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TURKCE OZET

Bu ¢aligmada, akciger lobu kama (wedge) rezeksiyonunda non-kontakt 980
nm diyod lazerin anlik ve postoperatif erken donemdeki radyolojik, laboratuvar ve
histopatolojik bulgularinin arastirilmasi amaglandi. Calismada Yeni Zelanda irki
tavsan kullanildi ve (n=21) 3 gruba (n=7) ayrildi. Sol torakotomi sonrasi cranial
akciger lobunda, grup I’de (GRI) 15 watt/cm?, grup II’de (GRII) 10 watt/cm® ve grup
[I'te (GRII) 5 watt/cm® giic yogunlugu kullanilarak kama rezeksiyon yapildu.
Preoperatif ve postoperatif 0, 1, 7 ve 15. giinlerde klinik ve radyolojik muayeneler ile
preoperatif, 1, 7 ve 15. glinlerde hematolojik, biyobelirteg, kan gazi analizleri yapildi.
Tavsanlar 0. giin ve sakrifiye edildikten sonra 15. giinde alinan akciger doku
orneklerinin histopatolojisi incelendi. Verilere istatistik uygulandi. Respirasyon’un
GRI’de postoperatif siiregte arttigi gézlendi ve 0. giinde GRII ile GRI ve GRIII
arasinda (p=0,009, p<0,001) fark anlamliydi. WBC, Neu, Eos, Bas, PLT degerleri
tim grup ve zamanlarda referans araligindaydi. IL-1p, GRI ve GRIII'te 15. giinde
artarken, istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). IL-8 degeri GRII’de
postoperatif siiregte artarken, Ol¢lim zamanlarina gore preoperatif ile 1. giin
(»=0,006) ve 1 ile 7. giin arasindaki (p=0,018) fark anlamliydi. VEGF degerinin
diger gruplara goére GRII’de 1. giinde artarak 15. giinde hafif oranda azaldig:
gortliirken, 15. giinde anlaml farklilik GRI ve GRII arasinda saptandi (p=0,013).
PaCO,, GRI’de 1. giin, PaO,, GRI’de 1, 7, 15. giin ve SpO, GRI’de 1 ve 7. giinde
referans deger lizerindeydi. GRII’de PaO, igin, preoperatif ve 1. giin arasinda
(p=0,026) fark anlamliydi. Akciger deseni yoniinden anlamli farklilik, 1. giinde GRI
ile GRIII (p=0,03) ve GRII ile GRIII (p=0,018) arasinda belirlendi. Karbonizasyon
zonu i¢in GRI ile GRIII ve GRII ile GRIII arasinda (p=0,011, p=0,004),
koagulasyon zonu i¢in GRI ile GRII arasinda (p=0,019) anlaml farklilik saptandi.
Fibroplazi miktar1 i¢in 15. giinde GRI ile GRIII ve GRII ile GRIII (p=0,015,
p=0,002) arasindaki fark anlamliydi. Sonu¢ olarak; anlik ve erken postoperatif
donemdeki bulgular degerlendirildiginde, akciger dokusunun anatomik ve fizyolojik
yapisin1 koruyacak en etkin lazer modunun, 980 nm dalga boyu, 15 watt/cm”, non-
kontakt mod, ortalama 60 sn siire ve 900 joule oldugu sdylenebilir.

Anahtar Sozciikler: Akciger lobu, kama rezeksiyon, diyod lazer, lazer cerrahisi,
tavsan
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INGILIiZCE OZET

Investigation of Instant and Postoperative Early Stage Results of Non-contact
Diode Laser Applications in Lung Lobe Wedge Resection

In this study, it was aimed to investigate the radiological, laboratory and
histopathological findings of the non-contact 980 nm diode laser in the lung lobe
wedge resection in the instant and early postoperative period. New Zealand rabbits
were used in the study and (n=21) were divided into 3 groups (n=7). After left
thoracotomy, wedge resection was performed in the cranial lung lobe using a power
density of 15 watts/cm’ in group I (GRI), 10 watts/cm’ in group II (GRII) and 5
watts/cm® in group III (GRII). Clinical and radiological examinations were
performed on preoperatively and postoperative days 0, 1, 7 and 15, and
hematological, biomarker and blood gas analyzes were performed on preoperatively
and postoperative days 1, 7 and 15. The histopathology of the lung tissue samples
taken from the rabbits on day 0 and on the 15th day after sacrification was examined.
Statistics were applied to the data. Respiration was observed to increase in GRI in the
postoperative period, and the difference between GRII and GRI and GRIII (p=0.009,
p<0.001) was significant on day 0. WBC, Neu, Eos, Bas, PLT values were within the
reference range for all groups and times. While IL-1p increased at day 15 in GRI and
GRIII, it was not statistically significant (p>0.05). While IL-8 value increased in
GRII in the postoperative period, the difference between preoperative and day 1
(p=0.006) and day 1 and 7 (p=0.018) was significant according to measurement
times. It was observed that the VEGF value increased on the 1st day in GRII
compared to the other groups and decreased slightly on the 15th day, while a
significant difference was found between the GRI and GRII on the 15th day
(p=0.013). PaCO, was above baseline at day 1 on GRI, PaO; on day 1, 7, and 15 on
GRI, and SpO; on day 1 and 7 on GRI. For PaO, in GRII, the difference between
preoperative and day 1 (p=0.026) was significant. Significant difference in lung
pattern was determined between GRI and GRIII (p=0.03), GRII and GRIII
(»=0.018) on day 1. There was a significant difference between GRI and GRIII,
GRII and GRIII for the carbonization zone (p=0.011, p=0.004), and between GRI
and GRII for the coagulation zone (p=0.019). The difference between GRI and
GRIII, GRII and GRIII (p=0.015, p=0.002) at day 15 was significant for fibroplasia.
As a conclusion, when the findings in the immediate and early postoperative period
are evaluated, it can be said that the most effective laser mode that will protect the
anatomical and physiological structure of the lung tissue is 980 nm wavelength, 15
watt/cm?, non-contact mode, 60 sec duration and 900 joules.

Key words: Lung lobe, wedge resection, diode laser, laser surgery, rabbit
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1. GIRIS

Modern tipta, minimal invazif tedavi modellerine ilginin artmasiyla birlikte
cesitli patolojilerin cerrahi tedavisinde lazer kullanimini 6n plana c¢ikarmistir
(Azadgoli, & Baker, 2016). Insan hekimliginde cerrahi ve terapdtik amagl lazerlerin
kullanimi, 19601 yillarin basina dayanmaktadir. Veteriner hekimlikte ise lazer
uygulamalari, ekipmaninin pahali olmasi nedeniyle 1980’lerin ortalarina kadar
gecikmistir. Son yillarda, teknoloji ve ekipmandaki hizli gelismeler ve lazerin bir¢ok
avantajinin kesfi, insan tibbinda ve veteriner hekimlikte lazerin kullaniminin
yayginlagsmasini saglamistir (Ding, & Or, 2014; Fesseha, 2020).

Lazer fiziginde, sadece sistemsel kiiclik degisiklikler yapilarak farklh
dokularda uygulama saglanabilir (Azadgoli, & Baker, 2016). Lazer kullaniminda,
151810 fiziksel ozellikleri ile lazerin temel prensipleri bilinmelidir. Lazer, uyarilmis
radyasyon yayinimi ile 1518in yogunlastirilmasi teorisini ifade eder. Lazer cihazi ile
tiretilen 151k dalgalari, dalga boylarina gore elektromanyetik spektrumun goriiniir 151k
ve kizilotesi bolgelerinde yer almaktadir. Lazer 15181, siradan bir 151k kaynagindan
farkli olarak, tek renkli (monokromatik), birbirine paralel es fazda (kohorent) ve tek
yonlii (kolimasyon) hareket 6zelliginde olup yiiksek enerjiye sahiptir (Haley, & Pratt,
2017). Lazer 1sininin monokromatik olusu, hemoglobin, melanin, su ve karoten gibi
dokuya rengini veren maddeleri (kromoforlari) etkileyerek farkli dalga boylarina
sahip uygun lazerlerin kullanimina olanak saglamaktadir (Kasnak, & Firatli, 2016).
Lazer tarafindan tretilen 151k, dokudan gegebilir, yansiyabilir, absorbe edilebilir ve
doku i¢inde dagilabilir niteliktedir. Is1gin dalga boyu, enerji miktar1 ve saniyedeki
lazer 1511 atim sayisi1 degistirilerek hedef dokunun igerdigi kromoforlar iizerinde
molekiiler diizeyde etkinlik saglanabilir. Lazer 1sinmin enerjisi, uygulandigr doku
tarafindan absorbe edildiginde dokunun su igerigine gore degisen diizeyde 1s1
enerjisine doniigiir ve olusturdugu bu fototermal etki ile doku iizerinde ensizyon,
ablasyon (vaporizasyon) ve koagulasyon (hemostaz) gibi etkiler olusturur (Franck,

Henderson, & Rothaus, 2016).



Lazerin tip alaninda yaygin kullanildig1 alanlardan biri de toraks cerrahisi ve
ozellikle akciger dokusudur. Akciger dokusu %80 oraninda su, az miktarda doku
yogunlugu ve degisen hava igerigine sahip oldugundan lazer cerrahisi i¢in ideal bir
organ olarak goriiliir (Pereszlenyi, 2013). Akciger dokusuna lazer uygulandiginda,
alveolleri biizerek dokuyu kollabe etmekte, kalin ve katmanli bir koagiile alan
olusturarak hava kacagi da dnlenmektedir. Alveollerin kollaps1 koagiilasyon alanina
mekanik bir dayanim saglar. Lazerin bu avantaji, akciger lobunun u¢ ve merkezi
kisimlarinin rezeksiyonlarinda kanama ve hava kagagi kontroliiniin yapilmasina da
olanak saglamaktadir. Akcigerlerin timoral olusumlarinin uzaklastirilmasinda, klasik
rezeksiyon tekniklerinden daha ziyade lazer kullanimi ile daha az parankimal doku
kayb1 olusmakta ve atelektazi olmaksizin akcigerin normal fonksiyonu devam
edebilmektedir (Rolle, & Kozlowski, 2005). Diyod, Nd: YAG (Neodymium-doped
yttrium aluminium garnet) ve Talyum lazer gibi lazerlerin hemoglobin ve diger kan
bilesenleri tarafindan farkli oranlarda absorbe edilebilmesi, ayrica iyi derecede
hemostaz ve koagulasyon saglamasi bu lazer tiplerinin iist ve alt solunum yollarinda
kullanilabilecegini gostermektedir (Bleier, Cohen, Bloom, Palmer, & Cohen, 2010;
Janeczek ve ark., 2021; Rolle & Pereszlenyi, 2005).

Akciger parankimindeki patolojilerde uygulanan tedavi metotlar1 igerisinde
cerrahi rezeksiyon yer almaktadir (Boliikkbas, Biancosino, Redwan, & Eberlein,
2017). Insanlardaki akciger patolojilerinin yaklasik %30’unda malignitelerin neden
oldugu tek ya da ¢ift tarafli metastazik yapilarla karsilagilir. Bu nedenle akcigerlerde
uygulanacak rezeksiyon yontemlerinin de Onemi ortaya cikmaktadir. Akcigere
metastaz yapmis tiimdrlerin cerrahi olarak ¢ikarilmasinda amag¢ daha fazla saglikli
akciger dokusunun viicutta kalmasini saglamaktir. Stapler ve elektrokoter ile yapilan
akcigerin kama rezeksiyon tekniginde parankim kaybinin ve rezeksiyon sonrasi hava
kacag1 riskinin fazla oldugu belirtilir (Kirschbaum, Palade, Kayser, & Passlick,
2012). Bu nedenle, metastazik tiimorlerin kama rezeksiyonunda lazer kullanimi
tercih edilmektedir (Fiorelli ve ark., 2016; Schmid, Le, Zeisel, Haager, & Passlick,
2018). Benzer sekilde akciger rezeksiyonu sonrasi kalan parankimin hizli re-
ekspanse olmasi, goglis drenaj siiresinin kisalmasi, daha az morbidite ve

hospitalizasyon siiresinin kisalmasi gibi lazer cerrahisinin diger avantajlar1 da



bulunmaktadir (Schmid ve ark., 2018; Stefani, Oricchio, Cinquepalmi, Aramini, &
Morandi, 2020).

Akciger rezeksiyonunun basarisi kalan akciger hacmine, hemodinamik
degisikliklere ve kan gazi parametrelerindeki degisikliklere baglidir (Saleem ve ark.,
2019). Rezeksiyona bagli olusan akut akciger hasar1 sonrasi endotelyal bariyerde
meydana gelen bozulma yangisal proseslerin ortaya ¢ikmasma neden olur. Bu
nedenle akciger parankimine spesifik biyobelirteglerin rezeksiyon sonrasi
degerlendirilmesi onemlidir (Cross, & Matthay, 2011). Akciger cerrahisi sonrasi
erken donemde Interldkin (IL)-1B, IL-6 ve IL-8 gibi enflamatuar sitokinlerin plazma
konsantrasyon diizeylerini karsilagtirarak bu  biyobelirteclerin  postoperatif
komplikasyonlar agisindan prediktif karakterleri anlasilmaktadir (Kaufmann ve ark.,
2018). Ayn1 zamanda, akut akciger hasar1 sonrasi serum vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii (VEGF) diizeyi incelenerek akcigerin iyilesme durumu hakkinda bilgi de
elde edilebilir (Papaioannou, Kostikas, Kollia, & Gourgoulianis, 2006).

Pre- ve postoperatif donemde toraksin radyolojik goriintiilenmesi akcigerin
cerrahi sonuglarinin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir (Giannico ve ark., 2015).
Lazer ile yapilan rezeksiyon sonrasi akciger dokusundaki yapisal degisikliklerin
histopatolojik degerlendirilmesi, farkli gii¢ ve siirelerde uygulanilan lazerin etkisinin
aciga cikarilmasina yardimcit olur. Lazer ile olusturulan vaporizasyon ve
koagulasyon derinliginin saptanmasi, alveoler ve vaskiiler degisiklikleri gormek i¢in
histopatolojik olarak incelenebilir (Kirschbaum, Bartsch, & Rexin, 2017).

Yukaridaki literatlir bilgileri temelinde, sunulan doktora tez c¢aligmasinda
asagidaki sorulara cevap aranmistir;

e Farkli gii¢ ve siirelerdeki diyod lazerin akciger dokusundaki postoperatif erken
donem bulgularini karsilagtirmak,

e Calisma gruplarindaki deneklerin pre- ve postoperatif farkli giinlerinde yapilan
rutin hematolojik ve kan gazi analizi ile radyolojik bulgular1 degerlendirmek,

e Farkli giic ve siirelerdeki diyod lazerin anlik ve postoperatif histopatolojik
bulgularini ortaya ¢ikarmak,

e FElde edilen tiim muayene ve analiz bulgularini istatistiksel anlamlilik yoniinden
degerlendirilerek akciger dokusunun anatomik ve fizyolojik yapisim1 koruyacak

uygun doz ve siirelerdeki en etkin lazer modunu belirlemek.



2. GENEL BILGILER

2.1. Thorax’in Anatomisi

Thorax yapisi hayvan tiirlerine gore blyiiklik ve sekil olarak farklilik
gosterir. Atlarda, thorax cranial’i dar ve bilateral olarak yanlardan basik ve caudal
kism1 ise daha genis ve yuvarlaktir (Dyce, Sack, & Wensing, 2010). Kedi ve
kopeklerde laterolateral basik olan thorax, dorsoventral olarak biiyiik bir alan bosluk
olusturur. Thorax’in iskelet yapisini costa’lar, sternum ve columna vertebralis saglar
(Fossum, 2013). Thorax duvari, costa’lar, intercostal ve diger kaslardan olusur.
Thorax’in ventral duvarini olusturan sternum, tiirlere gore altt ya da sekiz adet
sternebra igerir. Sayilar1 tiirlere gore degismekle birlikte carnivor, ruminant ve
tavsanda 13, equus’da 18 ¢ift costa yer alir (Bahadir, & Yildiz, 2008).

Thorax duvarinin kan destegi costa’larin caudal’inde vena ve sinirle birlikte
yer alan intercostal arterler tarafindan saglanir (Fossum, 2013). Ana intercostal
damarlar ve sinirler facia endothoracica’nin caudomedial’inde bulunur. Arteria
thoracica interna’dan gelen damarlar costa’larin cranial sinirinda bulundugu igin
punksiyon ya da ensizyon esnasinda dikkatli davranilmalidir (Dyce ve ark., 2010).
Intercostal arter ve venler sirasiyla aorta ve vena azygous’dan kdken alirlar.
Intercostal sinirler, thoracic sinirlerin ventral dallarindan yayilirlar ve intercostal
venlere eslik ederler. Ayrica her bir costa’nin cranial sinirinda intercostal damarlar
ve sinirler bulunur (Orton, 2003).

Thorax kaslar1 hem yapisal hem de solunum faaliyetinde gorev alirlar
(Fossum, 2013). Primer olarak solunumdan sorumlu thorax duvarinin en derin kaslari
musculus intercostalis’lerdir. Inspirasyonda islev gdsteren musculus intercostalis
externus’un lifleri her costa’nin caudal simirindan ¢ikarak bir sonraki costa’nin
cranial simirmma dogru caudoventral olarak yoOnlenirler. Musculus intercostalis
internusun lifleri her bir costa’nin cranial sinirindan bir sonraki costanin caudaline
dogru cranioventral yonde seyrederler ve ekspirasyonda gorev alirlar (Bahadir, &

Yildiz, 2008; Fossum, 2013). Sekonder solunum kaslar1 olan musculus scalenus,



musculus serratus dorsalis cranialis, musculus levatores costarum ve diaphragma
inspirasyonda gorev alirken, musculus rectus abdominis, musculus obliquus
abdominis externus, musculus obliquus abdominis internus, musculus transversus
abdominis, musculus serratus dorsalis caudalis, musculus transversus costarum ve
musculus iliocostalis ekspirasyondan sorumludurlar (Fossum, 2013).

Inspirasyonda gorevli temel kaslardan olan diaphragma, merkezi bir tendindz
ile muskuler kisimdan olusur. Diaphragma lifleri, lumbal vertebralar, costa’lar ve
sternum tiizerindeki yapisma yerlerinden ¢ikarak tendindz merkeze dogru yonelir.
Diaphragma’nin costal kism1 son birka¢ costa’nin i¢ yiizeyine yapisir ve orta kisim
cranial yonde thorax igine uzanir (Fossum, 2013). Diaphragma’nin merkezinde
thoracic alandan abdomene gecisi saglayan {i¢ adet agiklik bulunur. Bunlar;
icerisinden aorta, vena azygous ve ductus thoracicus’un gectigi hiatus aorticus,
esophagus ve nervus vagusun ilerledigi hiatus oesophagicus ve caudal vena cava’nin
gectigi foramen vena cava’dir (Aspinall, & Cappello, 2015). Cranial vena cava,
ventralde trachea, sagda truncus brachiocephalichus ve solda esophagus ile
baglantilidir. Lateral thorax radyografilerinde goriilen vena cava caudalis, plicae
venae cavae i¢inde sag atrium ve diaphragma arasinda sonlanir (Dyce ve ark., 2010).

Sinirlerin akcigere dagilimi hem sempatik hem de parasempatik (vagal) sinir
ipliklerinin yer aldigi mediastinum iginde bulunan plexus pulmonalis yolu ile
olmaktadir. Vagal sinir bronslar1 daraltirken, sempatik lifler bronglar1 genisletir.
Efferent lifler bronchial bezleri, kaslar1 ve kan damarlarin1 innerve eder. Afferent
lifler, bronchial mukoza (6ksiiriik refleksi), damarlar ve gerilme reseptorlerini uyarir
(Dyce ve ark., 2010).

Thorax’in lenfatik yapilar1 igerisinde, lymphonodi sternales, lymphonodus
intercostalis, lymphonodi mediastinalis craniales, lymphonodi trachiobronchiales ve
ductus thoracicus yer alir. Tracheobronchial lenf nodiilleri trachea’nin terminal
kisminda ve ana brons diizeyinde dagilir. Akcigerleri, mediastinal yapilar1 ve
diaphragma’nmn bir kismini1 drene ederler. Ince duvar yapisima sahip olan ductus
thoracicus, cisterna chyli’nin devami olarak diaphragma’nin crura’si arasindan baslar
ve mediastinum’a aortic hiatus yolu ile gecer. Vena azygous ve aorta’nin yaninda

kalp diizeyinde sola dogru oblik olarak ilerler. Cranial mediastinum’da sola dogru



devam ederek, thorax girisinde biiylik damarlar ile 6zefagusu takip eder ve sag

atriuma acilir (Dyce ve ark., 2010).

2.1.1. Pleura

Pleura, cavum thoracis’i, akcigerleri ve mediastinal bosluktaki yapilar1 saran
serdz bir membrandir (Evans, & Lahunta, 2013; Kealy, McAllister, & Graam, 2011).
Cavum pleura, mediastinum tarafindan sag ve sol’a ayrilan bosluktur (Beatty, &
Barrs, 2010; Epstein, 2014). Her bir pleural cavite iginde akciger loplar1 bulunur
(Aspinall, & Cappello, 2015). Cavum thoracis igerisini saran serdz zara pleura
parietalis, boslukta yer alan organlar1 saran kismina da pleura visceralis denir (Sekil
1A) (Kealy ve ark., 2011; Yildiz, Salci, Yildiz, & Bahadir, 2014). Parietal ve visceral
pleura birbiri i¢cine gecmis yapidadir. Akcigerleri pleura visceralis sarmaktadir ve
parietal pleura kapladigi alana gore costal, mediastinal ve diaphragmatic olarak
adlandirilir (Dyce ve ark., 2010).

Pleura, elastik iplikten zengin, konnektif doku ile desteklenmis tek katli
mezotelyal hiicrelerden olusur. Visceral ve parietal pleura’lar pulmoner ve sistemik
sirkiilasyondan kaynaklanan zengin kapillar ag icermektedir. Ayrica parietal pleura,
pleural boslugun lenfatik drenajimi saglayan lenfatik drenaj agma sahiptir (Monet,
2003). Parietal ve visceral pleura arasinda sadece pleural yiizeyi kaplayip mezotelyal
hiicreleri nemlendiren kapillar bir siv1 film tabaka bulunur (Evans, & Lahunta, 2013;
Fossum, 2013; Kealy ve ark., 2011). Bu siv1 kedi ve kopeklerde yaklasik 0,1-0,3
ml/kg kadardir (Epstein, 2014). Bu s1v1 pleural yiizey lizerine ince bir katman halinde
yayilarak akciger loblarinin ve thorax duvarinin birbirleriyle siirtlinmesini en aza
indirir (Beatty, & Barrs, 2010; Epstein, 2014; Hall, 2016).

Fizyolojik olarak pleural sivi parietal pleura tarafindan salgilanip visceral
pleura tarafindan absorbe edilir. Sivinin uzaklastirilmasi pleural lenfatik drenaj ile
gerceklesir (Epstein, 2014). Pleural boslugun lenfatik drenaji, respirasyon ile
desteklenir (Monet, 2003).

Cavum pleura igerisindeki basing dinlenme halindeyken yaklasik -5 cm
H,0O’dur. Bu basing, akcigerleri geri ¢eken kuvvetler ile gogiis boslugunu genisleten
kuvvetler arasindaki farki temsil eder. Basing, cavum pleura boyunca ayni

olmamakla birlikte akcigerin genislemesi ve havalanmasi esnasinda bdlgesel



farkliliklarin olusmasinmi saglar (Dyce ve ark., 2010). Negatif basing, akcigerlerin

kollabe olmasini engeller (Akers, & Denbow, 2013).
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Sekil 1. A. Plevral membranlar, B. Terminal hava pasaji ve bronsial aga¢ (Aspinall, & Cappello,
2015).

2.1.2. Mediastinum

Mediastinum, sag ve sol pleural bosluk arasinda bag dokudan olusan bir
alandir. Bu alan igerisinde kalp, aorta, nervus vagus, nervus phrenicus, nervus
sympathicus, vena cava, vena azygous, trachea, 6zefagus, timus, ductus thoracicus ve
mediastinal lenf yapilar1 yer alir (Yildiz ve ark., 2014). Thorax girisinden
diaphragma’ya kadar uzanir ve go6giis boslugunu sag ve sol olarak ikiye boler.
Asimetrik bir yapt gosteren mediastinum, cranial (precardiac), orta (pericardiac) ve
caudal (postcardiac) olarak gruplandirilir (Kealy ve ark., 2011; Yildiz ve ark., 2014).
Mediastinum tiirler arasinda farklilik gdsterir. Mediastinum carnivor, equus ve
ovis’de permeabildir (Yildiz ve ark., 2014). Ruminantlarda mediastinum kalindir ve
iki cavum pleura arasinda olusabilecek basing farkina karsi dayaniklidir. Kedi, kdpek
ve atta mediastinum’un hassastir ve kolaylikla yirtilir (Dyce ve ark., 2010). Cranialde
boynun derin facial diizlemiyle, caudalde hiatus aorticus ile retroperitoneal alanda ve
ventral’de de sternum ile baglanti kurmaktadir (Evans, & Lahunta, 2013; Kealy ve
ark., 2011). Mediastinum simetrik degildir. Mediastinum craniale, dorsale dogru
daha genistir ve thorax girigsinde trachea ve 0zefagus ile birlikte yayilim gosterir.
Ventral yonde lenf nodiilleri, yag doku, internal thoracic damarlar ve geng

hayvanlarda timusu barindirir. Mediastinum medium’da, cranialde trachea’nin son



kismi, arcus aorticus, Ozefagus, akcigerin hilar yapilar1 ve lenf nodiilleri bulunur.
Kalp ve perikard, mediastinum medium’da yer alir. Sternum ve perikard arasindaki
ventral kisim genistir ve omentum majus’a benzeyen bir yap1 gosterir. Mediastinum
caudale aorta, vena azygous, ductus thoracicus, nervus vagus ve Ozefagusu igerir

(Dyce ve ark., 2010; Evans, & Lahunta, 2013).

2.1.3. Akcigerler

Sag ve sol akcigerler mediastinum ile baglantili olarak pleural boslukta
serbest halde bulunurlar. Thorax’in boyutu respirasyon ile uyumlu oldugu igin
akcigerlerin sekil ve biiyilikliigli de stabil degildir. Sag ve sol akciger biiyiik 6l¢iide
birbirine benzerdir, ancak sag akciger kalbin pozisyonundan dolayr daha biiyiik
durumdadir (Dyce ve ark., 2010). Akcigerlerin sekilleri yarim koniyi andirr.
Thorax’mn cranial’ine dogru yonelen kismi apex pulmonis, diaphragma ile iliskili
konkav genis ylizii facies diaphragmatica, her bir akciger lobunun costa’lara bakan
yiizii facies costalis, orta diizleme doniik yiizii facies medialis ve loplarin birbirine
bakan ylizleri ise facies interlobaris olarak adlandirilir (Bahadir, & Yildiz, 2008;
Dyce ve ark., 2010).

Akciger parankimi, bronchus’lar, pulmoner damarlar, peribronchial ve
perivascular konnektif dokudan olusur (Dyce ve ark., 2010). Akciger dokusuna giren
ana bronchus ve bronchus’u saran bronchial damarlar, pulmoner arter, ven,
lenfatikler ve sinirleri i¢eren kisim hilus pulmonis olarak adlandirilir. Hilusa giren bu
yapilarin olusturdugu yer ise radix pulmonistir (Evans, & Lahunta, 2013). Bircok
tiirde her bir akcigeri esit bir sekilde loblara ayiran bir ya da birden fazla fissur hilusa
dogru uzanir. Akciger loplari, ana bronchus’un dallanma sekline gore adlandirilir.
Sol akciger cranial ve caudal loptan olusurken, sag akciger cranial, orta, caudal ve
accessor lobdan olusur. Sag cranial akciger lobu ayr1 olarak eksternal fissur ile ayri
loplara ayrilir. Kedi ve kopeklerdeki fissura’lar diger tiirlere oranla daha derindir. Bu
derinlik, loblarin birbirleri iizerinde daha rahat kaymasini saglamakta ve akcigerlerin
thorax’a adaptasyonunu kolaylastirmaktadir (Dyce ve ark., 2010). Tiirlere gore
akciger lop sayis1 degismektedir ve tlir ayrimi lob sayisina gore yapilmaktadir. Sol
tarafta equus’ta 2, ruminant ve carnivor’da 3, sag tarafta equus’ta 3, carnivor’da 4 ve

ruminant’ta 5 adet lop bulunur (Bahadir, & Yildiz, 2008).



Akcigerler elastik olduklarindan dolayr solunum yollarindaki hava basinciyla
genisler ancak travma ya da operasyon esnasinda pleural bosluga hava girecegi igin

akcigerler kollabe olarak genisleyemezler. (Dyce ve ark., 2010).

2.1.3.1. Trachea ve Bronchial Dallanma

Trachea ve bronchus’lar, akcigerdeki daha kiiclik bronchiol’ler ile birlikte
atmosfer havasinin akcigerlere iletimini saglayan tiiplerdir. Trachea, boynun visceral
yapragl icinde larynx’ten baslar, boynun ventromedian’inda seyrederek thorax
girisinde mediastinum’a girer ve kalbin iizerindeki bifurcatio’ya kadar devam eder
(Dyce ve ark., 2010). Burada bifurcatio trachea’yr olusturarak bronchus principalis
dexter ve sinistere ayrilir. Gevis getirenler ve domuzda, bifurcatio trachea’dan 6nce
trachea’dan bronchus trachealis isimli bir dal ayrilarak sag akcigerin lobus
cranialis’ine havayui iletir (Bahadir, & Yildiz, 2008).

Trachea, cervical ve thoracic kisimlara ayrilir. Pars cervicalis, cartilago
cricoidea ile apertura thoracis cranialis arasindaki boliimdiir. Boynun caudal iigte
birinde bulunan oesophageus ve sol dorsaldeki diger damar ve sinirler trachea’nin sol
yanina kayarlar. Pars thoracica, apertura thoracis cranialisten akcigerlere kadar
uzanan boliimdiir (Bahadir, & Yildiz, 2008). Trachea, vena cava cranialis, truncus
brachiocephalicus, carotid arterler, arcus aorta’dan ¢ikan damarlar ve kollan ile
ventralde ve oesophageus, cesitli mediastinal lenf nodiilleri ve gen¢ hayvanlarda
timus ile de dorsalde baglanti kurar. Pars thoracica, arcus aorta’da carprazlagarak
saga dogru hafifce deviye olur ve 4-6. intercostal bolge diizeyinde bifurcatio
trachea’y1 olusturur (Dyce ve ark., 2010).

Trachea duvarimi en i¢te mukoza, ortada fibrokartilajindz yapi, en dista ise
seroza ya da adventisya tabakasi olusturur (Dyce ve ark., 2010). Trachea mukozasi,
elastik ve retikiiler iplik iceren lamina propria iizerinde dizilen yalanci ¢ok kath
siliali columnar epitel hiicrelerden olusur. Birbiri ardina dizilmis tam olmayan hyalin
kikirdak halkalar1 ligamentum anulare ile birbirine baglanir ve dorsalde kikirdak
halka uglar1 arasindaki baglantiy1 ise diiz kas liflerinden olusan musculus trachealis
saglar (Akers, & Denbow, 2013). Kas kontraksiyonu ile kikirdak halkalarin

hareketliligi saglanir ve ventile havanin hiz1 arttirilarak 6li hava boslugu azaltilir



(Tucker, 2003). Trachea, pulmoner ligament, mediastinal konnektif doku, akcigerler
ve diaphragma negatif intrapulmoner basing ile baglantilidir (Dyce ve ark., 2010).

Trachea, iki ana bronchus ve bronchus’larda lobar bronchiol’ler ile alt kollara
ayrilir. Her bir akcigere giren bronchus giderek daha kiiclilmekte ve dallara
ayrilmaktadir. Bundan dolay1 bronchial aga¢ olarak adlandirilir (Sekil 1B) (Aspinal,
& Cappello, 2015). Bronchial agag; primer bronchus, sekonder ya da lobar bronchus,
tersiyer ya da segmental bronchus, bronchiol, respiratuvar bronchiol, ductus
alveolaris, saccus alveolaris ve alveollere ayrilir (Akers, & Denbow, 2013). Trachea
yapisina benzeyen bronchus’lar, birbirini izleyen her bdliinme sonucunda destek
kikirdaklar kiigiilerek diizensizlesir. Kii¢iik bronchus’lar iizerinde kikirdak halkalar
diizensiz plaklar seklinde kademeli olarak yer degistirir (Dyce ve ark., 2010).

Liimen uzun cilium’lu columnar hiicreleri de iceren yalanci ¢cok katli epitel ile
kaplidir. Bu hiicreler arasinda goblet hiicreleri, ser6z salgi yapan hiicreler ve kok
hiicreler bulunur. Bronchus ve bronchiol c¢aplarindaki degisiklikler nispeten trachea
ve bronchus arasindakinden daha fazla olmaktadir. Bronchiolus ¢ap1 1 mm’den daha
dardir ve sonuncular1 goblet hiicrelerinin kaybolmasi, yerlerine akciger yiizey aktif
maddesini saglayan clara hiicrelerinin ge¢mesiyle karakterizedir. Terminal
bronchiolus’ler alveoler kanallara ve sonunda da alveoler keseye acilir. Alveol
duvarindaki ¢ogu hiicre skuamoz tip I pndmosit seklindedir ve bu hiicreler arasinda
pulmoner surfaktani salgilayan kiibik epitel hiicre yapisina sahip tip II pndmositler
bulunur (Akers, & Denbow, 2013; Tucker, 2003). Alveol duvarlarinda, alveoler
makrofajlar, retikiilar ve elastik iplik iireten fibroblastlar bulunur. Alveoler
makrofajlar, akcigerlerden debrisi uzaklastirirlar. Alveoller kilcal damarlar ile yakin
iliskide kalarak gaz aligverisini gerceklestirirler. Respiratorik membran, alveoler ve
kapiller membran boyunca oksijen ve karbondioksitin diffuze oldugu yerdir.
Yaklagik 0,5 pm kalinlifinda ince bir zar olan respiratorik membran 4 katmandan
olusur. Bunlar; tip I ve II alveoler hiicre ve alveoler makrofaj tabakasi, epiteliyal

bazal membran, kapiller bazal membran ve endotel’dir (Akers, & Denbow, 2013).
2.1.3.2. Pulmoner Damarlar

Aorta, sol truncus pulmonalis ve sag atrium arasinda, kalbin bazal

merkezinden c¢ikarak aortic valfinde bulundugu alanda hafifge genisler.
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Diaphragma’ya dogru once craniodorsal, ardindan caudale dogru vertebrae’lar takip
ederek yon alir. Lateral radyografilerde 6dnemli olan yapilar; konveks goriiniimde
arcus aorta, truncus brachiocephalichus ve sol subclavian arter’dir. Truncus
pulmonalis, kalbin basis’inin craniosinistral kismindan aortanin soluna dogru c¢ikar,
caudodorsal yonde ilerler ve sag ve sol pulmoner arter olarak ayrilmadan 6nce
ligamentum arteriosum ile aorta’ya baglanir (Dyce ve ark., 2010). Pulmoner arter,
kalbin sag ventrikiiliinden akcigerlere gaz degisimi i¢in kirli kani tagirken, pulmoner
ven akcigerlerden temiz kani kalbin sol atrimuna tasir. Akciger hilus’unda
cogunlukla ventral yonde uzanan pulmoner arterler, pulmoner venlerin dorsal’inde

yer alirlar (Evans, & Lahunta, 2013).

2.2. Solunum Sistemi Fizyolojisi
2.2.1. Solunum Sisteminin Fonksiyonlar:

Solunumun esas amaci, oksijen alimi ile dokulara oksijen saglamak ve
viicuttaki karbondioksiti elimine etmektir. Bunun i¢in; akciger ventilasyonu ile
alinan havanin atmosferden alveollere ulagmasi, alveoller ve kan arasinda oksijen ile
karbondioksitin difiizyonu, oksijenin doku hiicrelerine taginmasi ve hiicrelerden
karbondioksitin uzaklastirilmasi ve solunumun diizenlenmesi gerekir (Hall, 2016).

Solunum sisteminin diger fonksiyonlari, gaz degisimi, kan pH’simin diizeni,
koklama, ses iiretimi, 1s1 regiilasyonu, solunan havay1 filtreleme, iliklagtirma ve
nemlendirme ile ekspirasyonla su ve 1sinin eliminasyonudur. Solunum sistemi,
burun, farinks, larinks, trakea, brons ve akcigerlerden olusur. Ust solunum yollari
burun, farinks, larinks ve trakea’dan, bronchus ve akcigerler de alt solunum yollarini
olusturur. Fonksiyonel olarak; burun, farinks, larinks, trakea, brons, bronsioller ile
terminal bronsiolleri i¢ceren kisim iletici, alveoler kanal, alveoler kese ve alveollerin
olusturdugu kisim ise gaz degisimi alani olarak adlandirilir (Akers, & Denbow, 2013;
Tucker, 2003).

2.2.2. Solunum Mekanizmasi
2.2.2.1. inspirasyon Mekanizmasi
Inspirasyon, gogiis kafesi ve akcigerlerin genislemesi ile havanin akcigerlere

girmesidir (Akers, & Denbow, 2013; Reece, 2008). Dinlenme sirasinda diaphragma
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ve eksternal intercostal kaslar islev haldedir. En 6nemli solunum kasi olan diyafram,
nervus frenikus tarafindan innerve edilir. Diyaframin kontraksiyonu ile gogiis
kafesinin horizontal boyutu ve toraksin voliimii artar (Akers, & Denbow, 2013;
Noyan, 2008). Eksternal intercostal kas lifleri bir costanin caudal sinirindan
yakindaki costanin cranialine dogru caudoventral yonelir. Kas kontraksiyonu sonrasi
costalar rostral ve disa dogru hareket eder ve bdylece toraks hacmi artar (Robinson,
2013). Bu durum akciger hacminin genislemesine ve inspirasyonun sekillenmesine
yardimci olur. Ventilasyon ihtiyaci arttiginda diger solunum kaslar1 da kullanilir.
Eksternal intercostal, sternokleidomastoid, serratus ventralis ve scalenus kaslari,

rostral yonde costalar1 hareket ettirerek inspirasyona yardim eder (Tucker, 2003).

2.2.2.2. Ekspirasyon Mekanizmasi

Ekspirasyon, toraks boslugu ve akciger voliimiinde azalma ile akcigerdeki
havanin disar1 ¢ikmasidir (Reece, 2008). Herhangi bir kas aktivitesi olmadan pasif
olarak sekillenir. Sinirsel uyarilar diyaframin kasilmasini durdurdugunda, diyafram
gevseyerek diyaframin kubbemsi yapisini cranial yone hareket ettirir. Eksternal
intercostal kaslar da gevseyerek costalarin dorsal ve caudal yonde hareketlerine izin
verir. Boylece toraks boslugunun akciger hacmini azalarak, alveoler basing yaklagik
2 mmHg atmosfer basincinin iizerine ¢ikar ve ekspirasyon gerceklesir (Akers, &
Denbow, 2013).

Ekspirasyondan primer sorumlu kaslar internal intercostal ve abdominal
kaslardir. Abdominal kaslarin kontraksiyonu ile abdominal basing artar, diyafram
craniale dogru hareket eder ve toraks hacmi azalr. Internal intercostal kas lifleri
cranioventral yonliidiir ve bir costanin cranial sinirindan yakindaki diger bir costanin
caudal sinirma dogru yonelir. Bu anatomik 6zellik nedeniyle kaslar kontraksiyondan
sonra costalart caudal ve ventral olarak hareket ettirerek toraks hacmini azaltir.
Toraks hacmi kiigiildiikce intratorakal basing artar ve akcigerlerden hava ¢ikis
kolaylasir (Robinson, 2013). Internal intercostal ve rektus abdominis kaslar1 giiclii

ekspirasyonda ve eforlu nefes alma periyoduna yardim eder (Tucker, 2003).

2.2.3. Solunum Tipleri

~ Eupnea: Istirahat halinde yapilan solunum seklidir.
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- Apnea: Normal ya da anormal olarak solunumda gegici duraklama halidir.

- Dyspnea: Efor sarf edilerek yapilan gii¢ solunum seklidir.

- Hyperpnea: Soluma sikliginin, derinliginin ya da her ikisinin de arttig1 durumdur.

- Tachypnea: Solunum sayisinin artmasidir.

- Bradypnea: Solunumun oldukg¢a azalmasidir.

- Hypopnea: Soluma sikliginin, derinliginin ya da her ikisinin azalmasidir.

- Polypnea: Solumanin hizli ve yiizeysel, kesik kesik olusudur (Reece, 2008).
Abdominal ve costal olmak {izere iki tip solunum sekli vardir. Abdominal

solunumda; inspirasyonda karin disa dogru hareket ederken ekspirasyonda karin ice

dogru hareket eder. Costal solunum ise costalarin hareketiyle sekillenir. Istirahat

halindeyken solunum kas1 olarak diayafram gorev alir ve abdominal solunum olusur.

Gii¢ solunumda ise costal tip solunum goézlenir (Noyan, 2008).

2.2.4. Solunum Basin¢lari
2.2.4.1. intrapulmoner veya Intraalveoler Basing

Akcigerler ve solunum yollarindaki basinci ifade eden intrapulmoner basing
atmosfer basinci ile esit basinca sahiptir. Bu basing, hava yollarinda 0 cmH,O olarak
degerlendirilir. Inspirasyonda havanin akcigerlere akisini saglamak igin alveollerdeki
basincin atmosfer basincindan diisiik yani sifirm altina inmesi gerekir. Ekspirasyonda
alveol basincinin +1 cmH,O ylikselmesi ile inspirasyonla alinan hava akcigerlerden

disar1 atilir (Hall, 2016; Noyan, 2008).

2.2.4.2. intraplevral ya da intratorakal Basing

Intraplevral ya da intratorakal basing iki plevral zar arasinda kalan bosluktaki
ve mediastinumdaki sivi basincini ifade eder. Mediastinal organlar bu negatif
basincin etkisi altindadir. Inspirasyonun baslangicinda plevra basmci -5 cmH,O’dur.
Akcigerlerin dinlenme esnasinda acik kalmasi i¢in gerekli basinci olusturur (Hall,
2016; Noyan, 2008). Akcigerler gogiis kafesinden daha kiigiiktiir ancak atmosfer
basincinin etkisiyle siserek gogiis boslugunu doldurur. Esnek yapisi nedeniyle
biiziilmeye meyillidir. Atmosfer basincina karsi gelen bu elastik gii¢ intraplevral

basinci yaratir (Noyan, 2008).
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2.2.5. Akciger Voliimii ve Kapasiteleri

Solunum tipi farki olmaksizin inspirasyonla alian ve ekspirasyonla verilen
gaz voliimii, tidal voliim olarak adlandirilir. Istirahat halindeyken normal bir
inspirasyon sonundan baglamak {izere maksimum bir inspirasyonla alinmasi miimkiin
olacak gaz voliimii inspirasyon yedek voliimii olarak tanimlanir. Normal bir
ekspirasyon sonundan baglamak iizere maksimum ekspirasyonla akcigerlerden
cikarilmast mimkiin olacak gaz voliimii ise ekspirasyon yedek voliimii olarak
adlandirilir. En kuvvetli ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava hacmi
rezidiiel voliimdiir. Bu 6zelligi nedeniyle akcigerler viicuttan ¢ikartildiktan sonra bile
iclerinde hava barindirirlar. Yeni doganlar bir kez nefes aldiysa mutlaka bir miktar
hava akcigerlerde rezidiiel olarak kalir (Hall, 2016; Noyan, 2008).

Istirahat halindeyken ekspirayon sonundan itibaren maksimum inspirasyonla
alman hava inspirasyon kapasitesidir. Solunum tipi ne olursa olsun ekspirasyon
sonunda akcigerlerdeki hava voliimii fonksiyonel rezidiiel kapasite olarak tanimlanir.
Solunum derinligi arttikga, fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Maksimum
inspirasyondan sonra en kuvvetli ekspirasyon ile ¢ikarilan hava voliimii, vital
kapasiteyi ifade etmektedir. Vital kapasite, viicut biiylikliigli ve akcigerlerin gelisim
derecesine baglidir. Vital kapasite ve rezidiiel volim total akciger kapasitesini
gosterir. Vital kapasite, maksimum inspirasyondan sonra akcigerlerdeki tiim hava

voliimiidiir (Hall, 2016; Noyan, 2008).

2.2.6. Akciger Yiizey Gerilimi

Alveol duvarinda yiizey gerilimini azaltict maddeleri salgilayan 6zellesmis
hiicreler bulunur. Alveollerdeki stabilite, yiizey gerilimini azaltan pulmoner
siirfaktanin bir sonucudur. Pulmoner stirfaktan lipit, protein ve karbonhidrat
karigimidir (Noyan, 2008). Karigimin %90°n1 lipid ve %5-10"u proteinden olusur. En
¢ok Dbulunan, ylizey gerilimini azaltmaktan sorumlu fosfolipit bileseni
fosfatidilkolin’dir (Engels, & van Oeveren, 2015).

Alveollerde tip I, tip II hiicreler ile alveol makrofajlar1 bulunur. Tip I
hiicreler, alveoliin ince duvarmi yapan epitel hiicrelerdir. Tip II alveoler hiicreler,
pulmoner siirfaktanin sentez ve sekresyonundan sorumlu primer hiicrelerdir (Noyan,

2008). Siirfaktan, sekresyonundan once lamellar cisimciklerde depolanir. Siirfaktan
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proteinleri, hidrofilik ve hidrofobik kisimlart bulunan dort énemli kisima ayrilir.
Siirfaktan protein B ve C, lipid film ile baglantili hidrofobik 6zelliktedir. Siirfaktan
protein A ve D ise hidrofilik 6zellikte olup mikrobiyal savunmada énemli rol oynar
(Robinson 2013).

Alveoler sivi, alvol ylizeyinin i¢ini kaplar. Hidrojen baglarindan dolayi,
alveoler siv1 yiizey gerilimine sahiptir. Akcigerlerin genisleyebilmesi i¢in ylizey
geriliminin asilmasi gerekir. Yiizey gerilimi akciger elastik gerginliginin yaklasik
ticte ikisini olusturur (Akers, & Denbow, 2013). Alveol i¢ yiizeyindeki gerilim
stirfaktan ile azaltildiginda kan serumunun alveol bosluguna sizmasi dnlenir (Noyan,
2008). Akciger voliimii ve alveoler yiizey alani kiiclildiikge siirfaktan molekiilleri
ylizey gerilimini azaltip, alveoler stabiliteyi korur. (Robinson 2013). Bulundugu
bolgedeki konsantrasyon orani ile etkili olan siirfaktan, inspirasyon esnasinda akciger
i¢ ylizey hacmi genislediginde, silirfaktan daha genis yiizeye yayilacag icin ylizey
gerilimini diigiirme etkisi de azalacaktir. Ekspirasyonda akciger yiizey alani
kiiciildiigiinde, belirli bir alveol alanina diisen stirfaktan konsantrasyonu artacagi igin,
yiizey gerilimi de o oranda azalir ve alveollerle birlikte kiigiik hava yollarinin kollabe
olmast engellenir (Noyan, 2008). Siirfaktanin fonksiyonlari; ylizey gerilimini
diistirerek indirekt olarak akciger kompliyansini arttirmak, alveoler stabiliteyi
saglamak ve atelektaziyi minimuma indirmek, akcigerlerin geniglemesi icin gerekli is

yiikiinii azaltmaktir (Tucker, 2003).

2.2.7. Akciger Kompliyansi

Alveoller ile plevra arasindaki basing farki olan transpulmoner basing,
akcigerlerdeki elastik kuvvetlerin bir dlgiisiidiir. Transpulmoner basingtaki her birim
artisa karsi, akcigerlerin genisleyebilme derecesine akciger kompliyansi adi verilir
(Hall, 2016). Orta dereceli basinglarda akcigerler daha fazla genigsleme kapasitesine
sahip olacagi icin kompliyans daha biiyiikk olmakta, yiiksek dereceli basinglarda
akciger daha az genisleyecegi i¢cin kompliyans daha diisiik olmaktadir (Reece, 2008).
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2.2.8. Akciger Ventilasyonu
2.2.8.1. Olii Bosluk

Solunan havanin burun, pharynx ve trachea gibi gaz degisiminin
sekillenmedigi yerde bulunmasi 6lii bosluk olarak adlandirilir (Hall, 2016; Reece,
2008). Bolgenin temel fonksiyonu, diffiizyonun meydana geldigi alanlara gaz
tasimak ve gazlar1 geri gotiirmektir. Iletim kisiminda kan ve hava arasinda gaz
degisimi olmaksizin hacmin bir kismi normal solunumda ¢evre ile degistirilir ve tidal
voliimiin bir kismini olusturur (Reece, 2008).

Hava ileten yollarin sabit hacmi anatomik o6lii bosluk olarak tanimlanir.
Inspirasyonla alman fakat gaz alisverisinde yer almayan gazin, hava yollar1 ve
alveollerdeki hacmi fizyolojik 6lii bosluk olarak belirtilir. Fizyolojik 6lii bosluk
yanlizca iletici hava yollarinin boyutlar tarafindan degil, ayn1 zamanda alveollere
girebilen ancak yetersiz perflizyondan dolayr kan ile difflizyon aligverisine
katilmayan gazin hacmi tarafindan da belirlenebilir (Reece, 2008). Ekspirasyon
sirasinda alveollerden gelen hava atmosfere ulasmadan 6nce ilk olarak 6li bosluktaki
hava cikartilir. Bu durum ekspirasyon gazlariin akcigerden uzaklastirilmasinda

dezavantaj olusturur (Hall, 2016).

2.2.8.2. Alveoler Ventilasyon

Hava yollarina ve alveollere oksijeni alip karbondioksitin atmosfer havasina
verilmesi i¢in yapilan gaz alisverisini gerceklestirme islemidir. Akcigerlerin sismesi
ve bliziismesi sirasinda hava yollarinda volim degisiklikleri alveollerden fazla olur.
En fazla volim degisikligi ductus alveolaris’lerde sekillenir. Bronchiollerin
duvarindaki diiz kaslar ¢apraz dizilimlidir. Ekspirasyon esnasinda bronchiollerin ¢ap
ve boyutlar kiiciiliir. D1s solunumda alveoller ve kilcal damarlar arasinda oksijen ve
karbondioksit gaz degisimi olur. Gaz degisimindeki Onemli faktorler, alveol
ventilasyon derecesi ve akciger kilcal damarlarindaki kan akim miktaridir. Akciger
ventilasyonu ve alveoler ventilasyon ayni1 seyi ifade etmez. Akciger ventilasyonu, bir
dakikada solunum sistemine giren ve ¢ikan hava voliimiidiir. Inspirasyonla alian
havanin hepsi alveollere girmez ve solunum yollarinda kalir. Gaz degisiminde
kullanilmayan bu havanin kapsadigi alan 6lii bosluk olarak adlandirilir (Noyan,

2008; Reece, 2008).
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2.2.8.3. Ventilasyon-Perfiizyon iliskisi

Kandaki oksijen ve karbondioksitin kismi basinglarinin hem alveoler
ventilasyon hem de alveolleri perfiize eden kan miktar1 ile baglantili olma durumu
ventilasyon/perfiizyon oram1 (Va/Q) olarak adlandirilir. Normalde alveolerin
ventilasyonu ile perfiizyonu arasinda bir dengenin olmasi, alveol ve kan arasinda
yeterli diizeyde oksijen ile karbondioksit aligverisinin oldugu anlamini tasir (Reece,
2008). Bir alveolde V, (alveoler ventilasyon) ve Q (kan akimi) normal ise VA/Q
orant normal; alveoler ventilasyon sifir ancak alveolde perfiizyon varsa V/Q oram
sifir; alveoler ventilasyon yeterli fakat perfiizyon sifir ise VA/Q orani sonsuz olur.
Oranin sifir ya da sonsuz olusu ilgili alveollerin solunum zarlarindaki gaz
degisimlerinin 6nemini vurgular. VA/Q orani sifir oldugu durumda alveoldeki hava,
oksijen ve karbondioksit ile denge halindedir. Oksijen ve karbondioksit, kan ve
alveol havasi arasinda diffiizyona ugramaktadir. Kapillerleri perfiize eden kan,
sistemik dolagimdan akcigerlere donen vendz kan oldugu i¢in, vendz kandaki gazlar
alveol gazlariyla denge halindedir. VA/Q orani sonsuz oldugunda, alveoler gazlarin
venoz kan ile dengeye gelmesi yerine, alveoler hava nemli inspirasyon havasina esit
olur. Boyle bir durumda inspirasyon havasi kana oksijen veremez ve kandan da
karbondioksit alinamaz. Va/Q oram1 normal oldugunda solunum zarlarinda
karbondioksit ve oksijen degisimi en fazla olur. V,/Q orani normalin altinda
oldugunda, alveol kapillerlerindeki kanin tam olarak oksijenlenmesini saglayacak
yeterli ventilasyon olmaz. Bu nedenle, pulmoner kapillerlerden gegen vendz kanin
bir kisminin oksijenlenememesi santli kan olarak isimlendirilir (Hall, 2016; Reece,

2008).

2.2.9. Solunumun Sinirsel Denetimi

Medulla oblangata ve pons igerisinde yer alan bolgeler solunumla ilgili 6zel
fonksiyonlar1 yerine getirmektedirler (Akers, & Denbow, 2013; Robinson, 2013). Bu
bolgeler, dorsal medulladaki dorsal respirasyon grubu (DRG), ventral medulladaki
ventral respirasyon grubu (VRG), ponsun rostral kismindaki pnémotaksik ve caudal
ponstaki apnostik merkezlerdir. DRG, inspirasyonda islev yaparak temel solunum
ritimlerinin olusmasin1 saglar. DRG’den ¢ikan sinirsel uyarimlar frenik sinir ile

diyafragmayr uyarir ve kas kontraksiyonu olusur. DRG’ye uyarimlar vagal ve

17



glossofaringeal sinirler ile tasinir. VRG hem inspiratorik hem de ekspiratorik
ndronlara sahip olsada 6zellikle ekspirasyondan sorumludur. Normal sessiz solunum
sirasinda ekspiratorik noronlar aktif olmamasina ragmen, egzersiz aninda aktif hale
gecmektedirler. VRG’nin inspiratorik ndronlart DRG’nin baslattig1 inspiratorik
aktiviteye yardim ederler. Pnomotaksik merkez, inspirasyon hizinit ve derinligini
diizenler (Hall, 2016; Reece, 2008). Apnostik merkez, inspirasyonu uyararak
apnostik solunum yapilmasini uyarir (Noyan, 2008).

Beyin sapindaki solunum merkezleri disinda akcigerlerden kaynaklanan
reseptorler de solunumda gorev alirlar. En Onemlileri akcigerlerde, brons ve
bronsiollerin duvarlarindaki kas tabakasi ig¢inde bulunan ve akcigerler fazla
gerildiginde uyarilarini vagus sinirleri i¢indeki fibriller ile dorsal respirasyon grubu
noronlarina gonderen gerilim reseptorleridir. Gerilim reseptér uyariminin etkisi
inspirasyonun daha ileri gitmesini engellemek ve VRG’deki ekspiratorik noronlari
uyarmaktir (Hall, 2016; Reece, 2008). Olusan mekanizmada akcigerler asir1
genislediginde gerim reseptorleri inspirasyon rampasinit kapatir ve daha ileri bir
inspirasyonu durdurarak ekspirasyonu baslatan Hering-Breuer refleksi olarak
adlandirilan geri bildirim mekanizmasini harekete gegirir (Hall, 2016; Reece, 2008;
Robinson, 2013).

Solunumun kontroliinde rol alan kemoreseptorler oksijen, karbondioksit ve
hidrojen iyon konsantrasyonundaki degisiklere gore solunumu diizenlerler.
Kemoreseptorler, merkezi ve periferik kemoreseptor olarak isimlendirilir. Medulla
oblangata bulunan merkezi kemoreseptorler, serebrospinal sivida hidrojen ve PaCO,
degisikliklerine yanit vererek solunumun diizenlenmesine destek olurlar. Periferik
kemoreseptorler, arteria carotis’in her iki yaninda bulunan, glassofaringeus siniriyle
birlikte dorsal solunum alanina ulasan karotis cisimcikleri ile aort kavsi boyunca
yerlesen vagus siniri icerisinde dorsal solunum alanina ulasan aortik cisimciklerdir.
Bunlar hipoksi durumunda respiratuvar yaniti saglarlar. Bu cisimcikler
karbondioksit, oksijen ve hidrojen iyon yogunluklarin1 algilarlar ve solunum
aktivitesinin diizenlenmesinde sinirsel sinyalleri beyindeki solunum merkezine

iletirler (Akers, & Denbow, 2013; Hall, 2016; Robinson, 2013).

18



2.3. Toraks Bolgesi Hastaliklar:
Toraks bolgesinde karsilagilan hastaliklar kongenital, travmatik ve non-

travmatik olarak siiflandirilir.

2.3.1. Kongenital Toraks Hastahklar:

Sternumun caudali ve costa kikirdaklarinin konkav sekilde ice dogru deviye
olmasi ile toraks boslugunun dorsaventral olarak diizlesmesi seklinde tanimlanan
pectus excavatum, sternum ve costal kikirdaklarin konveks protriizyonuyla
karakterize goglis duvar1 deformitesi olan pectus carinatum (Komsta, Osinski,
Debiak, Twardowski, & Lisiak, 2019), kosta anomalileri, sternumun bi¢iminde ve
yapisindaki farkliliklar, sternebra sayisinin azligi, manubrium sterni ve ksifoid
yoklugu seklinde goriilen sternebra malformasyonlari, kalbin kismen ya da tamamen
toraks boslugu disinda yer almasi olarak tanimlanan ektopia kordis, pulmoner arter
ve aorta arasinda yer alan kalbin sag ve sol tarafinda sant olusturarak yiiksek basingta
kan akiminin olusmasina ve bununla birlikte sol ventrikiiler dilatasyon ve hipertrofi
olusumuna yol acan patent duktus arteriosus, kalbin biiyiik arterlerinin normalden
farkl1 anatomik baglantilar gostermesiyle nadiren trakea ile birlikte G6zefagusu
sikigtirmast olarak tanimlanan vaskiiler ring anamolileri, diyaframda bulunan
dogmasal bir defektten karm i¢ organlarinin cranial yonde fitiklasmasi olarak taninan

kongenital diyaframatik hernia gibi hastaliklar kongenital hastaliklar arasinda yer alir

(Salci, 2012).

2.3.2. Travmatik Toraks Hastahklar:

Kiint ya da sivri cisimlerin kontiizyonu sonucunda karsilasilan bazi travmatik
toraks hastaliklar1 tanimlanmaktadir (Salci, 2012).

Yelken Gogiis (Flail Chest): Multiple costa kiriklart nedeniyle gogiis
duvarinin instabil olmasi ya da costalarin costochondral bileskeden ayrilmasi
sonucunda, toraksin diger kisimlarindan bagimsiz hareket eden bir alanin
olusmasidir. Ventilasyonda toraks duvarinin paradoksikal hareketi ile solunum
kapasitesi azalir (Salc1, 2012).

Pnémotoraks: Plevral boslukta hava veya gaz birikmesidir. Travmatik

pnomotoraks penetre veya kiint travma sonucunda acik ya da kapali olarak olusur.
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Acik pnomotoraks, toraks duvarindaki penetre yaralanmalar ile plevral bosluk ve dis
ortam arasinda serbest baglanti olugsmasidir. Kapali pnomotoraks, hava pulmoner
parankim, bronglar veya Ozefagustan sizinti seklinde kagarak birikir. Tansiyon
pnomotoraks, pulmoner hasar sonucu plevral boslukta hava toplanmasi olarak
tanimlanir (Fossum, 2013; Salci, 2012).

Pnémomediasten: Mediastinal yapilarda hava birikimidir. Torakal trakea ve
Ozefagus rupturlari ile penetre boyun yaralar1 sonucu olusur (Salci, 2012).

Hemotoraks: Plevral bosluk icerisinde kan toplanmasidir. Kiint ya da penetre
travmalar, cerrahi miidahaleler, koagulopatiler, neoplastik olugsumlar, toraks
damarlarinin yirtilmasina neden olan durumlar sonucunda sekillenmektedir.

Silothorax: Lenfatik drenaji saglayan thoracic ductus’un rupturuna baglh
plevral boslukta sil6z s1vi olmasidir (Salci, 2012).

Piyotoraks: Penetran travma, torakosentez veya torakotomi sonrasi olugan
mikroorganizmal kontaminasyon sonucu komplikasyon olarak plevral boslukta
enfekte s1vi birikmesidir (Salci, 2012).

Pulmoner Kontiizyon: Kiint ya da penetre toraks travmasi sonucu akciger
parankiminde olusan patolojik lezyondur (Salci, 2012).

Travmatik Hernia Diyaframatika: Travma sonucu olusan diyaframdaki
yirtiktan abdomen igindeki organ veya organlarin gogiis bosluguna geg¢mesidir

(Salci, 2012).

2.3.3. Non-travmatik Toraks Hastahklar:

Herhangi bir travma olmaksizin karsilasilan hastaliklardir. Ornek olarak
pulmoner apse, kronik obstruktif akciger hastaligi, pulmoner karsinoma, spontan
pnomotoraks, hidrotoraks, hemotoraks, c¢esitli neoplaziler, plevritis, kardiyomyopati,

lenfanjiektazi, silotoraks gibi toraks patolojileriyle karsilasilir (Salc1, 2012).

2.4. Akcigere Spesifik Cerrahi Hastahklar

Pulmoner Kkontiizyon: Toraks travmasi sonucu akciger parankiminde
intersitisyel veya alveoler diizeyde sekillenen patolojik durumdur. Travmanin
etkisine bagli olarak genellikle pndmotoraks, hemotoraks, costa kiriklari, yelken

gbgils (flail chest) ve hernia diyaframatika gibi diger toraks patolojileri pulmoner

20



kontiizyona eslik edebilir. Fiziki muayene bulgular1 pulmoner kontiizyonun hafif,
orta ve siddetli olusuna gore degisir. Genellikle Oskiiltasyonda sert akciger sesleri,
artan brongial ve bronkovezikiiler sesler algilanir. Orta siddette tasipne, siddetli
durumlarda siyanoz, dispneik solunum ve sok goriiliir. Radyolojik muayenede,
intersitisyel veya siddetli alveoler pulmoner desenler gozlenir. Tedavi patolojinin
siddetine gore degisir. Hafif olgularda istirahat ve takip onerilir ve travma sonrasi ilk
24-48 saatte genel durumunda kétiilesme olabilir. Orta dereceli olgularda, pulmoner
0dem varliginda diiirezis, intravendz sivi verilmesi, oksijen destegi ve gerektigi
durumlarda mekanik ventilasyon onerilir. Siddetli olgularda, hastanin stabilizasyonu
ve vital parametrelerin takibi, agresif sivi uygulamasindan kag¢inmak, doku
perfiizyonunu diizeltmek, optimum kardiak output i¢in intravendz sivi verilmesi,
bronkodilatatér ve analjezik kullanimi, gerektigi hallerde kortikosteroid uygulanmasi
ve mekanik ventilasyon gibi uygulamalar onerilir (Salci, 2012).

Idiopatik pulmoner fibrozis: Genellikle nedeni bilinmeyen, progresif
karakterde, intersitisyel fibrozis ile sonuc¢lanan bir intersitisyel akciger hastaligidir.
Intersitisyel akciger hastaliklarin1 enfeksiydz ajanlar, toksinlere maruz kalma, ilag
reaksiyonlari, immiinolojik durumlar ya da neoplastik hastaliklar tetikler. Klinik
olarak inspirasyonda krepitasyon, oksiirme, egzersiz intolerans, dispne ve siyanoz
gozlenir. Patolojinin tanisinda bilgisayarli tomografi (BT) bulgulart énemli bilgi
verir. Intersitisyel alanda kollajen birikimi, tip II pndmonosit hiperplazisi ve alveoler
septal fibrozis ve idiopatik pulmoner fibrozis lezyonlar1 arasinda yer alir (Thierry ve
ark., 2017).

Pulmoner apse: Akcigerde kavitasyonlara neden olan lokal irin birikimidir.
Yabanci cisimlerin inhalasyonu ya da penetre toraks duvari yaralanmalari, pulmoner
enfeksiyonlar veya pulmoner yabanci cisimlere bagli sekonder olarak olusur.
Aspirasyon pndmonisi, neoplazi, bakteriyel pndmoni, fungal enfeksiyonlar veya
parazitlerin komplikasyonu olarak da sekillenir. Tanida, toraks radyografisi,
ultrasonografi ve BT den yararlanilir (Fossum, 2013). Piyotoraks ve pulmoner apse
genellikle birlikte seyreder. Tedavide, antibiyoterapi gerekir ancak atelektazi varsa
pulmoner lobektomi uygulanarak sagaltim yapilmalidir (Salci, 2012).

Akciger lop torsiyonu: Bir akciger lobunun uzun ekseni etrafinda, brons ve

pulmoner damarlar ile birlikte hilus etrafindan biikiilerek donmesi olarak tanimlanir
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(Benavides, Rozanski, & Oura, 2019). Bircok predispoze faktoriin etkisiyle (toraks
travmasi, plevral eflizyon, hernia diayaframatika, pndmotoraks ve toraks cerrahisi
vb.) olusan akciger lob torsiyonu, biiyiik itk kdpeklerde en fazla sag orta akciger
lobunda ve ikincil olarak kiiciik irk kopeklerde sol cranial akciger lobunda olusur.
Radyolojik muayenede, plevral efiizyon olusumu ve patolojik lobun kontrast olarak
digerlerinden ayrildig1 goriiliir (Fossum, 2013; Thrall, 2013). Kontrast bronkografi,
bronkoskopi ve eksploratif torakotomi ile de tami dogrulanir. Operatif olarak
etkilenmis lobun lobektomisi yapilir (Fossum, 2013).

Akciger neoplazileri: Akciger neoplazileri tek bir kitle ya da ¢oklu halde
bulunur. Primer akciger neoplazilerine, metastaz nedenli bulunanlardan daha az
rastlanir. Neoplaziler histopatolojik bulgulara gore adlandirilir. Adenokarsinom
kopek ve kedilerde en sik karsilagilan neoplazilerdir. Yassi hiicreli karsinom ve
anaplastik karsinomlara daha az rastlanir. Bag doku kokenli osteosarkom,
fibrosarkom ve hemangiosarkom gibi tiimorler nadiren primer olarak goriiliir.
Pulmoner tiimorlerin ¢cogu malign karakterdedir fakat bening olarak papillar adenom,
bronsial adenom, fibrom, miksokondrom ve plasmasitom gibi tiimdrlerle de
karsilagilir. Son derece agresif olan pulmoner neoplaziler metastaz yapmaya
egilimlidirler. Akcigere en ¢ok metastaz yapan tiimdrler arasinda meme ve tiroid
karsinomu, hemangiosarkom, osteosarkom, yasst hiicreli karsinom, gegis hiicreli
karsinom, oral ve digital melanomlar yer alir. Tanida toraks radyografisi ve BT den
yararlanilir. Timor tipine gore gerekirse cerrahi olarak ¢ikarilir (Fossum, 2013).

Bronkoplevral fistiil: Travmatik veya postoperatif komplikasyon nedeniyle
hava yollarinin plevral bosluk ile baglantili hale gelmesidir. Etkilenmis hastalarda
dispnea ve siddetli solunum stresi goriiliir. Radyolojik olarak kapali pnomotoraks
gorilmekte ve kontrast bronkogram ile tami kesinlesmektedir. Torakotomi ile
patolojinin kaldirilmasi ve bdlgenin spesifik onarimi yapilir (Salct, 2012).

Bronkoozefagal fistiil: Penetre 6zefagal yabanci cisimler nedeniyle olusan,
kedi ve kopeklerde yaygin goriilmeyen, igme ve yeme sirasinda solunum giicliigii,
regiirgitasyon, oOksiiriik, ates, depresyon gibi bulgularla seyreden bir patolojidir.
Kontrast radyografi ile tan1 konur ve tedavide perfore 6zefagusun onarilmasi ve ilgili

patoloji bulunan lobun lobektomisi yapilir (Monet, 2018; Salci, 2012).
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2.5. Toraksin Incelenmesinde Kullanilan Gériintiilii Tam1 Yontemleri
2.5.1. Radyolojik Muayene

Viicutta incelenmek istenen bolgenin uygun pozisyonda konumlandirilarak, X
1sinlar1 yardimiyla bir film lizerinde iki boyutta siyah-beyaz tonlarda radyografik
goriintii olusturma teknigidir (Gorgiil, & Seyrek-Intas, 2013).

Toraks radyolojisi, toraks ve pulmoner hastaliklarin degerlendirilmesinde
diger tam1 yontemlerine gore daha diisiik maliyetli olmasi ve tamisal bilgiyi kisa
siirede sunmasi nedeniyle kii¢iik hayvan pratiginde en basta tercih edilen goriintilii
tam yontemidir (Boztok Ozgermen, & Bumin, 2016b). Toraks’in radyografik
goriinlimiiniin elde edilmesinde, sag ve sol lateral, ventrodorsal (VD) ya da
dorsoventral (DV) pozisyonlar kullanilir (Kealy ve ark., 2011).

Toraks radyografisi sirasinda solunum fazlari, normal ve patolojik bulgularin
degerlendirilmesi agisindan onemlidir. Torakal yapilarda optimal diizeyde kontrast,
detay ve netligin saglanmasi i¢in 1smlama inspirasyonun pik oldugu esnada
yapilmalidir. Akciger parankiminin goriiniimii respirasyon fazina gore degisiklik
gosterir. Ekspirasyon fazinda alinan radyografilerde akciger kontrasti arttigi igin
goriintiiler pulmoner hastalik olarak yorumlanabilir. Ayni zamanda vaskiiler
yapilarin ekspirasyon fazinda netligi, boyutu ve dagiliminin degerlendirilmesi
inspirasyon fazindan daha sinirlt olmaktadir (Burk, & Feeney, 2003).

Hava ve yumusak dokunun kontrastt1 farkli oldugu i¢in akcigerlerin
morfolojisi direkt radyografilerde kolaylikla incelenebilir. Cok sayida hava boslugu,
kan damarlari, lenfatikler ve bronslar intersitisyel konnektif dokuyla birlikte olusan
heterojen yap1 akciger goriiniimiinii olugturur (Thrall, 2013).

Her bir akciger lobunun kapladig: alan, loblarin birbirleriyle ve yakinindaki
torakal organlarla olan anatomik iligkisinin bilinmesi, ¢ogu pulmoner patolojilerin
saptanmasi agisindan onemlidir (Burk, & Feeney, 2003). Akcigerler tiirlere gore
cesitli loblara ayrilir. Kopeklerde sag akciger, cranial, orta, caudal ve accessor loba
ayrilir. Sol akciger de cranial ve caudal olarak ayrilir ancak sol cranial akciger lobu
kendi i¢inde cranial ve caudal olarak boliimlenir (Thrall, 2013). Lateral
radyografilerde sag cranial akciger lobu, trakeal bifurkasyondan toraks girisine dogru
1 ya da 2. costanin cranialine dogru yonelir ve kardiyak siliietin cranial yiiziinii

sararak cranial toraks’in biiyiik bir ¢ogunlugunu kaplar. Sag orta akciger lobu iiggen
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seklinde goriinlime sahiptir ve apeksi dorsalde trakeal bifurkasyona, bazisi kardiyak
siliieti kaplayarak ventralde sternuma dogru uzanir. Sag caudal akciger lobu,
dorsalde trakeal bifurkasyona ve sag cranial akciger lobuna baglanir ve orta akciger
lobunun ventrali ile temas ederek caudalde diyafram ve ventralde sternuma dogru
uzanir. Accessor akciger lobu, kalp siliieti ve diyafram arasinda bulunur. Dorsalde
caudal vena cava lizerinden Ozefagusa ventralde ise sternuma dogru yonelir. Sol
cranial akciger lobu, sag cranial ve orta akciger loblarinin bulundugu konuma benzer
bir alan1 kaplar. Sol cranial akciger lobu, trakea’dan kdken alan ana brons tarafindan
iki segmente boliiniir ve boylelikle farkli hastaliklarin seyrinde loplar ayr1 olarak
etkilenir. Sol cranial lob, sag cranial lobun cranial kenarinin 6tesine ve 1. costa
diizeyine uzanir. Sol caudal akciger lobu da sagdakine benzer konumda bulunur
(Burk, & Feeney, 2003; Kealy ve ark., 2011).

VD ve DV radyografilerde, sag cranial akciger lobu, cranial toraksin
sagidadir ve cranial orta hat boyunca kalp siluetine dogru uzanir. Sag orta akciger
lobu kardiyak siliietin bir kismini kaplar. Sag caudal akciger lobu, dorsal olarak orta
hat boyunca sag caudal toraksta yer alir ancak sag orta ve accessor akciger loblariyla
ventralde ayrilir. Accessor akciger lobu, kalp ve diyafram arasinda yer alir, caudal
vena cava’nin etrafin1 kaplar. Sol cranial akciger lobu, orta hat boyunca 1. costa
diizeyine dogru yonelerek sol cranial toraksta bulunur. Sol caudal akciger lobu orta
hat diizeyinde sol caudal toraksta yer alirken accessor lob araciligiyla orta hattin
soluna dogru yer degistirir (Burk, & Feeney, 2003).

Lateral toraks radyografilerinde, altta kalan akcigerler hafif derecede kollabe
olur. Boylelikle, sag lateral radyografilerde sol akciger yapilari ve anomalileri daha
1yl gbzlenirken, sol lateral pozisyonlarda sag akciger loblarina ait bulgular daha iyi
degerlendirilir. Pulmoner arter ve venler ile daha biiylik hava yollar1 akciger
dokusunda tanimlanabilir. Pulmoner damarlar sivi opasitesindedir, kademeli olarak
incelir ve periferlere dogru dallanan yapilari izler. Rontgen isinlar1 brongslara dik
actyla geldiginde damarlarin olusturdugu dairesel opasiteler ile karisabilir. Pulmoner
arter ve venler, bronglarin iyi goriindiigli pozisyonlarda tanimlanabilir. Lateral
radyografide, pulmoner arter bronsa gore dorsalde, pulmoner ven ise ventralde yer
alir. VD radyografide, bronsa gore pulmoner arter lateralde, pulmoner ven ise

medialde saptanir. Bir bronsun pozisyonu iki paralel kan damar1 arasinda radyolusent
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bir saha olarak belirlenebilir. Bronsun duvar yapisi nadiren radyografik olarak
goriiniir. Ancak pulmoner hastalik ya da ileri yaslarda karsilasilabilen kalsifikasyon
ve fibrozis gibi durumlarda brons duvarlar1 daha goriiniir hale gelir. Longitudinal
olarak brong duvarlari ince, birbirine paralel ve s1vi opasitesinde hatlar halinde ya da
kesit olarak bakildiginda ortasi siyah yuvarlak halka seklinde goriilir (Burk, &
Feeney, 2003; Thrall, 2013).

2.5.1.1. Akciger Patolojilerinin Radyografik Bulgular

Akcigerin normal radyoanotomisinin bilinmesi ile ancak radyografilerdeki
patolojiler degerlendirilebilir. Akcigerin brong, alveol, intersitisyum ve vaskiiler
yapilarinda olusan farkli desenler ile patolojiler taninabilir (Thrall, 2013).

Intersitisyel akciger deseni: Intersitisyum, akcigerin alveol duvarlar1 disinda
kalan kismudir. Iceriginde, alveoler duktus ve alveollerin duvari, interlobuler septum,
kapiller damarlar, lenfatik kanallar, bronsiol ve pulmoner damarlar yer alir.
Intersitisyel yapi, pulmoner intersitisyumda dansite artis1 ile belirlenir. Intersitisyel
yapilar; kaviter ve kaviter olmayan nodiiler intersitisyel akciger deseni, milier
intersitisyel desen, diffuz ve lokal sekilsiz intersitisyel yapilar olarak
simiflandirilabilir. Sekilsiz intersitisyel yapi linear, nodiiler veya retikiilonodiiler
komponentleri icerebilir (Kealy ve ark., 2011).

Alveoler akciger deseni: Alveoler desen, hiicresel debris, neoplastik infiltrat,
kollaps, atelektazi veya konsolidasyon varliginda olusur. Alveoler duktus ve terminal
bronsioller etkilenir. Alveollerdeki havanin yerini eksudat, hemoraji ve 6dem s1visi
aldiginda akcigerin radyoopasitesi artar ve alveoler desen olusur. Alveollerin
sergiledigi goriiniim, beyaz zemin iizerinde siyah dallanmalar seklindedir. Akciger
opasitesi arttiginda bronglar radyolusent tubuler ya da dallanmis yapilar seklinde
goriillir ve “hava bronkogrami” olarak tanimlanir. Hava bronkogrami, alveoler desen
icin karakteristik bir Ozelliktir (Thrall, 2013). Alveoler desen, pulmoner 6dem,
pulmoner kollaps, intrapulmoner hemoraji, pndmoni, infarktiis, alerji, obstriiksiyon,
atelektazi gibi durumlarda goriliir. Hava bronkogrami atelektazi, lob torsiyonu,
konsolidasyon durumlarinda da goriiliir (Kealy ve ark., 2011).

Bronsial akciger deseni: Akciger radyografisinde bronsial yapilarin

goriilebilmesi anatomik olarak duvarlarinin ince olmasi ve etrafinda hava ile dolu
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alveollerin bulunmasindan dolayr zordur. Ancak yasa bagli bronsial duvarin
kalsifikasyonu ve pulmoner inflamatuvar degisiklikler nedeniyle bronsial duvarlar
gorliniir hale gelir. Bronsial ve peribronsial infiltrat durumunda etkilenen bronslar
yiizilk seklinde goriiliir. Bronsial kikirdaktaki kalsifikasyon, akciger sahasinda
perifere dogru uzanan ¢izgiler olarak taninir. Bronsiektazi, bronsgial obstriiksiyon,
bronkopndmoni ve kronik bronsitlerde bronsial desen farkedilir (Thrall, 2013).
Vaskiiler desen: Radyografik olarak pulmoner damarlarda biiyiikliik,
belirginlik, damarsal kontur, dallanma ve yon degisikligi goriiliir. Hipovaskiiler
desende, arter ve venlerin boyut ve sayisinda azalmadan dolay1 etkilenmis akciger
loblar1 normalden daha radyolusent goziikiir. Hipovolemi, sok, dehidrasyon,
amfizem, tromboembolizm ve sag kalp yetmezligi gibi hastaliklarda hipovaskiiler
desen gozlenir. Hipervaskiiler desende, damarlar dolgun ve genislemistir, periferal
pulmoner venlerin boyutu ve etkilenen pulmoner yapinin opasitesi artmistir.
Genellikle sol kalp yetmezligine bagli pulmoner konjesyon, pulmoner arteriyel
hipertansiyon, patent duktus arteriosus gibi hastaliklarda hipervaskiiler desen saptanir

(Kealy ve ark., 2011).

2.5.2. Ultrasonografik Muayene

Ultrasonografi, viicutta incelenmek istenen bdlgeye insan kulaginin
duyamayacagl kadar yiiksek frekansli impulslar halinde ses dalgalarinin
gonderilmesi ve farkli doku sinir ylizeylerinden yansiyarak proba geri donen ses
ekolarinin elektrik sinyale doniiserek siyah ve beyaz tonlarda goriintii olusturmasi
teknigidir (Gorgiil, & Seyrek-Intas, 2013).

Non-kardiyak toraks ultrasonografisinin uygulanmasi veteriner pratikte her
gecen glin artmaktadir. Toraks’taki yapilarin degerlendirilmesi akcigerlerin havayla
dolu olmasindan dolay1 engellenir (Boztok Ozgermen, & Bumin, 2016b). Ancak
muayene i¢in uygun bir akustik pencere olusturan, kollabe ve konsolide olmus
akciger loblari, toraks kitleleri ve plevral eflizyon varhiginda ultrasonografi
yapilabilir. Toraksin ultrasonografik muayenesinden dnce, lezyonun tespiti ve uygun
bir akustik pencere tanimlamak i¢in radyografik degerlendirme yapilmalidir (Larson,

2009; Penninck, & d’Anjou, 2013). Toraks ultrasonografisinde intercostal, subcostal
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(transhepatik) ve toraks girisi gibi yaklagimlardan uygun olan1 kullanilarak
patolojiler saptanir (Penninck, & d’Anjou, 2013).

Toraks ultrasonografisinin endikasyonlar1 olarak plevral efiizyon, mediastinal
ve pulmoner kitleler, akciger konsolidasyonu, atelektazi, lob torsiyonu, toraks duvari
ya da plevral kitlelere yapilan ince igne aspirasyonu ve biyopsi sayilabilir (Boztok

Ozgermen, & Bumin, 2016b; Larson, 2009; Penninck, & d’Anjou, 2013).

2.5.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, organizmadan gecen X isinlarinin farkli yogunluktaki dokulardan
stiziildiikten sonra karsi dedektdrlerde olusturdugu elektrik sinyallerinin bilgisayar
vasitastyla kesitler halinde goriintliye doniistiiriilmesi esasina dayanmaktadir
(Gorgiil, & Seyrek-Intas, 2013; Fossum, 2013).

Veteriner pratikte teknolojinin ilerlemesiyle birlikte kullanimi artan BT,
hastaliklarin tanisinda radyografi, ultrasonografi gibi goriintiileme yoOntemlerinin
yetersiz  kaldigi durumlarda tercih edilir. BT, incelenen bolgenin kesitsel
gorlintiilenmesi sonucu ii¢ boyutlu goriintii saglayan tibbi bir yontemdir (Boztok
Ozgermen, & Bumin, 2016a). Elde edilen goriintiiler, dokularin X 1smin1 absorbe
etme Ozelligine gore farkli radyodensite degerleri ile ifade edilir. Su 0, yag -135 ile -
105 arasinda, yumusak doku +1 ile + 100 arasinda, mineral +100 ile +3.000 ve hava -
1000 atentiasyon degeri almaktadir. En yiiksek deger beyaz rengi, azalan degerler
daha gri ton ve en diisiik deger de siyah rengi vermektedir (Masseau, & Reinero,
2019). Toraksin BT goriintiileme endikasyonunda; trakeal kollaps, toraks duvari, lenf
nodiilleri, mediastinum, plevra ve akcigerlerin primer ya da metastazik neoplazileri,
kongenital anomaliler, plevral ve perikardiyal eflizyon, akciger lob torsiyonu, akciger
kollapsi, pulmoner 6dem, pulmoner tromboembolizm, pulmoner parankimal ve
bronsial hastaliklar, kist, apse, hernia diyaframatika, pndmotoraks, pndmomediasten
gibi patolojiler yer alir (Boztok Ozgermen, & Bumin, 2016b; Masseau, & Reinero,
2019; Rycke, Gielen, Simoens, & van Bree, 2005).

2.5.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik alan i¢inde viicuda gonderilen radyofrekans dalgalari ile dokularda

hidrojen atomu c¢ekirdegindeki protonlarin uyarilmasi sonucu yayilan radyo
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sinyalleriyle olusan goriintiileme teknigidir (Fossum, 2013; Gorgiil, & Seyrek-Intas,
2013). Yumusak dokuda yiiksek ¢Oziimleme yetenegine sahiptir. MRG’de temel
olarak T1 ve T2 agirlikhh iki ana sekans kullanilir. T1 agirlikli sekanslar ¢ok iyi
yumusak doku kontrasti ve rezoliisyon saglar. Bu nedenle anatomik degerlendirme
icin T1 sekans tercih edilir. T2 agirlikli sekanslar patolojik sinyal yogunluklari
degisiklikleri ile 6n plandadir (Fossum, 2013; Herek, & Karabulut, 2010). Dokularin
sinyal yogunluklar igeriklerine gore (kan, yag, sivi vb.) farkli relaksasyon siiresine
sahiptir (Herek, & Karabulut, 2010). Suyun T1 ve T2 relaksasyon siiresi uzunken,
yagin kisadir. T1 sekansta, su (6rnegin 6dem, BOS) koyu renk (hipointens), yag daha
parlak (hiperintens) goriiliir. T2 sekansda, su hiperintens ve yag T1 sekansa gore
daha az yogun goriiliir (Fossum, 2013).

MRG, genellikle sinir sistemine ait patolojilerin tanisinda kullanilsa da karin
ve gogiis boslugundaki organ hastaliklari, vaskiiler hastaliklar, kas, tendo, kikirdak
ile ilgili hastaliklar, yumusak doku hastaliklar1 ve tlimorlerin tanisinda endikasyon
bulmaktadir (Fossum, 2013). Toraksta kullanilan MRG, bazi parankimal akciger
hastaliklarin tanisinda ve mediastinal hastaliklarin belirlenmesinde, plevral sivi,
empiyem, konsolidasyon ve kitle gibi solid lezyonlarin ayriminda endikedir (Herek,

& Karabulut, 2010).

2.5.5. Endoskopik Muayene

Endoskopi, i¢ organlar, viicut bosluklar1 ve eklemlerin inspeksiyonu, yabanci
cisimlerin uzaklagtirnlmas1 ve endoskopi esnasinda goriilen patolojilerden
histopatolojik, sitolojik veya mikrobiyolojik 6rnek toplama i¢in bagvurulan minimal
invazif bir ydntemdir. incelenecek anatomik bolgeye, kullanilacak teknik ve cerrahi
prosediire gore rijit veya esnek yapida endoskoplar tercih edilir (Fossum, 2013;
Preena, Vineetha, Aneesha, Mohan, & Vibin, 2016).

Endoskopi uygulandigi bolgeye gore otoskopi, rinoskopi, bronkoskopi,
torakoskopi, laparoskopi, artroskopi ve sistoskopi gibi farkli isimler alir (Preena ve
ark., 2016). Toraksin endoskopik muayenesinde, plevral ve perikardiyal efiizyon,
pulmoner hastaliklar, mediastinal lezyonlar, diyafram patolojileri, 06zefagus
hastaliklari, lenfadenopati, silotoraks, pulmoner kitleler, spontan pnomotoraks gibi

hastaliklarin tanisal ya da tedavi edici yaklasimlarinda torakoskop kullanilirken,
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trakea ve bronglardaki patolojilerin belirlenmesinde mikrobiyolojik, sitolojik ve

histopatolojik numune alinmasinda bronkoskop kullanilir (Tams, & Rawlings, 2011).

2.6. Toraks Cerrahisinde Anestezi

Toraks’in biiylik cerrahi prosediirleri i¢in genel anestezi ve mekanik
ventilasyon gerekir. Akcigerlerin toraks igerisinde inspirasyon ve ekspirasyona
uyumunu saglayan intratorakal negatif basingtir. Toraks cerrahisi sirasinda
akcigerlerin normal islevlerini yerine getirebilmeleri i¢in hastanin pozitif basingh
ventilasyon ile desteklenmesi gerekir. Bu destek, manuel olarak rezerv balonuyla
akcigerlerin aralikli sisirilmesi ile ya da mekanik ventilasyonla yapilir. Bu sayede,
inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda gaz degisimi saglanir. Inspirasyon ve
ekspirasyon orani manuel ve mekanik ventilasyonda 6nemlidir. Bu oranin 1/2 ya da
1/3 olmasi1 kardiyak dolum ig¢in gereklidir. Aksi halde koroner ve pulmoner
sirkiilasyonda ve vendz kanin kalbe doniisiinde aksamalar olur (Topal, 2005). Toraks
cerrahisi Oncesi baglatilan 3-7 cmH,O degerdeki pozitif ekspirasyon sonu basinci
(PEEP), akcigerin hareketsiz kalmasini 6nler ve ekspirasyon sonunda alveollerin agik
kalarak gaz degisimininin diizenli olmasia saglar. Daha yiiksek PEEP seviyeleri,
kalp debisi ve arteriyel kan basinci lizerinde olumsuz etkiye neden olabilir (Ryan,
Borland, & Bradbrook, 2019).

Cogu anestezik ila¢ solunum depresyonuna neden olur. Agonist opioidler
(oksimorfon, hidromorfon, morfin ve fentanil) giiclii analjeziklerdir ancak aym
zamanda giiclii solunum depresanidirlar. Opioid agonist-antagonist olan butorfanol,
minimal solunum depresyonu yapar ve sedatif etkisi iyidir ancak gogiis cerrahisi i¢in
yeterli analjezi saglamaz. Hasta kritikse ancak stabil edildiyse ve normal ventilasyon
yapabiliyorsa, premedikasyon i¢in néroleptanaljezikler kullanilir. Genellikle bu
durumda bir opioid ile diazepam veya midazolam gibi bir benzodiazepin tercih
edilmelidir. Benzodiazepinlerin terapétik dozlart solunum sistemi iizerine minimal
diizeyde etki yapar. Bu nedenle solunum sikintili hastalarda iyi bir segenektir.
Acepromazin, veteriner hekimlikte kullanilan en yaygin fenotiyazin tiirevi
sakinlestiricidir. Daha yliksek dozlar1 depresyon yapsa da ventilasyon iizerine
minimal etkiye sahiptir. Acepromazin bazi hastalarda solunum hizin1 disiirebilir

ancak tidal hacim artt1ig1 i¢in dakika hacmi genellikle sabit kalir (Ryan ve ark., 2019).
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Alfa-2 agonistlerinin (ksilazin, deksmedetomidin) solunum sistemi iizerinde doza ve
hastaya gore degisik etkileri bulunur. Bazi hastalarda sadece hafif solunum
depresyonu yaparken diger hastalarda belirgin bir etki gdstermeyebilir.
Antikolinerjik ilaglar atropin ve glikopirolat, vagus sinirinin uyarilmasini bloke
ederek parasempatik etkileri tersine ¢evirirler. Brakiolsefalik irklar gibi yiiksek vagal
tonusu olan kopeklerde premedikasyon olarak antikolinerjik kullanimi onerilir. Bu
ilaglar ayn1 zamanda tiikiiriik ve brons salgilarin1 da azaltir. Antikolinerjiklerin kritik
veya ¢ok stresli hayvanlarda uygulanmasi kontrendikedir. Genellikle bu hayvanlar
kardiyovaskiiler risk altindadir ve miyokardiyal kontraktilite artigi ile birlikte
antikolinerjiklere bagl oksijen tiiketimindeki artis zararli olabilir (Topal, 2005).

Solunum sikintis1 olan hastalarda oksijenasyon onerilir. Entiibasyonun zor
oldugu durumlarda hastada apnea gelisirse oksijenizasyonla akcigerlerin fonksiyonel
rezidiiel kapasitesindeki oksijen icerigini arttirmak gerekir. Propofol hizli indiiksiyon
saglar ancak indiiksiyonu sonrasi gegici apnea ve hipotansiyona neden olabilir.
Ketamin/midazolam (veya diazepam) iyi bir se¢im olabilir. Ketamin dolayli olarak
kardiyovaskiiler sistemi destekleyerek analjezi de saglar ve midazolam ise iyi bir kas
gevsemesi olugmasina katkida bulunur. Etomidat gecgici solunum depresyonu ve
apneye neden olabilir. Kardiyovaskiiler bozuklugu olanlarda etomidat tercih
edilebilir. Anestezi derinliginde hizli degisikliklige izin veren izofloran, sevofloran
veya desfloran gibi volatil likit anestezikler toraks anestezisinde idame olarak en ¢ok
tercih edilenlerdir. Maske ile indiiksiyon, solunum sikintis1 ¢ekenler i¢in riskli
olabilir (Fossum, 2013; Grubb, 2010).

Lokal anestezi tekniklerinin ¢ogunda bupivakain veya %0,5’lik ropivakain
gibi uzun etkili ilaglar Onerilir. Torakal paravertebral bloklar, intervertebral
foramenlerden ¢ikan torakal spinal sinirleri bloke ederek toraksin somatik ve
visseral analjezisini saglarlar (Portela, Romano, & Otero, 2019).

Anestezi esnasinda, torakotomi hastalarinda monitorizasyon igin puls-
oksimetre, kapnograf, elektrokardiografik monitdr, arteriyel ve sentral vendz basing
katateri gibi 0zel ekipmanlar kullanilir. Hematolojik, biyokimyasal ve kan gazi
analizleri i¢in vendz ve arteriyel yollarin agilmasi gerekir. Perfiizyon parametreleri
arasinda sirkiilasyon, mukozal membran rengi, kapillar dolum zamani, beden 1sist,

nabiz, mental durum, periferal sicaklik durumlari, gozlerin pozisyonu, ¢ene tonu,
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okiiler refleksler izlenmelidir. Preoperatif toraks radyografisinin degerlendirilmesi
solunum sisiteminin durumu hakkinda bilgi verir. Preoperatif donemde intravendz
kateterizasyonu ile sirkiilasyonun stabilizasyonunda kristalloid ya da kolloid gibi

stvilar verilebilir (Ryan ve ark., 2019; Salc1, 2017).

2.7. Toraks Cerrahisinde Analjezi

Toraks cerrahisi kii¢iik hayvanlarda solunum fonksiyonlarinda degisikliklere
neden oldugu ic¢in agrili bir islem olarak kabul edilir. Farkli cerrahi yaklasim ve
teknige uygun analjezik protokoliin secimi iyilesme acisindan da Onemlidir.
Ameliyat sonrasi agrinin nedeni cerrahi yaklagim ve ensizyonun tipine gore degisir.
Intercostal torakotomi sonrasi agri, intercostal sinir irritasyonu ile ilgilidir. intercostal
torakotomi ensizyonu kapatmada uygulanilan dikisler intercostal sinirleri
sitkumkostal olarak sikigtirarak agriya neden olur. Bu nedenle, kopeklerde
transcostal dikis kullanimi1 daha az agrili oldugu i¢in 6nerilir (Guillaumin, & Adin,
2015; Pavlidou, Papazoglou, Savvas, & Kazakos 2009).

Torakotomi sonras1 agri, somatik ve visseral afferent sinirlerden kaynaklanan
nosiseptif ve ndropatik mekanizmalardan ileri gelir. Deri ensizyonu, costa
retraksiyonu, kas diseksiyonu, pariyetal plevra yaralanmasi ile olusan agri ile
merkezi sinir sistemine (CNS) nosiseptif somatik afferent sinirler ile iletilirken,
brons, visseral plevra ve perikard yaralanmasindan sonra olusan agri nosiseptif
visseral afferentler olan frenik ve vagal sinirler ile CNS’ye iletilir (Joy, 2019).

Toraks cerrahisi analjezi yonetimi, ensizyon alami ile CNS arasindaki
nosiseptif uyaranlarin iletimini durdurmayi, periferik ve merkezi duyarlilig
engellemeyi amaclar. Opioidler ve diger analjezik ilaglar parenteral, intercostal ve
intraplevral blokaj ve epidural olarak kii¢iik hayvanlarda tercih edilir. Hayvanin tiir
ve boyutuna gore farkli dozlarda epidural analjezi, intercostal sinir blokaji ve
torakostomi tlipli aracilifiyla interplevral %0,5’lik bupivakain kullanimi genellikle
onerilir. Bupivakain, kiiciik hayvanlarda en sik kullanilan lokal anesteziktir ve
lidokain veya mepivakainden daha uzun etki siiresine sahiptir. Morfin veya
oksimorfon’un parenteral kullanimma gore 12 saate kadar analjezi saglar. Morfin,
oksimorfon ve buprenorfin parenteral olarak uygulanir. Morfin ve oksimorfine

kiyasla buprenorfin, kopeklerde solunum fonksiyonu iizerinde hi¢bir olumsuz etkiye
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sahip degildir. Analjezik giicii ve etkiyi hizl1 bir sekilde titre etme yetenegi nedeniyle
sistemik fentanil kullanilmasi da 6nerilir. Diisiik dozlarda siirekli infiizyon halinde
ketamin uygulanmasi da agr1 yonetiminde uygulanabilir. Nonsteroidler de solunum
depresyonu olusturmadiklar i¢in toraks cerrahisi sonrast agri kontroliinde kullanilir

(Pavlidou ve ark., 2009).

2.8. Torakotomi ve Torakotomi Teknikleri

Torakotomi, toraks duvarinin cerrahi olarak ensize edilmesi olarak tanimlanir.
Goglis boslugunun eksplorasyonu, akciger ve kardiyak operasyonlar i¢in tercih edilir.
Torakotomi teknigi, costalar arasinda yapilan bir ensizyon (lateral interkostal) ya da
sternumun ayrilmasit (median ve transsternal sternotomi) ile gerceklestirilebilir
(Salc1, 2012). Torakotomi i¢in kullanilan yaklasim gereken ekspozisyona ve altta
yatan hastalik nedenine yapilacak isleme gore degisir (Fossum, 2013). Beseri ve
veteriner hekimlikte asagida belirtilen torakotomi teknikleri uygulanir (Salci, 2012).
e Lateral intercostal torakotomi
e Subperiostal costa rezeksiyonu yolu ile lateral torakotomi
e Periostun kismi siyrilmasi ile yapilan intercostal lateral torakotomi
e Transsternal torakotomi
e Longutudinal median sternotomi yolu ile torakotomi
e Kosta pivot torakotomi

e Transdiyaframatik torakotomi

2.8.1. Torakotomi Teknikleri
2.8.1.1. Lateral intercostal Torakotomi

Intercostal torakotomi, gogiis boslugunun eksplorasyonu ve toraks
hastaliklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan bir tekniktir (Yoon, Lee, & Jeong,
2015). Ancak bu teknikte, gogiis bosluguna sinirli bir erisim saglanir (Monet, 2018).
Ulasilmak istenen torakal yapi ya da mevcut patolojilerin ekspozisyonu i¢in uygun
intercostal alan1 saptamada toraks radyografisi ya da ultrason, BT veya MRG gibi
diger goriintilleme yontemleri kullanilabilir. Cerrahi planlanan torakal yapilarin
ekspozisyonuna bagli olarak 3. intercostal alandan 10. intercostal alana kadar olan

bolge lateral torakotomi icin kullanilabilir (Orton, & Monet, 2018). Anatomik
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bolgeye gore kalbin sag tarafi (aurikula, atrium ve ventrikiil), cranial ve caudal vena
kava, sag akciger loblari, vena azygous, trakea, 6zefagus, sag diyafram ve ductus
thoracicus i¢in sag intercostal torakotomi yapilir. Sol intercostal torakotomi ile patent
ductus arteriosus, persiste sag aortik ark ve sol akciger lobektomisi yapilabilir.
Lateral intercostal torakotomi ile ulagilmak istenen lobun (cranial, medial, caudal)
lobektomisi i¢in 4, 5 ya da 6. intercostal aralik tercih edilir (Fossum, 2013).

Lateral intercostal torakotomi uygulanacak hastaya lateral pozisyon verilir.
Belirlenen intercostal araliktan deri, subkutan doku ve musculus cutaneus trunci
kaslarina kolumna vertebralisten sternuma dogru dikey bir ensizyon yapilir.
Ardindan musculus latissumus dorsi ensize edilir ve ilk costa’dan geriye dogru
sayilarak intercostal alan kesinlestirilir. Intercostal ensizyonun cranialindeki costa’lar
caudal costa’lardan daha kolay retrakte edilir. Bu nedenle yanyana bulunan iki
intercostal alan arasinda se¢im yapmak gerektiginde daha caudalde olan tercih
edilmelidir. Skalenus ve pektoral kaslar ipliklerine dik olarak makasla ayrilir. Segilen
intercostal alandaki serratus ventralis kaslarinin iplikleri de ayrildiktan sonra
costachondral birlesim diizeyinden, musculus intercostalis externus kas iplikleri
altina makas yerlestirilerek intercostal alanin merkezinden dorsale dogru makas
ilerletilir ve kas ensize edilir. Benzer sekilde musculus intercostalis internus kasi da
ensize edilir. Toraks bosluguna girilecegi sirada anestezist ile iletisim kurulur ve
akcigerler ile plevra belirlendikten sonra kiit olarak makasla plevra perfore edilerek
plevral bosluga girilir. Toraksa giren hava akcigerlerin kollabe olmasina neden olur.
Istenilen ekspozisyon icin ensizyon hatt1 dorsal ve ventral yénde uzatilir. Sternumun
yakininda subplevral yerlesimli intercostal torakal damarlarin kesilmemesine dikkat
edilir. Ensizyon kenarlarina nemlendirilmis petler yerlestirilir. Costalar1 ayirmak icin
Finochietto retraktorii kullanilir. Daha fazla ekspozisyon gerektigi durumlarda
ensizyon hattina bitisik olan bir costa ¢ikarilabilir. Torakostomi tiipii uygulanacaksa,
toraks boslugu kapatilmadan 6nce yapilmalidir (Fossum, 2013; Salc1, 2012).

Torakotomi ensizyonunu kapatmak i¢in ensizyon bitisigindeki costalarin
etrafindan dort ile sekiz adet (hayvan boyutuna bagli olarak 3,0-2 no) monoflament
emilebilir veya emilmeyen dikis materyali gecirilir. Costa yaklastiricisi
(aproksimator) ile costalar yaklastirilir veya bir asistan costalara zit yonde dikis

materyallerini ¢ekerek carprazlar ve dikis materyalleri diiglimlenir (Salci, 2012).
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Costa’larin yaklastirilarak torakotomi ensizyonunun kapatilmasinda uygulanilan
pericostal dikis teknigi, caudaldeki costanin caudomedialinden gegen ndromuskuler
demete basi yapar ve sinirlerin hasar gérmesine ve agri ile birlikte cutaneus
paresteziye neden olabilir. Bu durumu engellemek i¢in transcostal dikis teknigi
tanimlanmistir. Bu teknikte caudaldeki costanin ortast delinerek iplikler bu
deliklerden gegirilir ve boylece ndromuskuler demete basi olugsmaz (Fossum, 2013;
Leandro, Rodrigues, Slaets, Schmidt Jr, & Yaekashi, 2014).

Serratus ventralis, skalenus ve pektoralis kaslar1 emilebilir dikis materyali ile
stirekli dikis teknigi ile dikilir. Benzer sekilde latissumus dorsi kasi da dikilir. Thorax
boslugunda kalan havanin ¢ikarilabilmesi icin torakostomi tiipli veya igne katater

kullanilir. Subkutan doku ve deri rutin olarak kapatilir (Salci, 2012).

2.8.1.2. Costa Rezeksiyonu Yolu ile Lateral Torakotomi
Costalarin rezeksiyonunun saglanmasi ile yapilan torakotomi teknigidir.
Toraks duvari tiimorlerinin en-blok eksizyonunda ya da intercostal alan diginda costa

ile baglantili kitlelerin uzaklastirilmasinda kullanilir (Hunt, 2018).

2.8.1.3. Transsternal Torakotomi

Transsternal torakotomi, gogiis boslugunun genis olarak eksplorasyonunu
saglar. Bilateral yapilan intercostal ensizyonlarininin birlestirilmesi esasina dayanan
transsternal torakotomi ile toraksin cranial ve caudal segmentleri ayirt edilir.
Intercostal ensizyon sonrasi osteotomi yapilacak alandaki internal toracal arter ve
venler ligatiir edilir, sternebraya transversal osteotomi yapilir. Ensizyon hattinin

kapatilirken, sternebra kiiciik pin ve serklaj teli ile stabilize edilir (Hunt, 2018).

2.8.1.4. Median Sternotomi ile Torakotomi

Toraks boslugunun bilateral ekspozisyonu i¢in median hatta sternebralarin
kesilmesi ile yapilan bir tekniktir. Cranial mediastinal kitlelere yaklasimda, cranial
intratorakal trakea patolojilerinde, caudal vena cava, perikard ve kardiyak cerrahide
bu teknige basvurulur (Hunt, 2018). Bu teknikte postoperatif agriyr azaltmak ve
sternebral kaymanin neden olabilecegi gecikmis iyilesmeyi 6nlemek i¢in, cranial ya

da caudal yonde 3 veya 4 sternebranin kaldirilmasi gerekir (Fossum, 2013).
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2.8.1.5. Costa Pivot Torakotomi
Costa’larin  costachondral eklem yerlerinden yapilan ensizyon ile

serbestlestirilmesi ve genis bir intratorakal eksplorasyon saglanmasi i¢in uygulanilan

tekniktir (Appelgrein, & Hosgood, 2018).

2.8.1.6. Transdiyaframatik Torakotomi

Bazi hastaliklarda laparatomi sirasinda diyafram ensize edilerek toraks
bosluguna girilmesi gerekebilir. Ductus thoracicus’un ligasyonu, caudal 6zefagotomi
ve intrahepatik porto kaval sant izolasyonu gibi durumlarda bu tip bir torakotomi

endike olabilir (Hunt, 2018).

2.9. Akciger Rezeksiyon Teknikleri

Akciger dokusunda lobektomi, parsiyel lobektomi, sleeve (yankol) lobektomi,
bilobektomi, pnomonektomi gibi rezeksiyon teknikleri kullanilir (Salci, 2012).
Belirtilen yontemler koter, lazer, ligasiir, ultraeksizyon ve skalpel gibi ensizyon
teknikleri kullanilarak yapilabilir (Venuta ve ark, 2010)

Lobektomi: Bir akciger lobunun cerrahi olarak uzaklastirilmasidir.
Lobektomi iglemi pulmoner arter, ven ve brons arteri ve lobar bronsun stapler ya da
dikis materyali ile kapatilmasi sonrasi akciger lobunun ¢ikarilmasi iglemidir. Cerrahi
esnasinda akciger lobunun pulmoner ve brons damarlari izole edilerek ligatiire edilir
ve ardindan ilgili bronglarin transeksiyonu yapilarak brons giidiigliniin dikilerek
kapatilmas1 saglanir (Orton, & Monet, 2018). Lobektomi, lob torsiyonu, lokal
neoplastik parankimal kitleler, biill6z enfekte odaklar, kollabe ya da rupture olmus
akciger loblarinin uzaklastirilmasinda endikedir (Salci, 2012).

Parsiyel Lobektomi: Akciger lobunun iicte birini ya da yarisini iceren fokal
bir lezyonun uzaklastirilmasi veya biyopsi icin yapilir (Salci, 2012). Kiiciik
hayvanlarda parsiyel lobektomi 4 veya 5. intercostal araliktan lateral intercostal
torakotomi ya da median sternotomi ile dikis ya da stapler kullanilarak akciger
tizerinde yapilir (Orton, & Monet, 2018). Akciger iizerinde rezeksiyonu yapilacak
alan belirlenir ve lezyonun bulundugu yere karsilikli bir ¢ift pens yerlestirilir. Pensin
4-6 mm proksimaline emilebilir dikis materyali ile horizontal matress dikisi

uygulanir. Akciger dokusu, dikis hatt1 ile pens arasindan, dikislerin distalinden 2-3
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mm kalacak seklide eksize edilir ve absorbe olan dikis materyali ile eksizyon hattinin
proksimali basit siirekli dikis teknigi ile dikilir. Akcigerler toraks igerisine
yerlestirilir ve gogiis boslugu 1lik steril serum fizyolojik ile doldurularak hava kagagi
yoniinden kontrol edilir. Parsiyel lobektomi stapler kullanilarak da yapilabilir.
Stapler ekipmani 30 mm, 55 mm ya da 90 mm uzunlugunda olabilir. Uzaklastirilacak
akciger dokusunun eni belirlenerek uygun uzunlukta stapler secilir ve uygulanir.
Hava kacagi ya da kanama olmasi durumunda absorbe edilen dikis materyali ile
akciger kenar1 boyunca basit siirekli dikis uygulanir. Akciger dokusu hava kacagi
yoniinden kontrol edilerek toraks kapatilir (Fossum, 2013).

Sleeve (Yankol) Lobektomi: Bir veya iki lop bronsunun uzandigi ana
bronsun bir kismiyla birlikte c¢ikarilmast ve kalan bronglarin anostomozunun
yapilmasi ile gergeklestirilen cerrahi tekniktir (Salci, 2012). Akciger parankiminin
korunmasina ve gaz degisiminin devam etmesine olanak saglayan, en ¢ok sag ve sol
iist loblarda sekillenen benign ya da malign karakterlerdeki tiimorlerin
uzaklastirilmasinda kullanilan, bronkoplastik rezeksiyon ¢esitlerinden en ¢ok tercih
edilenidir. Genellikle ana ya da lobar bronsu iceren patolojilerde ve bronsial stenoz
durumlarinda uygulanir (Predina, Kunkala, & Aliperti, 2010). Bronsial sleeve
rezeksiyon anostomozlari en ¢ok emilebilir dikis materyali ile basit ayr1 dikis teknigi
uygulanarak yapilir. Ancak siirekli dikis teknigi yapilarak da yontem uygulanabilir
(Bayram ve ark., 2007).

Bilobektomi: Akciger tiimorlerinden etkilenmis {ist ve orta ya da alt ve orta
lobun birlikte ¢ikarilmasi iglemidir (Salc1, 2012).

Pnémonektomi: Bir hemitorakstaki tiim akciger loblarinin uzaklastirilmasin
iceren akciger rezeksiyon teknigidir. Pnomonektomi sonrasi olusan solunum,
kardiyak ve gastrointestinal problemlerden dolayr mortalite ve morbidite olasiligi
yiiksektir (Kocatiirk, Salci, Yilmaz, Bayram, & Koch, 2010). Akciger tiimorleri
sadece bir hemitoraksa yayildig1 durumlarda, tedaviye cevap vermeyen inflamatuvar
akciger hastaliklarinda ve travmatize olmus akciger loblarmin uzaklastirilmasinda

pnomonektomi endike olmaktadir (Salci, 2012).
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2.10. Toraks Cerrahisi Sonras1 Bakim

Torakotomi sonrast plevral boslukta biriken hava, kan ve diger sivilarin
uzaklagtirilarak negatif basincin tekrar saglanmasi i¢in rutin olarak torakostomi
tiipliniin uygulanmasi gerekir. Postoperatif erken donemde herhangi bir drenaj yoksa
torakostomi tlipli ¢ikarilabilir (Hunt, 2018; Ryan ve ark., 2019). Torakotomi
stirecinde ¢ogu hasta agridan dolay1 yiizeysel solunum yapmakta, biriken sekresyon
ve sekillenen atelektaziden dolay1r akciger voliim ve kapasitesinde azalma
gorilmektedir (Leandro ve ark., 2014). Bu nedenle toraks cerrahisi sonrasi erken
donemde vital parametrelerin monitorizasyonu ve agri yonetimi olduk¢a onemlidir
(Cabo, Alarza, Rodriguezc, & Delgado, 2020). Ventilasyon yeterliligini
degerlendirmek i¢in kan gazi analizleri de yapilmalidir (Fossum, 2013; Ryan ve ark.,
2019). Hipoksi goriilen hastalara nazal yolla veya oksijen kafesi ile oksijen destegi
saglanmalidir. Oksijen satiirasyonu %90’1n iizerine ¢iktiginda oksijen tedavisinin
kesilmesi mobilizasyonu kolaylastirir. Siddetli veya ilerleyici karakterde hipoksemi
oldugunda pulmoner 6dem varligindan siiphelenilmelidir (Cabo ve ark., 2020).
Pozitif basingli ventilasyon, bliyiik operasyonlardan sonraki 12 saate kadar
verilebilir. Intra ve postoperatif hipotermi ve hipovolemi olusmamasi igin nlemler
alimmalidir (Hunt, 2018).

Intercostal torakotomi sonrasi kaslarin ensizyonu, costalarin ayrilmasi ve
norovaskiiler demete ensizyon kapatilmasi sirasinda yapilan basi nedeniyle agri
olusur. Postoperatif ddonemde normal ventilasyonu saglamak i¢in iyi bir agr1 yonetimi
uygulanmalidir (Hunt, 2018). Postoperatif olarak toraks {iizerine ventilasyonu
engellemeyecek sekilde gevsek bir pansuman yapilarak operasyon hatti korunmalidir

(Fossum, 2013; Salc1, 2012).

2.11. Toraks Cerrahisinin Komplikasyonlar:

Torakotomi komplikasyonlar1 etiyolojiye gore kategorize edilir. Akut
solunum yetmezligi gogiis cerrahisinin sik goriilen komplikasyonudur. Akciger
rezeksiyonundan sonra akciger hacminde azalmaya neden olacak ve solunum
yetmezligini tetikleyecek bir dizi patofizyolojik siire¢ olusur. Bunlar; fonksiyonel
rezidiiel kapasitede azalma, mukosiliyer ve diyafram disfonksiyonu, atelektazi,

azalmig akciger kompliyans1 ve ventilasyon-perflizyon bozuklugu gibi
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komplikasyonlardir (Cabo ve ark., 2020). Toraks cerrahisi sonrasi en sik karsilasilan
komplikasyon pnomotorakstir. Pnomotoraks, akciger dokusundaki yaralanma sonucu
kapali olarak ya da torakotomi ensizyonunun yeterli kapatilamamasi1 sonucu agik
olarak olusur. Operasyon sonrasi sekillenen diger komplikasyonlar, bronkoplevral
fistlil, hemathorax, plevral boslugun enfeksiyonu ve empiyemdir. Daha az siklikla
karsilagilan komplikasyonlar ise ensizyon hatt1 boyunca travmatik 6dem olusumu ve
subkutan kan serumu birikimidir. Bu durum, operasyon sirasinda dokularin asiri
travmasi, hatali tedavi, retraktoriin asir1 basing olusturmasi nedeniyle olusur (Salci,
2012). Costal periosteum ve intercostal neurovaskiiler demet, retraktoriin mekanik
etkisi ya da elektrokoterin termal etkisi nedeniyle hasar gorebilir (Leandro ve ark.,
2014). Toraks tiipli sonrast pnomotoraks, agri, inflamasyon ve enfeksiyon
sekillenebilir. Intraoperatif karsilasilan hemotoraks, hipoventilasyon, pulmoner
O0dem, hipotermi, sok ve multi organ yetmezligi gibi komplikasyonlar daha az

rastlanan ancak yasami tehdit eden patolojilerdir (Guillaumin, & Adin, 2015).

2.12. Lazer Isig1 ve Lazer Isiginin Calisma Prensibi

Lazer, “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”
kelimelerinin bag harflerinin bir araya gelmesiyle olusan bir terim olup, uyarilmis
radyasyonun yogunlastirilmasiyla giiclendirilmis 151k demeti anlamina gelir (Kog, &
Dinger, 2012). Foton ad1 verilen kiitlesiz atom pargaciklarindan olusan 151k, elektrik
ve manyetik alan bilesenlerini iceren elektromanyetik bir enerjidir. Dalga boylarina
gore ayrilan lazerlerin {rettigi 151k dalgalari, bu enerjinin bir pargasidir ve
elektromanyetik spektrumda goriiniir 151k ile kizilotesi bolgesini igine alan kisimda
yer alir (Sekil 2). Isigin en O6nemli Ozelliklerini dalga boyu, frekans ve siddet
olusturur (Franck ve ark., 2016; Kasnak, & Firatli, 2016). Siradan bir 151k kaynagi
tarafindan tiretilen beyaz 151k odaklanmamis yaygin bir 1s1ma yapar, gozle goriilebilir
ve renk spekturumu igerisinde bir¢ok rengin toplamindan olusur. Lazerler ise yogun
ve dar bir es-faza sahip, tek renkli 151k 15111 iireten cihazlardir. Bu nedenle lazerlerden
cikan 151k, siradan 1siktan tamamiyla farkli belirgin 6zelliklere sahiptir. Bu 6zellikler;
belirli bir dalga boyunda monokromatiktir, her bir foton diger foton ile senkronizedir
ve ortamda az miktarda dagilir. Isik ayarlanabilir ve fotonlar birbirine paralel hareket

eder. Mesafeye gore 1sin agis1 az degisir ve 1smlar diisiik ¢capli olmasina ragmen
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yiiksek enerjiye sahiptirler (Franck ve ark., 2016; Haley, & Pratt, 2017; Kasnak, &
Firatli, 2016; Thomas, & Isaacs, 2011).
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Sekil 2. Elektromanyetik spektrum (Kasnak, & Firatli, 2016).

Lazer 15181in elde edilebilmesi i¢in dort temel bilesene ihtiya¢ vardir. Bunlar;
aktif ortam, uyarma (pompalama) mekanizmasi, tamamen yansitict ayna, yari
saydam ayna ve fiber optik iletken’dir (Sekil 3) (Boyraz, & Yildiz, 2016; Haley, &
Pratt, 2017). Aktif ortam dis etki ile elektronlar1 daha yiiksek enerji diizeyine
uyarabilecek atomlardan olusur. Bu ortami1 uyarmak i¢in gazlar (Argon,
karbondioksit vb.), kati1 kristaller (Erbiyum, yakut, semikondaktdr vb.) veya yari
iletkenler kullanilabilir. Aktif ortama enerji temin etmek amaciyla uyarma
mekanizmasina kimyasal, elektriksel ya da optik bilesenler dahil edilir. Optik
rezonatorler, aktif ortam icinde birbirine karsilikli paralel olan yansitict ve yari
saydam aynalardan olusur. Tamamen yansitict ayna, lazer 1s1ginin tamamini
yansitirken, yart saydam ayna lazer 15181 bir kisminin igerisinden ge¢mesine izin
verir. Tim bu bilesenler lazer cihazinda aktif bosluk icerisinde yer alir. Aktif ortam
sayesinde, aynalarin yardimi ile aktif bosluk icerisindeki 11k, ileri geri yonde
hareketlenerek elektronlari hizlandirir. Her bir hareket 1518in enerjisini yiikseltir ve
aktif ortam doygun diizeye ulastiginda, 151k lazer 1s1m1 olarak yar1 saydam aynadan
gecebilir (Berger, & Eeg, 2006; Haley, & Pratt, 2017; Kasnak, & Firatli, 2016).

Lazer 1511 iiretimi, atom ya da molekiil enerji diizeyleri arasindaki elektron
gecislerine dayalidir. Baslangigta, aktif ortamdaki atom ya da molekiiller dinlenme
halindedirler. Ortama eksternal enerji kaynagi uyarimi ile spontan emisyon baglatilir.

Spontan emisyon, eksite ortamda bir foton serbest kaldiginda olusur. Enerji
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etkilenigsine gore eksite molekiillerin sayis1 artar. Bu fonksiyonun devami igin
atomlarin ¢ogunun eksite olmasi1 gerekir. Olusan bir foton ve eksite bir molekiil
arasindaki carpigma sonucu stimule emisyon baslar. Bu carpisma, bir fotonun
yaymimi ile es zamanli olarak fotonu eksite durumdan dinlenme haline diismeye
zorlar. Aynalar arasindaki stimule emisyon olaylarmin artisi ve beraberinde
senkronizasyonu ile final 1s1nda benzer dalga boyunda foton iiniteden ¢ikarak lazer
1s1n1 elde edilir (Sekil 3) (Azadgoli, & Baker, 2016; Franck ve ark., 2016; Haley, &
Pratt, 2017). Uretilen lazer 1511 fiber optik iletkenler araciligiyla hedef dokuya
aktarilir. Fiberlerin esnekligi, lazeri rijit ve fleksible endoskoplar ile kullanimim
mimkiin kilar. Fiberlerin 400-1000 mikron arasinda degisen c¢aplar1 vardir ve diiz,
konik, daire seklinde hava ya da su ile sogutulabilen degisen uglara sahiptirler

(Berger, & Eeg, 2006).

Pompalama
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Sekil 3. Lazer cihazinin genel bilesenleri. Aktif bosluk icerisinde gaz ya da kat1 kristal olan lazerlerin
caligma prensibi (Kasnak, & Firatli, 2016).

2.13. Lazer Doku Etkilesimi

Lazerin doku ftizerindeki etkisi, uygulanan 1s1gin hedef doku ile etkilesim
mekanizmasina baglhidir. Bu etkilesim dalga boyu, lazerin giicli, uygulama siiresi ve
tipi, odak uzaklig1 ve uygulanacak dokunun 6zelligi arasindaki baglant: ile ilgilidir
(Kasnak, & Firath, 2016). Gili¢ yogunlugu ve 1smna maruz kalinan siire, lazerin
dokuda olusturacagi hasar1 belirlemede yardimci olur (Thomas, & Isaacs, 2011).
Lazerin giicii [Watt (W)], lazerin belirli siire i¢inde (1 saniye) liretmis oldugu enerji

miktarmi ifade eder [Joule (J)]. Lazerin etki edecegi alandaki (cm?) enerji miktari,
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enerji yogunlugunu verir (W/cm?). Enerji yogunlugu yiiksek oldugunda dokuda kesi
olusturulabilir, diisiik oldugunda da koagulasyon saglanabilir (Kasnak, & Firatl,
2016; Kog, & Dinger, 2012).

Birim alana diisen enerji miktari, lazer 151k demetinin enine kesiti olan 151n
cap1 (spot biiyiikliigii) ile baglantilidir. Enerji yogunlugu ile spot biiyiikliigli arasinda
ters orantt bulunur. Spot biiyiikliigii yarilandiginda enerji yogunlugunun dort kat
arttigi bildirilir (Kog, & Dinger, 2012).

Lazer sistemleriyle elde edilen elektromanyetik dalgalar “devamli atim” ya da
“aralikli atim” seklinde hedef dokuya iletilir. Devamli atimlar sabit 151k demetleri
yayarak selektif olmayan doku yikimini gerceklestirir. Aralikli atimlar ise spesifik
doku yikimi yapar. Devamli atim i¢in ortalama giic miktari, saniyede uygulanan
enerji miktari ile, aralikli atim i¢in ortalama gii¢ ise saniyedeki atim miktari siiresince
uygulanan enerji ile hesaplanir. Bir saniye boyunca uygulanan atim sayis1 Hertz (Hz)
ile ifade edilir (Berger, & Eeg, 2006; Kasnak, & Firatli, 2016).

Doku tizerinde lazerler non-kontakt ve kontakt modda kullanilir. Non-kontakt
modda lazer dokuya ¢ok kisa mesafeden uygulanir. Kullanim sirasinda daha
derinlere dogru diffuz bir penetrasyon olusur. Non-kontakt modda etkiyi optimize
etmek i¢in, daha yeni fiber ya da oyuk fiber veya ucu daire sekilli fiber kullanilir. Bu,
dagilma miktarii ve istenmeyen periferal hasar1 azaltir. Kontakt modda, 6zel fiber
uclart kullanilarak kesme ve vaporizasyon islemleri yapilir. Daha diizglin ve

kontrollii penetrasyon olusur (Sekil 4) (Berger, & Eeg, 2006).

QUiZAsYQN, Vaperizasyon,

y / Koagulasyon .// Koagulasyon

A B

Sekil 4. A. Non-kontakt mod, B. Kontakt mod (Berger, & Eeg, 2006).
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Lazer 1s1n1in monokromatik 6zellikte olusu, dokuya renk veren ve farkli dalga
boylar1 tarafindan emilim saglayan kromoforlar1 etkiler. Dokuda bulunan
kromoforlarin baslicalar1 hemoglobin, melanin, su ve karotendir. Lazer tarafindan
iiretilen 151k enerjisi dokunun optik 6zelligine bagli olarak, dokudan gecebilir ya da
iletilebilir, dokudan yansiyabilir, doku tarafindan emilebilir ya da doku igerisinde
dagilabilir 6zelliktedir (Sekil 5). Isigin dalga boyu, enerji miktar1 ve atim siiresi
degistirilerek melanin, su, hemoglobin gibi hedef molekiiller {izerinde selektif etki

saglar (Kasnak, & Firatli, 2016; Kog, & Dinger, 2012).

Sekil 5. Lazer 1s181n1n doku ile etkilesimi (Kasnak, & Firatli, 2016).

Lazerin penetrasyon derinligi ve etkisi dokunun optik, kimyasal ve termal
ozelliklerine gore belirlenir. Lazerin doku ile etkilesimde oldugu 1s1 enerjisi,
kimyasal ve mekanik enerjiye doniisiir. Lazer 1511 enerjisinin absorbe edildigi
dokuda 1s1 enerjisine doniismesi fototermal etki olarak ifade edilir. Dokularda emilen
foton enerjisi, doku iginde ablasyon, karbonizasyon, pihtilasma ve hipertermi gibi
fototermal degisikliklere neden olan 1siya doniisiir. Isinin daha soguk bolgelere
yayillmasi, dokunun 1s1 iletkenligine ve yayilimina baglhdir (Thomas, & Isaacs,
2011). Kizilotesi lazer ile yumusak dokularin kesilmesi ve ablasyonu isleminde
fototermal etki dokunun icerdigi su molekiilii miktarina bagli olarak degisir.
Kizildtesi 151k enerjisinin su tarafindan absorbsiyonu termal hasarin boyutunu
belirler. Su tarafindan zayif absorbsiyon, daha biiyiik penetrasyon derinligine sebep

olur. Aksine yliksek absorpsiyon hedef dokunun daha iyi ablasyonunu saglar (Geldi
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ve ark., 2006). Lazer 151n1, fototermal etki ile doku {izerinde eksizyon-ensizyon,
ablasyon ve koagiilasyon olmak lizere {li¢ temel etki meydana getirir (Kasnak, &
Firatl, 2016). Fototermal etki ile vaporizasyon sonucu krater benzeri bir alan olusur.
Bu kat1 karbonizasyon, koagulasyondan dolay1 olusan termal nekroz alanini ¢evreler
ve hemen sonra dis katta reversible 6dem olusur (Berger, & Eeg, 2006).

Lazer 1sminin hedef dokuda kimyasal enerjiye doniismesiyle fotokimyasal
etki olusur. Etkilesimde doku igerisindeki molekiillerin baglar1 koparilir, molekiiller
biyokimyasal olarak reaktif hale gelir ve fotokimyasal etki sekillenir (Berger, & Eeg,
2006). Doku igerisinde uygulanan lazerin etkinligi belirli bir mesafeden sonra azalir.
Etkinligin kayboldugu mesafe “sonme derinligi” olarak ifade edilir. Bu mesafenin
artmasi lazerin derin dokular iizerine olan etkinligi ile dogru orantilidir. Dokularin
degisen miktarlarda su, kan bilesenleri ve pigmentler gibi farkli molekiiller igermesi
farkl1 dalga boylarindaki lazerlerin dokular tarafindan emilimini de degistirir

(Kasnak, & Firatli, 2016).

2.14. Akciger Dokusunda Lazer Kullanimi

Lazerin toraks cerrahisinde kullanildigi alanlarindan biri de akciger
dokusudur. Akcigerin parankimi %80 oraninda su igerir. Akciger, diisiik 1s1
kapasitesi ve degisen hava iceriginden dolay1 fototermal lazer uygulamalari i¢in ideal
bir dokudur (Pereszlenyi, 2013; Venuta ve ark., 2010). Lazerin akcigerde
olusturdugu temel mekanizma; rezeksiyon sirasinda fototermal etki ile olusan
vaporizasyon sonucu hedef alandaki alveollerin biiziilerek dokunun kollabe olmast,
koagulasyon sonrasi olusan mekanik bariyer ile hemostaz ve hava sizdirmazlig
saglanmasidir. Lazerin giiclii koagulatif ve kesme 06zelliginin olmasi nedeniyle
akciger dokusunda kullanimi giivenlidir (Janeczek ve ark., 2021; Marulli ve ark.,
2013). Rezeksiyon, koagulasyon ve hemostazis, doku vaporizasyonu ve akciger
dokusunun pndmostazisi i¢in gereken ideal lazer dalga boyu, akciger dokusunun
farkli 6zelliklerine gore segilir (Ng ve ark., 2017).

Pulmoner neoplazilerin rezeksiyonunda lazerler 6nemli rol alir. Herhangi bir
fototermal uygulama ile akciger dokusunda rezeksiyon yapildiginda, bronkovaskiiler
ve pulmoner yapilarda kanama, hava kagagi ve fistiil olusumu riski artabilir. Lazerin

postoperatif komplikasyon riski az oldugu i¢in daha fazla tercih edilir (Pereszlenyi,
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2013). Pulmoner parankimal metastaz rezeksiyonunda lazer kullanimi, daha az
parankimal doku kaybi1 saglar. Boylece rezeksiyon sonrasi, kalan pulmoner dokunun
fonksiyonu korunur (Rolle, & Kozlowski, 2005). Pulmoner cerrahide, fotorezeksiyon

ve fotodinamik terapi gibi torapotik lazer uygulamalar1 da bulunur (Gesierich, 2010).

2.15. Akciger Dokusunda Kullanilan Lazer Cesitleri
2.15.1. Nd: YAG Lazer

Nd: YAG (Neodymium: Yttrium Aluminum Garnet) lazerler yakin kizil 6tesi
spektrumda yer almaktadirlar. Yttrium, aluminum ve neodymium iyonlarinca
sertlestirilmis garnet kristalleri, bu lazerin aktif ortamini olusturur (Berger, & Eeg,
2006). Dalga boylar1 1.064 ve 1.318 nm olarak degisir (Rolle, & Kozlowski, 2005).
Nd: YAG lazerler koterizasyon ve vaskiiler dokularin koagulasyonu i¢in idealdir
(Berger, & Eeg, 2006). Diyod lazer (980 nm) ile kiyaslandiginda 1.064 nm dalga
boyundaki Nd: YAG lazerlerin su absorbsiyon katsayilar1 daha diisiiktiir (0,144 cm™)
(Ahrar ve ark., 2010). Nd: YAG lazer 1511 su, hemoglobin ve daha koyu pigmentler
ile absorbe olarak doku icinde dagilabilmesi, akciger dokusunda 4 mm’ye kadar
penetre olarak daha fazla koagulasyon olusmasini saglar. Akciger tiimorlerinin
rezeksiyonunda iyi derecede koagulasyon, vaporizasyon ve kesi saglamasi nedeniyle

cogunlukla Nd: YAG lazer tercih edilir (Rolle, & Kozlowski, 2005).

2.15.2. Talyum (Thulium) Lazer

Talyum lazer, prostat ve beyin cerrahisinde oldugu gibi pulmoner cerrahide
de olumlu sonuglar sergiledigi belirtilir (Janeczek ve ark., 2021). Dalga boylari
1.940, 2000 ve 2010 nm arasinda degisir (Janeczek ve ark., 2021; Scanagatta ve ark.,
2014). Lazerin kullanimi sirasinda aciga ¢ikan enerji, dokudaki su molekiillerini
buharlastirarak etkili ensizyon ve koagulasyon saglar. Dalga boyu 2.000 nm olan
talyum lazer, dokudaki su molekiilleri tarafindan giiglii bir sekilde emilir. Bu durum
buharlagma hizin1 sabit tutarak lazer 1smminin sadece 0,3 mm’ye kadar penetre
olmasimi saglar. Boylelikle termal hasarin derinligi daha az olur. Lazer ile yapilan
rezeksiyon sonrasinda akciger yiizeyinde sekillenen termal katilasmis veya kabuk

tabakanin derinligi sadece 0,2 mm olmaktadir. Lazerin bu 6zelligi nedeniyle cerrahi
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esnasinda derin dokuya zarar vermeden hemostaz ve minimal hava kacagi olusur

(Zhang ve ark., 2020).

2.15.3. Diyod Lazer

Diyod lazerler portable, kolay kullanilabilir, kompakt, istikrarli gii¢ ¢ikisi,
uzun kullanim 6mrii ve diisiik bakim maliyetlerine sahip olmasindan dolay1 yaygin
olarak kullanilir (Arroyo, Neri, Fussuma, & Imamura, 2016; Schena, Saccomandi, &
Fong, 2017). Veteriner hekimlikte kullanilan cerrahi diyod lazerler 810-980 nm
dalga boyundadir. Giigleri 10-60 W’a kadar ¢ikmaktadir. Diyod lazerler, fotonlar
halinde enerjisini yayarak yari iletken madde aracilifiyla lazer enerjisini lretirler.
Aktif ortam olarak yar1 iletkenler kullanilir. Veteriner cerrahide kullanilan yari
iletkenler, cogunlukla altiminyum, galyum, arsenid ya da GaAlAs’dir. Diyod lazer
enerjisi sert kuartz ¢ekirdek o6zelligine sahip fiber optik kablo araciligiyla cerrahi
alana non-kontakt ya da kontakt modda yayilir (Berger, & Eeg, 2006).

Dalga boylar1 hemoglobin, oksihemoglobin, melanin ve hiicre i¢i su
tarafindan farkli derecede absorbe edilir (Arroyo ve ark., 2016; Berger, & Eeg,
2006). Hedef dokunun igerdigi kromofor miktarinin yogunluguna goére 1s1n
absobsiyonu fazla olmakta ve penetrasyon derinligi de az olmaktadir. Diyod lazerin
su absorbsiyon katsayisi 0,482 cm’dir. Dokudaki optik termal iiretim hizi,
absorpsiyon katsayisi ile orantili oldugundan dolay1 980 nm diyod lazer, dokuda hizli
ve bolgesel 1sinma {ireterek nispeten keskin sinirlara sahip ablasyon bdlgeleri
olusturabilir. Bu ozellik, diyod lazerin tiimdér rezeksiyonlarinda etkili
kullanilabileceginin gostergesidir (Ahrar ve ark., 2010). Solgun ve avaskiiler
dokularda, penetrasyon derinligi ve ¢evre hasari fazla olmaktadir (Ding, & Or, 2014).
Diyod lazerler, 0,3-0,6 mm derinlikte doku penetrasyonu yaparak 2 mm ¢apa kadar
olan damarlarda iyi bir hemostaz saglar (Berger, & Eeg, 2006).

Diyod lazer solunum yollarinda 6zellikle laringeal, trakeal, bronsiyal ve
pulmoner cerrahide kullanim alani1 bulmaktadir (Arroyo ve ark., 2016). Pulmoner
subplevral nodiillerin uzaklastirilmasinda 1.470 nm dalga boyundaki diyod lazerin
etkili oldugu belirtilir (Lesser, 2012). Uniportal torakoskopik cerrahide, 1.350 nm
diyod lazerin akciger parankimindeki lezyonlarin rezeksiyonunda iyi derecede

hemostazis ve pndmostazis sagladigi belirtilir (Ng ve ark., 2017).
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2.16. Akciger Rezeksiyonu Sonrasi Laboratuvar Muayenesi
2.16.1. Kan Gaz1 Analizi

Kan gaz1 analizleri ile pulmoner fonksiyon, kanin oksijen seviyesi,
ventilasyon ve asit-baz durumu hakkinda degerlendirmeler yapilir (Eatwell ve ark.,
2013; Rieser, 2013). Genel anestezi ve akciger rezeksiyonu gibi cerrahi islemler
sonrasinda kan gaz1 degerlerinde hizli degisiklikler olabilir (Ardiaca ve ark., 2013;
Cukic, & Lovre, 2012). Analizlerde PaO,, PaCO,, SpO,, pH ve HCO3™ parametreleri
kanin asit baz durumu ve solunum sistemi bozukluklar1 hakkinda bilgi verdigi gibi
hastalarin pre- ve postoperatif donemde klinik degerlendirmesi agisindan 6nemli yer
tutar (Cukic, & Lovre, 2012; Rieser, 2013; Saleem ve ark., 2019). Ozellikle
postoperatif donemde ventilasyon ve oksijenizasyon degerlerinin normal sinirlarda
tutulmasi karsilasilabilinecek morbidite ve mortalite agisindan 6nemlidir (Cukic, &

Lovre, 2012; Fossum, 2013).

2.16.2. Biyobelirtecler

Akciger rezeksiyonunda biyobelirteglere odaklanmak, akciger hasar1 ve
onariminin patofizyolojisi ile 1ilgili Onemli bilgiler saglar. Akciger hasari
durumlariunda ele alinan biyobelirtecler, hiicresel aktivasyonu, hiicre hasarini ve
inflamatuar, pihtilagsma ve fibrinolitik sistemlerin devam eden siire¢lerini yansitabilir.
Akut akciger hasarinda iki farkli faz vardir. ilkin diffiiz alveoler ve mikrovaskiiler
hasar sekillenir ve ardindan pulmoner 6dem, tip I pnémosit nekrozu, inflamatuar
hiicre akis1 ve mediatdrlerin salinimui ile iliskili erken donem eksiidatif faz olusur. Bu
fazi, fibroblastlarin proliferasyonu ve tip II pndmosit hiperplazisi ve akciger
onarimini yansitan bir fibro-proliferatif faz takip eder (Cross, & Matthay, 2011).
Akut akciger hasarinda inflamatuar mediatorlerden ilk artan sitokinlerin IL-13, IL-6
ve IL-8 oldugu bilinir. Biiyiime faktorleri, hasarli akciger dokusunun onarimi ve
tedavisinde 6nemli rol oynarlar. Hasarli alveoler epitelinin onarimu, tip I veya tip 11
pnomositlerin hiperplazisi vev bazal membran boyunca alveoler makrofajlarin gogii
gibi karmagsik etkilesimlerin siiregleri halen daha anlagilmamistir. Keratinosit
bliylime faktorii (KGF), hepatosit bliylime faktorii ve fibroblast biiylime faktorii
(FGF) gibi biiylime faktorleri alveoler epitelin onarimini destekler. Akciger
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endotelyal onarimi ise, vaskiiler endotelyal biiyiime faktori (VEGF) tarafindan
desteklenir (Barnett, & Ware, 2011; Cross, & Matthay, 2011).

IL-1B: Akut akciger hasarinin erken doneminde plazmada yiikselen en aktif
sitokinlerden olup klinik siirecin belirleyicisi olarak gorev yapar. IL-1P, akciger
fibrozunun giiclii bir indiikleyicisidir ve c¢esitli salinimlara neden olur. Pro-
inflamatuar kemokinlerden monosit kemotaksik protein-1’in, makrofaj inflamatuar
protein-1a, IL-6 ve IL-8 ile ve daha sonra inflamatuar hiicrelerin hava bosluklarina
alinmas1 ve endotelyal-epitelyal bariyer gecirgenligini degistirme gibi etkileri
bulunur (Cross, & Matthay, 2011).

IL-8: Notrofil ve monosit kemotaksisinde Onemli bir role sahiptir.
Endotelyumu aktive ederek adezyon molekiillerinin regiilasyonunu saglamada gorev
alir. Akciger hasarinda en c¢ok alveoler makrofajlar tarafindan iiretilse de
fibroblastlar, hepatositler, pulmoner endotelyal hiicreler gibi cesitli hiicreler
tarafindan da sentezlendigi bildirilir (Kunkel, Standiford, & Strieter, 1991).

VEGF: Akciger hasar1 sonrast onarimda adjuvan rolii olan anjiyopoeitinlerle
fonksiyonel olarak iligkili vaskiiler gecirgenligin ve anjiyogenezisin aracisidir.
VEGF, esas olarak akciger epitel hiicreleri tarafindan iiretilir. VEGF, akut akciger
hasarinda mikrovaskiiler gecirgenligi arttirir ancak onarim asamasinda endotelyal

hiicre proliferasyonunu saglar (Barnett, & Ware, 2011).

2.16.3. Histopatolojik Inceleme

Akciger, gaz aligverisi i¢in solunan hava ile kilcal damarlar arasinda genis bir
yiizey alam1 saglamak iizere tasarlanmistir. Hava yollarmin dallanmasi ve hava
bosluklarini alveollere bdliinmesi yoluyla bu genis ylizey elde edilir (Mokhtar,
Hussein, Hussein, Abd-Elhafez, & Kamel, 2019). Alveol duvarlarinin mikroskopik
yapist icten digsa dogru kapiller endotel ve bazal membran, intersitisyum, epitel kati
ve alveoler bosluk seklinde siralanabilir. Intersitisyumu, kapiller damarlar, ince
elastik lifler, kiigiik kollajen demetler, az miktarda fibroblast benzeri hiicreler, diiz
kas hiicreleri, mast hiicreleri ve nadiren mononiikleer hiicreler olusturur. Lazerin
termal etkisiyle mikroskobik incelemelerinde, degisen derecelerde alveoler
atelektazi, koagule kan damarlari, alveoler hemoraji, karbonizasyon gibi baz1 yapisal

degisiklikler olusur (Kirschbaum ve ark., 2021; Scanagatta ve ark., 2012).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligma i¢in Bursa Uludag Universitesi, Hayvan Deneyleri Yerel Etik
Kurulu’ndan onam alinmistir (Karar no: 2018-13/02) (Ek 1).

Calisma materyalini cinsiyet ayrimi1 gozetilmeksizin toplam 21 adet (n=21),
erigkin, yaklagik 1-3 kg viicut agirliginda, saghkli Yeni Zelanda ki tavsanlar
olusturdu. Tavsanlara sol torakotomi sonrast 980 nm dalga boyunda, non-kontakt
modda diyod lazer ile cranial akciger lobunda kama (wedge) rezeksiyonu yapildi.
Kullanilan lazerin glic yogunluklar1 degistirilerek Grup I’de (GRI) (n=7) kama
rezeksiyon iglemi 15 watt/cm® (W) giic yogunlugunda, Grup II’de (GRII) (n=7) kama
rezeksiyonu 10 W giic yogunlugunda ve grup II’'te de (GRII) (n=7) kama
rezeksiyonu 5 W gilic yogunlugunda yapildi. Calisma Oncesinde ve siiresince
tavsanlara ad libitum besleme yapildi ve tavsanlar ayr1 bélmelerde barindirildi.

Preoperatif olarak her bir gruptaki tavsanlarin klinik ve radyolojik
muayeneleri ile laboratuvar analizleri yapildi. Muayene ve analizler sonucu sistemik
hastalig1 tespit edilen tavsanlar caligmaya dahil edilmedi. Postoperatif donemde,
enfeksiyoz ya da non-enfeksiydz nedene bagli solunum veya sindirim problemi
sekillenmis tavsanlar calismadan ¢ikarildi ve bu tavsanlarin yerine saglikli olan yeni

tavsanlar calismaya dahil edildi. Bu sekilde gruplardaki homojenite saglandi.

3.1. Klinik Muayene
Tiim tavsanlarin preoperatif donem ve postoperatif 0, 1, 7 ve 15. gilinlerde
vital parametreleri (pulzasyon, respirasyon, viicut sicakligi, kapillar dolum siiresi,

mukozal membran rengi) kontrol edildi.

3.2. Hematolojik Analizler
Tavsanlarin vena jugularis’lerinden antikoagiilan icermeyen 10 ml’lik steril
serum tiiplere ve EDTA iceren 2 ml’lik vakumlu tiiplere kan numuneleri alindi.

Hematolojik analizler preoperatif ve postoperatif 1, 7 ve 15. glinlerde gergeklestirildi.
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Hematolojik parametrelerin Olgiimii kan sayim cihazinda (BC-5000Vet®,
Mindray, Tiirkiye) yapildi. Hematolojik analizlerde total 16kosit (WBC), lenfosit
(Lym), monosit (Mon), nétrofil (Neu), eozinofil (Eos), bazofil (Bas), eritrosit (RBC),
hematokrit (Hct), hemoglobin (Hgb) ve trombosit (PLT) degerleri ele alindi.
Hematolojik analizler sonras1 kalan kan Ornekleri 4.000 devirde 10 dk. boyunca
santrifiij edildi. Santrifiij sonrasi elde edilen plazmalar 1,5 ml’lik ependorflara

alinarak -20°C’de biyobelirtec analizleri i¢in saklandi.

3.3. Biyobelirte¢ Analizleri

Tiim gruplardaki tavsanlarin preoperatif ve postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerde
alinan plazma numunelerinden IL-1p, IL-8 ve VEGF parametrelerinin analizi yapildi.

IL-1B, IL-8 ve VEGF degerlerinin, in-vitro kantitatif 6l¢limleri i¢in ticari bir
firmanin (Cloud Clone Corp®, ABD) test kitleri kullanilarak [IL-1B (Katolog no:
SEA563RbD), IL-8 (Katolog no: SEAOSORDb) ve VEGF (Katolog no: SEA143Rb)]
Elisa testi ile analizleri yapildi. Kitlerin 6l¢lim araliklar1 IL-1f i¢in 7,8-500 pg/ml,
IL-8 i¢in 15,6-1.000 pg/ml ve VEGF ig¢in ise 15,6-1.000 pg/ml idi.

3.4. Kan Gaz1 Analizleri

Tavsanlarin her birinin sag ya da sol arteria auricularis centralis’ine lokal
anestezikli pomad (Anestol®, Sandoz, Kocaeli, Tiirkiye) uygulandiktan sonra 2,5
ml’lik s1v1 lityum heparin igeren spesifik kan gazi enjektoriine 26 gauge steril kaniil
yardimiyla 0,5 ml arteriyel kan alindi. Tavsanlarda bu islem preoperatif ve
postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerde tekrarlandi. Alinan arteriyel kan numuneleri spesifik
kan gazi kiti (Radiometer™, Tiirkiye) ve cihazi (Radiometer”, ABL-9, Danimarka)
kullanilarak analiz edildi. Arteriyel kanda parametre olarak; asit-baz dengesi (pH),
parsiyel karbondioksit basinct (PaCO,), parsiyel oksijen basinci (Pa0O;), bikarbonat
(HCO3), sodyum (Na'), potasyum (K"), klor (CI), kalsiyum (Ca™) ve oksijen

saturasyonu (SpQO,) seviyeleri ele alindi.
3.5. Radyolojik Muayene

Sabit ve tek tiiplii rontgen cihazi (838 R®, Hasvet, Tiirkiye) ve bilgisayarlt
radyografi (CR) (Fuji®, Prima T2 CR System, Japonya) kullanilarak tavsanlarin
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lateral ve VD pozisyonlarda radyografileri alindi. Radyolojik muayeneler preoperatif
ve postoperatif 0. (ameliyattan hemen sonra ve toraks tiipii uzaklastirildiktan sonra),
1, 7 ve 15. giinlerde tekrarlandi. Radyolojik muayenede, toraks organlarmnin
goriiniimleri, pndmotoraks, pnomomediastinum ve plevral eflizyon varligi gibi
patolojiler ile akciger dokusunda lazerin yaptig1 etki nedenli olusabilecek pulmoner
degisiklikler (atelektazi, o6dem, akciger desenleri vb.) degerlendirildi. Akciger
desenleri yorumlanirken desenler; alveoler, brongial ve miks olarak ele alindi. Tim

parametreler 0: yok, 1: hafif, 2: orta ve 3: siddetli olarak derecelendirildi.

3.6. Preoperatif Donem

Preoperatif olarak tiim gruplardaki tavsanlarin operasyon se¢im yeri olan sol
lateral toraks duvarlar tiras edildi. Tavsanlar sol toraks duvari iistte kalacak sekilde
operasyon masasina yatirildi ve sol lateral torakotomi i¢in sinirlandirilan bolgenin

dezenfeksiyonu ve antisepsisi saglanarak cerrahi alan steril ortiilerle sinirlandirildi.

3.7. Anestezi

Premedikasyon olarak 5 mg/kg dozda xylazin HCl (Alfazine®™

, Egevet,
Tiirkiye) im. olarak uygulandi ve 10 dk. sonra vena saphena parva’nin ramus
dorsalis’inden 24 gauge anjioket ile damar yolu acildi. indiiksiyon amaciyla 35
mg/kg dozda ketamin HC] (Alfamine®, Egevet, Tiirkiye) im. olarak yapildi. Her bir
tavsan 2,5 no kafli endotrakeal tiip (Bicakcilar®, Tiirkiye) ile entiibe edildi ve
anestezi cihazina (Mindray, WATO EX-20 Vet, Hasvet, Tiirkiye) baglandi. Genel
anestezik ve idame olarak volatil likit anestezik olan izofloran (Isoflurane-USP®,
Adeka, Samsun) %2 derisimde oksijen esliginde uygulandi. Solunumun devamliligi
yar1 kapali (parsiyel rebreating) sistem ile saglandi. Anesteziye mekanik ventilasyon
esliginde (8 ml/kg’da tidal voliim, inspirasyon/ekspirasyon orani 1/2, ventilasyon
basinct 6 cm H,O ve solunum sayist 15-20/dk.) devam edildi. Anestezi esnasinda,
kapnograf ile end-tidal CO, degeri, pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu (SpO,),
kalp ve solunum frekanslar1 bir monitér (Mindray®, Hasvet, Tiirkiye) yardimiyla
takip edildi. Tim tavsanlara tek doz analjezik olarak 0,3-0,5 mg/kg dozda sc.
meloxicam (Meloxicam®, Bavet, Istanbul) ve antibiyotik olarak 10 mg/kg dozda

enrofloksasin (Baytril-K®, Bayer, ABD) sc. yolla yapildi. Ameliyat esnasinda
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laktaktli ringer soliisyonu (Polifleks”™, Polifarma, Tiirkiye) 10 ml/kg/sa olacak sekilde

inflize edildi.

3.8. Cerrahi Teknik
3.8.1. Torakotomi Teknigi

Her bir tavsanda sol lateral torakotomi, 5-6. intercostal araliktan yapildi.
Ensizyon hatti longitudinal olarak dorsoventral yonde yaklasik 7 cm uzunlukta
gergeklestirildi. Sirasiyla deri, deri alti bag dokusu, musculus cutaneus turunci ve
musculus latissimus dorsi kaslar1 ensize edildi. Ensizyonda olusan kanamalar
elektrokoter (Carewell®, CSU 300, Cin) yardimiyla koterize edildi. Musculus
scalenus, musculus serratus dorsalis ve ventralis kaslar1 disseke edildi ve secilen
intercostal alandaki musculus intercostalis externus ve internus kaslar1 ensize
edildikten sonra intratorakal eksplorasyon ve ekspozisyon i¢in 5. intercostal alana bir

mini Finochietto retraktorii yerlestirildi.

3.8.2. Akciger Rezeksiyon Teknigi

Akciger rezeksiyonunda portable nitelikte olan GaAlAs diyod lazer cihazi
(Class 1V, Gigaa® Lazer, Cin) kullanildi. Lazer, farkli dalga boylarina sahip (532nm,
810nm, 980nm), giicii 1-15 W arasinda olan, farkli cerrahi modlarda calisabilen
(stirekli attm - CW, puls modu - Pulsed, tek atim operasyon modu), atim siireleri
10us-3sn arasinda olan, 1s1n tekrarlama orani 0,2-20.000Hz arasinda degisen ve lazer
transmisyon sistemi farkli optik fiber ¢aplarda olan bir cihazdan (200, 400 ve 600
um) saglandi (Sekil 6).

Lazer cihaz1 980 nm dalga boyu ve siirekli attim modunda ayarlandi ve 400
um c¢apinda steril optik fiber steril cerrahi lazer probuna (handpiece) adepte edilerek
fiberin ucu ¢iplak olacak sekilde non-kontakt mod hareketinde planlandi. Ayak
pedali hazir olarak giivenli modta tutuldu. Lazerin giicii GRI’de 15 W, GRII’de 10 W
ve GRII’'te 5 W olarak hazirlandi. Akciger parankiminde lazer ile rezeksiyona
baslamadan Once ventilasyon destegi kesildi. Sol cranial akciger lobunun caudal
apikal kism1 digsiz bir penset yardimiyla hafifce tutuldu. Handpiece akciger

dokusuna 1 cm uzakliktan tutuldu ve 2 cm’lik kama rezeksiyonu uygulandi (Sekil 7).
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Sekil 6. Lazer cihazi ve ekipmanlari. A. Lazer cihazi, B. Lazer probu (Handpiece), C. Fiber optik
kablo, D. Ayak pedali (Footswitch).

Sekil 7. Akciger dokusunda lazer uygulamasi. A. Sol cranial akciger lobunun apikal kismina lazer ile
yapilan kama rezeksiyonu, B. Lazerin akciger parankimine yaptigi etki, C. Akciger parankiminden
rezeke edilerek ¢ikarilan parca.

Koagulasyon ve kama rezeksiyon islemi lazerin etkisiyle es zamanli olarak
gerceklesti. Islem sonrast steril %0,9’luk izotonik NaCl akcigerin rezeksiyon hattina
dokiildii ve bu esnada akcigerler 20 cmH,O basingta sisirilerek hava kagagi kontrolii

ve skorlamasi yapildi. Macchiarini hava kagagi skoru skalasina gore; 0 (hava kagagi
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yok), 1 (birkag¢ tane sayilabilir kabarcik), 2 (kabarcik akist var) ve 3 (daha biiyiik
sizint1) olarak hava kagagi skorlandi (Zhang ve ark., 2020). Hava kagag1 kontrolii
olmadigma kesinlik getirdikten sonra rezeksiyon hattina dokiilen sivi aspire edildi.
Intraoperatif olarak; rezeksiyon isleminin (ameliyat) siiresi (sn), lazer 1511 uygulama
siiresi (sn), uygulanan enerji (joule), rezeksiyon boyutu ve kanama miktari
kaydedildi. Eksize edilen akciger dokusu %10’luk formolin soliisyonuna alind.
Plevral boslugun drenaji i¢in agik uygulama ile ensizyon hattinin
caudalindeki intercostal alandan 8 French kalinhiginda gogiis tiipli cranioventral
olarak toraks bosluguna yerlestirildi. Torakotomi yapilmis intercostal alandaki
costa’larin etrafindan 3/0 emilebilir polyglactin 910 (Vicryl, Ethicon®, USA) dikis
materyali gegirilerek diigiimlendi ve intercostal alan agikligi kapatildi. Intercostal
kaslar basit stirekli dikis ile kapatildi. Musculus serratus dorsalis ve ventralis kaslar1
“X” dikisleriyle, musculus scalenus, musculus latissimus dorsi ve musculus
cutaneous trunci kaslart ise basit siirekli dikis teknigi ile 4/0 emilebilir polyglactin
910 (Vicryl, Ethicon®, USA) dikis materyali ile dikildi. Deri altindaki dokular 3/0
emilebilir polyglactin 910 (Vicryl, Ethicon®, USA) dikis materyali ile siirekli basit
dikisle kapatildi. Deri 3/0 ipek ile basit ayr1 olarak dikildi. Torakostomi tiipii “Roman
sandal” dikis modeli ile deriye sabitlendi. Tavsanlarin spontan solunumu gelmeden
once akcigerler 10 cmH,O basingta manuel olarak akcigerler sisirildi ve toraks
igcerisindeki hava ¢ikarildiktan sonra torakostomi tiipii bir egri hemostatik pens ile
klempe edildi. Tiim gruplardaki tavsanlarin ameliyat siireleri kaydedildi. Gogis
tiipliniin digarida kalan kismina hemovac dren bagland1 ve drenaj bitene kadar siirekli

toraks drenaj1 yapildi.

3.9. Postoperatif Donem

Ameliyattan hemen sonra, gruplardaki tiim tavsanlarin lateral ve ventrodorsal
(VD) pozisyonlarda toraks radyografileri alindi. Radyografilerde pnomotoraks,
pnomomediastinum, plevral efiizyon, pulmoner kontiizyon, pulmoner ddem ve
akciger desenlerinin varligi incelendi. Alman toraks radyografilerinde patoloji
saptanmadiginda, tavsanlarin toraks tlipleri kuralina uygun olarak uzaklastirildi ve
takiben toraks radyografileri tekrarlandi. Her bir tavsanin torakotomi ensizyonunu

koruyacak hafif bir gogiis pansumani uygulandi.
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Postoperatif 1, 7 ve 15. gilinlerde tiim tavsanlarin genel muayene
parametreleri, laboratuvar analizleri ve radyolojik muayeneleri tekrarland1 ve elde
edilen bulgular kaydedildi. Postoperatif donemde her bir tavsana 7 giin siireyle 10
mg/kg dozda enrofloksasin (Baytril®-K, Bayer, ABD) sc. yolla uyguland:.
Postoperatif 15. giinde tiim tavsanlarin dekapitasyonla sakrifikasyonlar1 yapildu.

3.10. Histopatolojik Inceleme

Tavsanlarin  sakrifikasyonlar1 sonrasi yapilan nekropsilerde; akciger
dokusunda lazer ile rezeksiyon yapilmig alandaki makroskopik degisiklikler not
edildi. Makroskopik olarak, lazer eksizyonunun oldugu alandaki doku renk
degisikligi (karbonize alan), adezyon-fibrozis ve atelektazi varligi derecelendirilerek
(hafif, orta, siddetli) kaydedildi. Rezeksiyon yapilmis akcigerin kalan kismi %10°luk
formalin soliisyonunda tespit edildi.

Intraoperatif ve postoperatif 15. giinde alman %10’luk formalin
soliisyonundaki akciger doku numuneleri kasetlendi. Kasetlenen doku numuneleri
takip islemleri sonrast 65°C erimis parafin bloklar i¢erisine gomiildii. Parafin blok
haline gelen dokulardan mikrotom cihazi ile (Leica®™, Wetzlar, Almanya) 2 um
kalinliginda sagital kesitler alindi. Alinan kesitler Hemotoksilen ve Eozin (H&E) ile
boyandi ve 151k mikroskobu altinda kor baki ile incelendi.

Histopatolojik olarak,

e Iintraoperatif alinan doku 6rneklerinde, karbonizasyon zonu (mm), koagulasyon
zonu (mm), alveoler 6dem (minimal, fokal, yaygin), alveoler amfizem (fokal,
yaygin) ve alveoler atelektazi (fokal, yaygin) varligi degerlendirildi.

e Postoperatif 15. glinde hazirlanan doku orneklerinde, iyilesme doku miktar
(genislik X derinlik (cm)), fibroplazi miktar1 (mm), yangisal degisimler (hafif,
orta, yogun), alveoler rejenerasyon (mm), alveoler hemoraji (fokal, multifokal,
yaygin), alveoler amfizem (fokal, yaygin) ve alveoler atelektazi (yok, fokal,
yaygin) degerlendirildi. Yangisal degisimler olarak Ozellikle nekrotik debrisi
cevreleyen histiyosit komponent, ¢ok ¢ekirdekli dev hiicreler, polimorf niikleer,
mononiikleer ve lenfoid hiicreler, plazmositler gézlendi ve yogunluklarina gore

hafif, orta ve siddetli olarak derecelendirildi. Olgiimler 10’luk objektifte 100’liik
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biiyiitmede okuler mikrometre ile (Olympus®, Tokyo, Japonya) randomize olarak

kesitteki lezyonun en kalin ve en genis alanlar1 dikkate alinarak yapildu.

3.11. Istatistiksel Yontem

Calismadaki gruplarin, klinik muayene bulgulari, hematolojik, biyobelirteg,
kan gazi analiz bulgularinin ortalama ve standart sapma degerleri ile biyobelirte¢
grafikleri Office 2016 Excel (Microsoft®, ABD) programi kullanilarak yapildu.
[statistiksel analizlerde SPSS 23.0 versiyon (IBM®, IBM Corporation, ABD)
istatistik programi kullanildi ve anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlendi.

Calismada ele aliman parametrelere uygulanan analiz yOntemleri asagida
verilmistir.
e Kilinik muayene, hematoloji, biyobelirte¢ ve kan gazi analizleri ile radyolojik

muayene bulgulari

Klinik muayene, hematolojik muayene, biyobelirte¢, kan gazi analizleri ve
radyolojik bulgular1 6l¢lim zamanlar1 yoniinden grup i¢i ve gruplar arast olarak
karsilastirildi. Verilerin istatistiksel analizi, gruplar normal dagilima uygunsa “tek
yonlii varyans analizi” ile normal dagilima uygun olmadiginda “Kruskal Wallis testi”
ile gerceklestirildi. Anlamlilik bulunmasi durumunda ¢oklu karsilastirmalar “Tukey
testi” ve ikili karsilastirmalarda “Mann Whitney U testi” kullanildu.
e Iintraoperatif bulgular

Intraoperatif bulgularin grup ici degerlendirmesinde ameliyat siiresi, 1$1n
uygulama siiresi, enerji ve hava kacagi skoru yoniinden gruplarin birbirleri arasindaki
iliski i¢in korelasyon analizi kullanildi. Gruplar normal dagilima uygun oldugunda
“tek yonlii varyans analizi” ile normal dagilima uygun olmadiginda da “Kruskal
Wallis testi” ile analizler gerceklestirildi. Anlamlilik bulundugunda c¢oklu
karsilagtirmalar i¢in “Tukey testi” ve ikili karsilagtirmalarda da “Mann Whitney U
testi” kullanildi.
e Histopatolojik bulgular

Histopatolojik bulgularin grup i¢i degerlendirmesinde; karbonizasyon ve
koagulasyon zonu i¢in 6l¢lim degerleri arasindaki anlamlilik gruplar normal dagilima
uygun ise “bagimsiz Orneklem t testi” ile gruplar normal dagilima uygun degilse

“Man Whitney U testi” ile hesaplandi.
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Gruplar aras1 degerlendirmelerde, intraoperatif donem i¢in karbonizasyon ve
koagulasyon zonu, postoperatif 15. giindeki akcigerin iyilesme dokusu miktarinin
genislik ve derinligi, fibroplazi miktar1 ve alveoler rejenerasyon i¢in anlamli farklilik
“tek yonlli varyans analizi” ya da “Kruskal Wallis testi” ile hesaplandi. Anlamlilik
bulunmasi durumunda ¢oklu karsilastirma igin “Tukey testi” ve “Mann Whitney U

testi” kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismadaki gruplarda yer alan tavsanlarin klinik, laboratuvar, radyolojik ve

histopatolojik muayene bulgular1 asagida sirasiyla verilmektedir.

4.1. Klinik Muayene Bulgular:

Gruplardaki tavsanlara ait vital parametrelerin preoperatif donem,

postoperatif 0, 1, 7 ve 15. giinlerdeki pulzasyon, respirasyon ve beden 1sis1

bulgularinin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 1’de verilmektedir.

Gruplardaki tavsanlarin kapillar dolum siireleri ve mukozal membran renkleri tim

kontrol giinlerinde normaldi. Tablo 1 incelendiginde; pulzasyon degerlerinin referans

araliginda, respirasyon degerlerinin preopratif donem GRIII’te, postoperatif 0. giin

GRI ve GRII’de, 1. giin GRI ve GRIII'te, 7. giin GRI ve GRII’de, 15. giin GRI’de

referans aralig1 iizerinde, viicut sicakligi degerlerinin postoperatif 0. giinde tiim

gruplarda referans degerinin altinda, postoperatif 1. giinde GRII ve GRIII’te referans

aralig iizerinde, diger gilinlerde ise referans araliginda oldugu goriildii.

Tablo 1. Vital parametrelerin gruplara gore, preoperatif, postoperatif 0, 1, 7 ve 15. gilinlerdeki
ortalama ve standart sapma degerleri.
PRM Grup Preoperatif 0. giin 1. giin 7. giin 15. giin Ref.
GRI 196+ 11 184+8 216+19 246 + 45 235+49
fdul:)z GRII 251 £55 1976 207 +49 236 +48 214 £ 18 130-325
GRIII 227+38 198+ 18 242 +43 228 +70 239+53
GRI 56+5 *62 £ 6 *64 + 12 *63 +7 *66 + 8
Resp
K GRII 59+7 *75+10 57+6 *63 +7 55+6 32-60
GRIII *61 6 54+5 *64+9 58+7 57+9
GRI 39+0,4 *37,84 £ 0,8 39,98 £ 1,04 39,9+0,83 39,37 +0,82
::(S:) GRII 39,28+ 0,77 *38,24 + 0,83 *40,48 + 0,81 39,02+ 0,52 39,24+ 0,43 38,5-40
GRIII 38,84+ 0,72 *37,58 + 0,53 *40,41 + 0,89 39+0,55 39,11 0,69

PRM: Parametre, Pulz: Pulzasyon, Resp: Respirasyon, VS: Viicut sicakligl, Ref.: Referans araligi, *: Referans
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Istatistiksel olarak;

Vital parametrelerin zaman araliklarina gore grup ici degerlendirmelerinde;

GRI i¢in, pulzasyon parametresinde preoperatifiile 1, 7 ve 15. giinler arasinda
(»=0,029, p=0,012, p=0,047), 0. giin ile 1, 7 ve 15. gilinler arasinda (p=0,002,
p=0,002, p=0,003) anlaml farklilik saptandi. Viicut sicaklig1 parametresi i¢in, 0. giin
ile 1, 7 ve 15. giinler arasinda (p<0,001, p=0,001, p=0,013) anlamli farklilik
belirlendi.

GRII i¢in, pulzasyon parametresinde 0. giin ile preoperatif ve 7. giin arasinda
(p=0,017, p=0,017), respirasyon parametresinde 0. giin ile preoperatif, 1, 7 ve 15.
giinler arasinda (p=0,004, p=0,002, p=0,042, p<0,001), vicut sicakligi
parametresinde 1. giin ile preoperatif, 0, 7 ve 15. giinler arasinda (p=0,023, p<0,001,
p=0,004, p=0,017) anlaml farklilik bulundu.

GRIII i¢in, viicut sicaklig1 parametresinde, 0. giin ile preoperatif, 1, 7 ve 15.
giinler arasinda (p=0,007, p=0,002, p=0,002, p=0,002) ve 1. giin ile preoperatif, 7
ve 15. giinler arasinda (p=0,0006, p=0,006, p=0,015) anlaml farklilik goriildi.

Gruplar arasinda vital parametrelerin degerlendirilmesinde;

Preoperatif donemde, pulzasyon parametresi i¢in anlamli farklilik, GRI ve
GRII arasinda saptandi (p=0,017). Postoperatif 0. giinde, pulzasyon i¢in, GRI ile
GRII arasinda (p=0,017) ve respirasyon i¢in GRII ile GRI ve GRIII arasinda
(»=0,009, p<0,001) anlaml fark vardi. Postoperatif 1. giinde pulzasyon i¢in anlamh
farklilik GRII ve GRIII arasinda belirlendi (p=0,024). Postoperatif 7. giinde viicut
sicakligi i¢in anlamli farklilik, GRI ile GRIII arasindaydi (p=0,047).

4.2. Hematolojik Bulgular

Gruplara ait preoperatif donem, postoperatif 1, 7 ve 15. gilnlerde
degerlendirilen hematolojik parametrelerin ortalama ve standart sapma degerleri
Tablo 2’de verilmektedir. Tablo 2 degerlendirildiginde;

Preoperatif donemde, sadece GRIII’te Lym degerinin referans araligi disinda,
diger gruplarin parametrelerinin ise referans araliginda oldugu saptandi. Postoperatif
1. giinde, GRII ve GRIII’tin Lym, RBC ve HCT degerleri ile GRI’in Hgb degeri
referans degeri altindaydi. Postoperatif 7. giinde, GRI’de RBC ve Hgb, GRII’de
Lym, RBC, Hct, Hgb ve GRIII’'te RBC, Hct, Hgb degerleri referans araligi
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altindayken, GRII’de Mon degeri referans degeri iizerindeydi. Postoperatif 15.
giinde, GRI’de Hgb ve GRIIT’te Lym, RBC, Hct ve Hgb referans degerleri altinda,

GRII’de Mon degeri referans degeri iizerinde saptandi.

Tablo 2. Gruplara ait hematolojik parametrelerin preoparatif, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerdeki
ortalama ve standart sapma degerleri.

Parametre Grup Preoperatif 1. giin 7. giin 15. giin Referans
degeri
GRI 7,82+1,66 8,64+2,67 8,81+2,58 8,01£2,99
(::(::/i) GRII 7,3342,42 7,51+1,18 10,29+1,16 9,45+1,98 5,2-12,5
GRIII 7,47+1,88 10,93+4,43 10,24+3 .41 8,5242,28
GRI 3,47+0,69 3,68+1,52 3,87+1,30 3,55+1,76
(xI;Z:;IL) GRII 3,24+0,91 *2,51+0,81 *2,68+0,56 3,03+1,25 3-8,5
GRIII *2,58+1,17 *2,69+1,26 3,2942,73 *2,57+0,86
GRI 0,31+0,17 0,34+0,14 0,32+0,13 0,37+0,17
(xI;:)(;;lL) GRII 0,48+0,18 0,61+0,19 *1,08+0,33 *1,12+0,65 0-1
GRIII 0,51+0,16 0,56+0,27 0,57+0,12 0,90+0,65
GRI 3,55+1,43 3,98+1,63 3,94+1,74 3,63£1,65
(xll\l()e;/lL) GRII 3,23+1,43 3,70+1,16 5,61+0,84 4,36+1,31 2-7,5
GRIII 3,87+1,95 7,05+4,55 5,9441,52 4,40+1,48
GRI 0,03+0,02 0,04+0,01 0,03+0,01 0,03+0,02
(xfOsz) GRII 0,04+0,05 0,03+0,02 0,03+0,02 0,02+0,03 0-0,5
GRIII 0,08+0,03 0,14+0,17 0,06+0,03 0,09+0,07
GRI 0,45+0,21 0,59+0,22 0,43+0,24 0,41+0,18
(xf;jL) GRII 0,33+0,09 0,64+0,31 0,87+0,35 0,89+0,62 0-1
GRIII 0,42+0,21 0,47+0,24 0,36+0,08 0,53+0,37
GRI 6,22+0,65 4,98+1,37 *4,8440,76 5,11+0,54
(I;)Rﬁ/i) GRII 5,31+0,77 *4.73+0,65 *4,69+0,49 5,23+0,40 4,9-7,8
GRIII 5,86+0,63 *4,55+0,54 *4,54+0,95 *4,79+0,64
GRI 40,68+5,71 33,24+9,46 35,34+6,45 34,95+5,42
(I:/:; GRII 33,07+4,31 *30,02+3,48 *29,842,53 33,47+2,07 31-50
GRIII 38,07+5,25 *29,40+4,42 *28,98+6,49 *30,18+3,95
GRI 11,45£1,62 *8,8242,26 *8,97+1,41 *8,94+1,58
e GRII 11,34+1,61 10,11+£1,33 *9,81+0,76 10,82+0,66 10-17,4
L) GRIII 12,74+1,84 10,01£1,58 *9,65+2,04 *9,95+1,44
GRI 725,28+121,35 726,85+166,31 660,71+£260,02 877,14+£99,84
(xll)E;TL) GRII 549,42+177,91 499,14£188,16 | 917,42+114,23 668,57+211,75 200-1000
GRIII 653,28+191,25 756+94,10 766,85+259,14 | 792,42+283,07

WBC: Total 16kosit, Lym: Lenfosit, Mon: Monosit, Neu: Notrofil, Eos: Eozinofil, Bas: Bazofil, RBC: Eritrosit, Het:
Hematokrit, Hgh: Hemoglobin, PLT: Trombosit, *: Referans aralig1 disinda.

Istatistiksel olarak;

Grup i¢i zamanlara gore hematolojik parametrelerin degerlendirilmesinde;
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GRI'in RBC ve Hgb parametreleri icin anlamhi fark vardi (p=0,014,
p=0,039). RBC igin preoperatif ile 1, 7 ve 15. glinler arasinda (p=0,025, p=0,004,
p=0,009) ve Hgb icin, preoperatif ile 1, 7 ve 15. giinler arasinda anlamli farklilik
(»=0,035, p=0,013, p=0,021) saptandu.

GRII'nin WBC, Mon, Neu, Bas ve PLT parametreleri i¢in anlamli farklilik
bulundu (p=0,010, p=0,04, p=0,007, p=0,002, p=0,005). WBC i¢in preoperatif ile 7.
giin (p=0,023) ve 1 ile 7. giin arasinda (p=0,035), Mon i¢in preoperatif ile 7. giin
(p=0,004), preoperatif ile 15. giin (p=0,009), 1 ile 7. giin (p=0,009) arasinda, Neu
icin preoperatif ile 7. giin (p= 0,0006), 1 ile 7. giin (p=0,034) arasinda, Bas i¢in
preoperatif ile 1, 7 ve 15. gilinler arasinda (p=0,009, p=0,002, p=0,006), PLT ig¢in,
preoperatif ile 7. giin (p=0,004), 1 ve 7. giin (p=0,003), 7 ve 15. giinler (p=0,035)
arasinda anlaml farklilik belirlendi.

GRIIl’in RBC, Het ve Hgb parametreleri i¢in anlamli farklilik gdzlendi
(p=0,005, p=0,008, p=0,009). RBC i¢in preoperatif ile 1, 7 ve 15. giinler (p=0,011,
p=0,010, p=0,044) arasinda, Hct i¢in preoperatif ile 1, 7 ve 15. giinler (p=0,02,
p=0,014, p=0,039), Hgb i¢in preoperatif ile 1, 7 ve 15. glnler (p=0,035, p=0,015,
p=0,030) arasinda anlaml1 farklilik saptandi.

Gruplar arasinda hematolojik parametrelerin degerlendirilmesinde;

Preoperatif donemde, HCT degeri i¢cin GRI ve GRII arasinda anlaml1 farklilik
saptand1 (p=0,032). Postoperatif 1. giinde Eos degeri icin GRI ile GRIII (p=0,023)
ve GRII ile GRIII (p=0,024) arasinda, PLT degeri i¢cin GRI ile GRII (p=0,033) ve
GRII ile GRIII (p=0,016) arasinda anlamli farklilik vardi. Postoperatif 7. giinde,
Mon degeri i¢in, GRI ile GRII (p<0,001) ve GRII ile GRIII (p=0,001) arasinda, Neu
degeri icin, GRI ve GRIII (p=0,043) arasinda, Bas degeri i¢in, GRI ile GRII
(»=0,013) ve GRII ile GRII (p=0,002) arasinda anlamli farklilik belirlendi.
Postoperatif 15. giinde Mon degeri icin, GRI ile GRII (p=0,004), Eos degeri i¢in
GRI ile GRII (p=0,014) ve GRII ile GRII (p=0,017) arasinda anlamli farklilik

goriildil.
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4.3. Biyobelirte¢ Bulgular:
4.3.1. IL-1p Bulgulan

GRI, GRII ve GRIII’e ait preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerdeki IL-
1B degerleri Tablo 3, 4 ve 5’te verilmektedir.

Gruplardaki IL-1B’nin zamanlara gore ortalama ve standart sapma degerleri
dikkate alindiginda, GRI’de 1 ve 7. giinlerde azaldigi, 15. giinde arttig1, GRII’de 1 ve
15. glinlerde hafif diizeyde azaldig1 ve 7. giinde ise arttigi, GRIII’te 1 ve 7. giinlerde
hafif diizeyde azaldigi ve 15. giinde arttig1 gézlendi. Gruplardaki IL-1B’nin ortalama
ve standart sapma degerleri dikkate alinarak olusturulan Grafik 1’de bulgular

karsilastirmali olarak goriilmektedir.

Tablo 3. GRI’e ait IL-1p (pg/ml) parametresinin preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. gilinlerdeki
degerleri.

Zaman

Grup

Preoperatif 1. giin 7. giin 15. giin
GRI-1 43,84 42,1 16,52 15,80
GRI-2 5,73 5,26 5,45 6,86
GRI-3 288,29 6,39 142,48 59,14
GRI-4 7,05 5,73 7,14 4,51
GRI-5 4,32 3,95 6,77 5,64
GRI-6 7,61 10,15 17,13 8,83
GRI-7 7,71 11,18 10,90 13,25
Ort+Std.dev. 12,71£15,30 12,10+13,48 10,65+5,11 16,29+19,33

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma.

Tablo 4. GRII'ye ait IL-1B (pg/ml) parametresinin preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. gilinlerdeki
degerleri.

Zaman

Grup

Preoperatif 1. giin 7. giin 15. giin
GRII-1 2,82 3,38 3,76 3,20
GRII-2 7,89 6,58 13,16 9,68
GRII-3 14,10 5,26 12,87 9,12
GRII-4 3,29 4,04 3,85 4,51
GRII-5 8,46 17,54 15,60 3,29
GRII-6 9,77 3,95 4,70 11,18
GRII-7 7,42 3,95 3,48 3,10
Ort+Std.dev. 7,67+3,85 6,38+5,03 8,20+5,39 6,29+3,54

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma.
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Tablo 5. GRIII’e ait IL-1B (pg/ml) parametresinin preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerdeki
degerleri.

Zaman

Grup

Preoperatif 1. giin 7. giin 15. giin
GRIII-1 3,10 3,57 5,26 32,48
GRIII-2 23,76 15,91 3,29 7,24
GRIII-3 2,35 5,83 4,70 3,57
GRIII-4 7,89 4,60 4,89 2,91
GRIII-5 2,91 5,07 3,95 1,50
GRIII-6 1,88 3,20 1,97 5,54
GRIII-7 3,29 6,20 4,51 5,83
Ort£Std.dev. 6,45+7,88 6,34+4,35 4,08+1,13 8,43+10,77

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma.

Grafik 1. Gruplarin preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerdeki IL-1f’nin ortalama ve standart
sapma degerleri (pg/ml).
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Istatistiksel olarak;

Grup i¢inde zamanlara gore IL-1B’nin degerlendirilmesinde;

GRI, GRII ve GRIII’ iin preoperatif donem, postoperatif 1, 7 ve 15. gilinler
arasinda anlamh farklilik saptanmadi (p=0,818, p=0,824, p=0,498).

Gruplar arasinda IL-1B’nin degerlendirilmesinde;

Preoperatif donem, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerde IL-1p degeri i¢in gruplar
arasinda anlamli farklilik goriilmedi (p=0,338, p=0,380, p=0,122, p=0,183).

4.3.2. IL-8 Bulgular1

GRI, GRII ve GRIIT’e ait preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerdeki IL-8
degerleri Tablo 6, 7 ve 8’de verilmektedir.
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Gruplardaki IL-8’in zamanlara gore ortalama ve standart sapma degerleri
dikkate alinarak degerlendirildiginde, GRI’de 1 ve 7. gilinlerde azaldigi, 15. gilinde
artt1g, GRII’de 1 ve 15. giinlerde arttigi, 7. giinde ise azaldigi, GRIII’te 1 ve 7.
giinlerde hafif diizeyde azaldig1 ve 15. giinde arttig1 gozlendi. Gruplardaki IL-8’in
ortalama ve standart sapma degerleri dikkate alinarak olusturulan Grafik 2’de ifade

edilen bulgular karsilagtirmali olarak goriilmektedir.

Tablo 6. GRI’e ait IL-8 (pg/ml) parametresinin preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerdeki
degerleri.

Zaman
Grup
Preoperatif 1. giin 7. giin 15. giin

GRI-1 64,70 23,01 22,89 21,88
GRI-2 23,57 22,67 19,98 26,26
GRI-3 22,78 23,12 27,72 31,41
GRI-4 27,16 24,47 21,55 2391
GRI-5 21,77 20,76 26,49 27,61
GRI-6 25,70 23,79 22 67,29
GRI-7 23,01 22 23,79 20,43
Ort+Std.dev. 29,81+15,49 22,83+1,20 23,48+2,75 31,25+16,30

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma.

Tablo 7. GRII’ye ait IL-8 (pg/ml) parametresinin preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. glinlerdeki
degerleri.

Zaman
Grup
Preoperatif 1. giin 7. giin 15. giin

GRII-1 20,43 25,70 19,75 23,12
GRII-2 20,31 22,89 19,53 21,66
GRII-3 20,43 23,01 20,87 22,00
GRII-4 23,57 23,12 19,86 22,33
GRII-5 22,22 45,04 23,57 47,38
GRII-6 21,44 24,80 20,87 20,09
GRII-7 21,44 32,48 23,79 49,72
Ort£Std.dev. 21,40+1,18 28,14+8,17 21,17+1,79 29,47+13,08

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma.
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Tablo 8. GRIII’e ait IL-8 (pg/ml) parametresinin preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerdeki
degerleri.

Zaman
Grup
Preoperatif 1. giin 7. giin 15. giin

GRIII-1 22,67 20,54 21,10 21,77
GRIII-2 25,14 20,09 22,11 44,61
GRIII-3 20,09 21,21 20,54 21,32
GRIII-4 20,87 23,57 21,10 25,14
GRIII-5 21,21 22,22 20,09 20,99
GRIII-6 20,09 21,10 20,65 20,87
GRIII-7 19,19 20,20 20,09 21,88
Ort£Std.dev. 21,3242 21,27+1,24 20,81+0,70 25,22+8,67

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma.

Grafik 2. Gruplarin preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. gilinlerdeki IL-8’in ortalama ve standart
sapma degerleri (pg/ml).
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Istatistiksel olarak,

Grup icinde zamanlara gore IL-8’in degerlendirilmesinde;

GRI ve GRIII'te preoperatif donem, postoperatif 1, 7 ve 15. giinler arasinda
anlamh farklilik saptanmadi (p=0,438, p=0,214). GRII’de IL-8 degerleri igin,
preoperatif ile 1. giin (p=0,006) ve 1 ile 7. giin arasinda (p=0,018) anlaml fark
vardi.

Gruplar arasinda IL-8’in degerlendirilmesinde;

Preoperatif donem, postoperatif 1 ve 7. giinlerde arasinda anlamli farklilik
belirlendi (p=0,012, p=0,007, p=0,039). Preoperatif donemde, GRI ile GRII
(p=0,010) ve GRI ile GRIII (p= 0,013) arasinda postoperatif 1. giinde GRI ile GRIII
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(p=0,048) ve GRII ile GRIII (p=0,0006) arasinda, postoperatif 7. glinde GRI ve GRIII
(p=0,047) arasinda bulundu.

4.3.3. VEGF Bulgulan

GRI, GRII ve GRIII’e ait preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerdeki
VEGF degerleri Tablo 9, 10 ve 11°de verilmektedir.

Gruplardaki VEGF’nin zamanlara gore ortalama ve standart sapma degerleri
dikkate alindiginda, GRI’de 1 ve 7. giinlerde azaldigi, 15. giinde arttig1, GRII’de 1.
giinde arttig1, 7 ve 15. gilinlerde hafif diizeyde azaldigi, GRIII'te 1 ve 7. giinlerde
azaldig1 ve 15. giinde arttig1 gozlendi. Gruplardaki VEGF’nin ortalama ve standart
sapma degerleri dikkate alinarak olusturulan Grafik 3’te ifade edilen bulgular

karsilastirmali olarak goriilmektedir.

Tablo 9. GRI’e ait VEGF ’nin preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerdeki degerleri (pg/ml).

Zaman

Grup

Preoperatif 1. giin 7. giin 15. giin
GRI-1 13,46 10,20 8,66 10,29
GRI-2 8,06 7,89 6,17 9,26
GRI-3 7,63 8,74 8,66 9,51
GRI-4 11,14 9,34 9 9,94
GRI-5 6,51 4,8 10,03 10,80
GRI-6 19,69 11,31 8,49 21,96
GRI-7 7,03 6,26 8,57 14,74
Ort+Std.dev. 10,50+4,75 8,36+2,25 8,51+1,16 12,3544,62

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma.

Tablo 10. GRII’ye ait VEGF nin preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerdeki degerleri (pg/ml).

Zaman

Grup

Preoperatif 1. giin 7. giin 15. giin
GRII-1 9,09 10,20 5,74 7,71
GRII-2 3,77 9,43 10,97 8,23
GRII-3 16,81 9,60 7,80 7,46
GRII-4 6,34 6,77 7,37 591
GRII-5 8,23 17,42 13,89 13,29
GRII-6 5,14 3,77 3,60 4,71
GRII-7 10,03 8,23 5,74 8,66
Ort+Std.dev. 8,48+4,28 9,34+4,18 7,87+3,49 7,99+£2,70

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma.
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Tablo 11. GRIII’e ait VEGF nin preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerdeki degerleri (pg/ml).

Zaman

Grup

Preoperatif 1. giin 7. giin 15. giin
GRIII-1 3,34 3,77 3,94 891
GRIII-2 8,49 6,26 4,80 9,77
GRIII-3 2,83 7,03 6,43 15,90
GRIII-4 7,97 9,17 6,51 9,51
GRIII-5 2,31 6,09 5,14 13,03
GRIII-6 6,26 10,20 6,34 6,69
GRIII-7 3,60 5,31 6,09 4,89
Ort£Std dev. 4,94+2,55 6,83+2,21 5,60+0,99 9,81+£3,70

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma.

Grafik 3. Gruplarin preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerdeki VEGF’nin ortalama ve standart
sapma degerleri (pg/ml).
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Istatistiksel olarak,

Grup i¢inde zamanlara gére VEGF nin degerlendirilmesinde;

GRI ve GRII’de preoperatif donem, postoperatif 1, 7 ve 15. giinler arasinda
anlamh farklilik saptanmadi (p=0,097, p=0,878). GRIII’te VEGF degerinin grup ici
degerlendirilmesinde anlamli fark tespit edildi (p=0,008). Bu farklilik preoperatif ile
15. giin (p=0,008) ve 7 ile 15. giin arasindaydi (p=0,025).

Gruplar arasinda VEGF’nin degerlendirilmesinde;

Preoperatif, postoperatif 1. ve 7. giinlerde, gruplar arasinda anlamli farklilik
yokken (p=0,053, p=0,317, p=0,058), 15. giinde anlaml1 fark bulundu (p=0,042). Bu
farklilik, GRI ve GRII arasindaydi (p=0,013).
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4.4. Kan Gaz1 Bulgular

Gruplara ait preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. giinlerde degerlendirilen kan
gazl1 parametrelerinin  ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 12’de
verilmektedir. Preoperatif olarak GRI’de Na" ve Ca’  referans araliginin altinda,
GRII’de PaO, referans aralig1 iizerinde ve Ca'  da referans araligi altindayd.
Postoperatif 1. giinde, GRI’de PaCO,, PaO, referans aralig1 iizerinde, pH ve Ca'"
referans aralig1 altinda, GRII’de Ca™ ve GRIII’te Na' referans aralig1 altindayd.
Postoperatif 7. giinde, GRI’"de HCO3", Na" ve Ca"" referans degeri altinda PaO, ve
SpO, referans aralign iizerinde ve GRIII'te Na' referans degeri altindadir.
Postoperatif 15. giinde, GRI’de PaO,, K" ve SaO, referans aralig istiinde Na“ ve

Ca'" referans araligindaydi. GRII’de Ca"" ve GRIII'te Na' referans aralig1 altindaydi.

Tablo 12. Gruplarin kan gazi parametrelerinin preoperatif, postoperatif 1, 7 ve 15. gilinlerdeki

ortalama ve standart sapma degerleri. (*: Referans aralig1 disinda).

Parametre Grup Preoperatif 1. giin 7. giin 15. giin Referans arahig:
GRI 7,45+0,07 *7,28+0,25 7,40+0,05 7,44+0,04
pH GRII 7,42+40,05 7,42+0,10 7,39+0,08 7,37+0,07 7,35-7,54
GRIII 7,42+0,04 7,40+0,13 7,46+0,06 7,36+0,03
GRI 31,378 42,77+19,09 26,88+5,34 29,4+1,99
PaCO:
: GRII 34,82+3,88 33,68+7,48 36,58+5,20 40,31+3,82 25,29-40,37
(mm/Hg)
GRIII 33,2+4,60 32,84+7,02 34,7+£2,64 36,82+2,69
GRI 95,14+34,34 *100,57+16,56 *115,14+11,56 *116+16,29
PaO
: GRII *106,85+14,57 79,85+17,64 86,24+7,72 90,71£22,44 50,3-98,2
(mm/Hg)
GRIII 94,57+9,72 89,28+10,99 86,28+15,25 84,71+11,38
GRI 22,25+8.21 18,65+4,52 *16,414£2,28 20,04+3,13
HCO3"
GRII 22,843,77 21,82+4,29 22,5+4 23,98+4,40 17,96-29,41
(mmol/L)
GRIII 22,01+4,33 22,2+7,47 24,81+5,59 21,21+1,60
GRI *134,71+5,64 *130,71+10,90 *135+7,18 *134,42+5,50
Na+
GRII 139+9,53 140,14+1,21 138,71+4,68 143,28+2,13 137,6-145,2
(mmol/L)
GRIII 139,14+£1,95 *135,714+6,99 *137£3,16 *137,28+1,79
GRI 4,38+0,41 5,17£1,97 4,77+0,60 *4,98+0,66
K+
GRII 4,31+0,59 4,14+0,32 4,73+0,60 4,35+0,52 3,28-4,87
(mmol/L)
GRIII 4,35+0,52 4,06+0,41 4,10+0,42 4,45+0,54
GRI 98,57+4,89 102,14+7,24 97,28+5,43 101,85+5,81 93113
Ccr -
GRII 104,28+3,90 106+1,73 106,57+2,69 107,42+1,27
(mmol/L)
GRIII 105,42+2,93 104+5,83 103,14+6,79 106,14+1,67
Ca™ GRI *1,40+0,28 *1,28+0,39 *1,56+0,12 *1,62+0,05
a
GRII *1,62+0,08 *1,60+0,06 1,67+0,12 *0,70+0,04 1,64-1,94
(mmol/L)
GRIII 1,65+0,06 1,65+0,23 1,64+0,10 1,73+0,06
GRI 96,35+2,93 95,77£3,41 *98,54+0,48 *98,62+0,58
SpO
(l:/ )2 GRII 97,92+0,63 95,77+1,47 96,32+2,01 94,74+6,39 88,8-98
0
GRIII 97,2+1,09 96,72+0,77 96,67+2,44 95,62+1,79
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Istatistiksel olarak,

Grup i¢i zamanlara gore kan gazi parametrelerinin degerlendirilmesinde;

GRII’nin PaO,, Na', Ca'", SpO, parametreleri i¢in anlamli fark goriildii
(»=0,034, p=0,007, p=0,030, p=0,032). PaO, icin, preoperatif ve 1. giin arasinda
(p=0,026), Na" degeri icin preoperatif ile 1 ve 15. giin arasinda (p=0,024, p=0,024),
1. giin ile 7 ve 15 giin arasinda (p=0,16, p=0,024), 7. ve 15. giin arasinda (p=0,024),
Ca"" igin, preoperatif ve 15. giin (p=0,012) ile 1 ve 15. giin (p= 0,006) arasinda,
SpO, i¢in, preoperatif ile 1. giin (p=0,006) ve preoperatif ile 7. giin (p=0,040)
arasinda anlamli fark belirlendi.

Gruplar aras1 zamanlara gore kan gazi parametrelerinin degerlendirilmesinde;

Preoperatif donemde, Cl* degeri i¢cin GRI ile GRII (p=0,039) ve GRI ile
GRIII (p=0,013), Ca"™" degeri i¢in, GRI ve GRIII (p= 0,039) arasinda anlaml fark
vardi.

Postoperatif 1. giinde, Na" degeri igin, GRI ile GRII (p=0,024) ve GRII ile
GRIII (p=0,011) arasinda, Ca™" degeri i¢in GRI ve GRIII (p=0,009) arasinda anlamli
fark saptandi.

Postoperatif 7. giinde, PaCO, degeri i¢in, GRI ile GRII (p=0,002) ve GRI ile
GRIII (p=0,013) arasinda, PaO, degeri i¢in GRI ile GRII (p= 0,002) ve GRI ile
GRIII (p=0,003) arasinda, HCO3" degeri i¢in GRI ile GRII (p=0,013) ve GRI ile
GRIII (p=0,002) arasinda, CI" degeri i¢in GRI ile GRII (p=0,004) ve GRI ve GRIII
(p=0,029) arasinda anlamli fark belirlendi.

Postoperatif 15. giinde, pH degeri icin, GRI ve GRIII (p= 0,043), PaCO,
degeri icin, GRI ile GRII (p<0,001) ve GRI ile GRIII (p<0,001), PaO, degeri icin
GRI ile GRII (p= 0,035) ve GRI ile GRIII (p=0,009), Na" degeri i¢in GRI ile GRII
(p=0,005) ve GRII ile GRIII (p=0,002), CI" degeri i¢in GRI ile GRII (p=0,024), Ca™"
degeri i¢in, GRI ve GRII (p= 0,010), GRI ile GRIII (p=0,018), SpO, degeri igin,
GRIile GRII (p=0,004) ve GRI ile GRIII (p=0,002) arasinda anlaml1 fark bulundu.

4.5. Radyolojik Muayene Bulgular:

GRI, GRII ve GRIII’e ait preoperatif (Sekil 8) ve postoperatif 0, 1, 7 ve 15.
giinlerdeki radyolojik muayene bulgular1 Tablo 13, 14 ve 15°te verilmektedir.

GRTI’e ait radyolojik muayene bulgular1 degerlendirildiginde;
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Postoperatif 0. giinde 3 olguda hafif, 3 olguda orta, 1 olguda siddetli derecede
pnomotoraks, 3 olguda hafif, 1 olguda orta derecede pndmomediastinum, 5 olguda
hafif, 1 olguda orta derecede plevral efiizyon, 1 olguda hafif derecede atelektazi, 2
olguda hafif, 4 olguda orta derecede akciger 6demi, 2 olguda hafif, 4 olguda orta
derecede subkutan amfizem, 1 olguda hafif, 4 olguda orta ve 2 olguda siddetli
derecede akciger deseni saptandi (Sekil 9).

Postoperatif 1. giinde 2 olguda hafif, 3 olguda orta derecede pndmotoraks, 1
olguda hafif derecede pndmomediastinum, 1 olguda hafif derecede plevral efiizyon,
2 olguda hafif derecede atelektazi, 4 olguda hafif, 1 olguda orta derecede akciger
O0demi, 3 olguda hafif, 1 olguda orta derecede subkutan amfizem, 2 olguda hafif, 5
olguda orta derecede akciger deseni belirlendi (Sekil 10).

Postoperatif 7. giinde 2 olguda hafif derecede pnomotoraks, 1 olguda hafif
derecede atelektazi, 1 olguda hafif derecede akciger 6demi, 6 olguda hafif, 1 olguda
orta derecede akciger deseni tespit edildi (Sekil 11).

Postoperatif 15. giinde 1 olguda hafif derecede pnémotoraks, 1 olguda hafif
derecede atelektazi, 4 olguda hafif, 2 olguda orta derecede akciger deseni gézlendi
(Sekil 12).

GRII’ye ait radyolojik muayene bulgular1 degerlendirildiginde;

Postoperatif 0. giinde 4 olguda hafif, 2 olguda orta, 1 olguda siddetli derecede
pnomotoraks, 4 olguda hafif, 1 olguda orta derecede pndmomediastinum, 3 olguda
hafif derecede plevral efiizyon, 1 olguda orta derecede atelektazi, 1 olguda orta, 2
olguda siddetli derecede akciger 6demi, 2 olguda hafif, 3 olguda orta derecede
subkutan amfizem, 2 olguda hafif, 3 olguda orta ve 2 olguda siddetli derecede
akciger deseni saptandi (Sekil 13).

Postoperatif 1. giinde 3 olguda hafif, 1 olguda orta derecede pnémotoraks, 2
olguda hafif derecede pndmomediastinum, 2 olguda hafif derecede plevral efiizyon,
2 olguda hafif derecede atelektazi, 3 olguda hafif, 3 olguda orta derecede akciger
O0demi, 5 olguda hafif derecede subkutan amfizem, 3 olguda hafif, 4 olguda orta
derecede akciger deseni belirlendi (Sekil 14).

Postoperatif 7. giinde 1 olguda hafif derecede pnomotoraks, 2 olguda hafif, 1
olguda orta derecede akciger 6demi, 3 olguda hafif, 4 olguda orta derecede akciger
deseni tespit edildi (Sekil 15).
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Postoperatif 15. giinde, 1 olguda hafif derecede atelektazi, 5 olguda hafif, 1
olguda orta derecede akciger deseni gozlendi (Sekil 16).

GRIII’e ait radyolojik muayene bulgular1 degerlendirildiginde;

Postoperatif 0. glinde 1 olguda hafif, 4 olguda orta, 2 olguda siddetli derecede
pnomotoraks, 4 olguda hafif, 2 olguda orta derecede pndmomediastinum, 5 olguda
orta derecede plevral eflizyon, 2 olguda hafif, 3 olguda orta derecede akciger 6demi,
3 olguda hafif, 3 olguda orta derecede subkutan amfizem, 1 olguda orta ve 6 olguda
siddetli derecede akciger deseni saptandi (Sekil 17).

Postoperatif 1. glinde 4 olguda hafif, 2 olguda orta derecede pnomotoraks, 2
olguda hafif, 1 olguda orta derecede pndmomediastinum, 4 olguda hafif derecede
plevral efiizyon, 2 olguda hafif derecede atelektazi, 3 olguda hafif, 2 olguda orta
derecede akciger 6demi, 2 olguda hafif, 2 olguda orta derecede subkutan amfizem, 4
olguda orta, 3 olguda siddetli derecede akciger deseni belirlendi (Sekil 18).

Postoperatif 7. giinde 2 olguda hafif derecede pnomotoraks, 1 olguda hafif
derecede pnomomediastinum, 1 olguda hafif derecede plevral efiizyon, 1 olguda
hafif derecede atelektazi, 1 olguda hafif derecede akciger 6demi, 4 olguda hafif, 3
olguda orta derecede akciger deseni tespit edildi (Sekil 19).

Postoperatif 15. giinde 1 olguda orta derecede pndmotoraks, 4 olguda hafif
derecede atelektazi, 1 olguda orta derecede subkutan amfizem, 4 olguda hafif, 2

olguda orta derecede akciger deseni gozlendi (Sekil 20).

70



Tablo 13. GRI’in postoperatif 0, 1, 7 ve 15. glinlerdeki radyolojik bulgular1.

GRI
GRI-1
GRI-2
GRI-3
0.giin | GRI-4
GRI-5
GRI-6
GRI-7
GRI-1
GRI-2
GRI-3
1.giin | GRI4
GRI-5
GRI-6
GRI-7
GRI-1
GRI-2
GRI-3
7.giin | GRI4
GRI-5
GRI-6
GRI-7
GRI-1
GRI-2
GRI-3
15. giin | GRI-4
GRI-5
GRI-6
GRI-7 0 0 0 0 0 1 1
Pné: Pnomotoraks, Pme: Pnomomediastinum, Pef: Plevral efiizyon, Atl: Atelektazi, Add: Akciger 6demi, Ska: Subkutan
amfizem, Akd: Akciger deseni, 3: siddetli, 2: orta, 1: hafif, 0: yok.
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Tablo 14. GRII’in postoperatif 0, 1, 7 ve 15. giinlerdeki radyolojik bulgulari.

GRII Pno
GRII-1
GRII-2
GRII-3
0.gin | GRII-4
GRII-5
GRII-6
GRII-7
GRII-1
GRII-2
GRII-3
1. giin | GRII4
GRII-5
GRII-6
GRII-7
GRII-1
GRII-2
GRII-3
7.giin | GRII-4
GRII-5
GRII-6
GRII-7
GRII-1
GRII-2
GRII-3
15. giin | GRII-4
GRII-5
GRII-6
GRII-7 0 0 0 0 0 0 0
Pné: Pnomotoraks, Pme: Pnomomediastinum, Pef: Plevral efiizyon, Atl: Atelektazi, Add: Akciger 6demi, Ska: Subkutan
amfizem, Akd: Akciger deseni, 3: siddetli, 2: orta, 1: hafif, 0: yok.
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Tablo 15. GRIII'iin postoperatif 0, 1, 7 ve 15. giinlerdeki radyolojik bulgulari.

GRIII Pno Pme
GRIII-1
GRIII-2
GRIII-3
0. giin | GRIII4
GRIII-5
GRIII-6
GRIII-7
GRIII-1
GRIII-2
GRIII-3
1. giin | GRIII4
GRIII-5
GRIII-6
GRIII-7
GRIII-1
GRIII-2
GRIII-3
7.giin | GRIII-4
GRIII-5
GRIII-6
GRIII-7
GRIII-1
GRIII-2
GRIII-3
15. giin | GRIII-4
GRIII-5
GRIII-6
GRIII-7 2 0 0 1 0 2
Pno: Pnomotoraks, Pme: Pnomomediastinum, Pef: Plevral efiizyon, Atl: Atelektazi, Add: Akciger 6demi, Ska: Subkutan
amfizem, Akd: Akciger deseni, 3: siddetli, 2: orta, 1: hafif, 0: yok.
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Istatistiksel olarak,

Grup i¢i zamanlara gore radyolojik bulgularin degerlendirilmesinde meydana
gelen tiim patolojilerin toplami tek bir akciger patolojisi seklinde hesaplanarak
yapilmustir.

GRI’de, 0. glin ile 1, 7 ve 15. glinler (p=0,010, p=0,001, p=0,002), 1. giin ile
7 ve 15. glinler (p=0,005, p=0,004) arasinda anlamli fark saptandi.

GRII’de 0. giin ile 7 ve 15. glinler (p<0,001, p<0,001), 1. giin ile 7 ve 15.
giinler (p=0,030, p=0,002) arasinda anlamli fark belirlendi.

GRIII’te ise, 0. Giin ile 1, 7 ve 15. giinler (p=0,038, p=0,002, p=0,002), 1.
giin ile 7 ve 15. giinler (p=0,003, p=0,009) arasinda anlaml1 fark vardu.

Gruplar aras1 radyolojik bulgularin degerlendirilmesinde; sadece akciger
deseni yoniinden anlamli farklilik bulundu ve bu farklilik, 1. giinde GRI ile GRIII
(»p=0,03) ve GRII ile GRIII (»p=0,018) arasinda belirlendi.
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Sekil 9. GRI-4’¢ ait 0. giinde alinan lateral (A) ve VD (B) pozisyonlardaki radyografiler. Beyaz ok:
pnémotoraks, sar1 ok: subkutan amfizem, kirmmuzi ok: akciger deseni, mavi ok: pndmomediastinum,
yesil ok: plevral eflizyon, R: sag.

Sekil 10. GRI-4’e ait 1. giine alinan lateral (A) ve VD (B) pozisyonlardaki radyografiler. Beyaz ok:
pnémotoraks, sar1 ok: subkutan amfizem, kirmzi ok: akciger deseni, R: sag.
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Sekil 11. GRI-4’¢ ait 7. giinde alnan lateral (A) ve VD (B) pozisyonlardaki radyografiler. Kirmizi
ok: akciger deseni, R: sag.

TN VAT el o
Sekil 12. GRI-4’¢ ait 15. giinde alinan lateral (A) ve VD (B) pozisyonlardaki radyografiler.

Sekil 13. GRII-1’e ait 0. giinde alinan lateral (A) ve VD (B) pozisyonlardaki radyografiler. Beyaz ok:
pnomotoraks, sar1 ok: subkutan amfizem, kirmuzi ok: akciger deseni, mavi ok: pndmomediastinum,
yesil ok: plevral eflizyon, R: sag.
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Sekil 14. GRII-1’¢ ait 1. giinde alinan lateral (A) ve VD (B) pozisyonlardaki radyografiler. Cember:
Akciger 6demi, beyaz ok: pnomotoraks, sar1 ok: subkutan amfizem, kirmmz1 ok: akciger deseni,
mavi ok: pndmomediastinum, R: sag.

Sekil 15. GRII-1’e ait 7. giinde alinan lateral (A) ve VD (B) pozisyonlardaki radyografiler. Kirmzi
ok: akciger deseni, R: sag.

Sekil 16. GRII-1’e ait 15. giinde alinan lateral (A) ve VD (B) pozisyonlardaki radyografiler. Kirmizi
ok: akciger deseni, R: sag.
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Sekil 17. GRIII-7’ye ait 0. giinde alinan lateral (A) ve VD (B) pozisyonlardaki radyografiler.
Cember: Akciger 6demi, beyaz ok: pnomotoraks, sar1 ok: subkutan amfizem, kirmizi ok: akciger
deseni, mavi ok: pndmomediastinum, R: sag.

Sekil 18. GRIII-7’ye ait 1. giinde alinan lateral (A) ve VD (B) pozisyonlardaki radyografiler. Beyaz
ok: pnomotoraks, sar1 ok: subkutan amfizem, kirmmz1 ok: akciger deseni, mavi ok:
pnémomediastinum, R: sag.

Sekil 19. GRIII-7’ye ait 7. giinde alinan lateral (A) ve VD (B) pozisyonlardaki radyografiler. Kirmzi
ok: akciger deseni, R: sag.
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Sekil 20. GRIII-7’ye ait 15. giinde alinan lateral (A) ve VD (B) pozisyonlardaki radyografiler. Beyaz
ok: pnomotoraks, sar1 ok: subkutan amfizem, kirmz1 ok: akciger deseni, turuncu ok: atelektazi, R:
sag.
4.6. Intraoperatif Bulgular

Gruplara ait ameliyat siiresi, 1s1n uygulama siiresi, uygulanan enerji,
rezeksiyon boyutu ve hava kagagi skorlar1 ayr1 ayr1 degerlendirilip ortalama ve
standart sapma degerleriyle Tablo 16, 17 ve 18’de verilmektedir.

Kanama GRI’de 2 olguda hafif, GRII’de 3 olguda hafif ve 2 olguda orta
derecede ve GRIII'te 2 olguda hafif, 3 olguda orta ve 2 olguda siddetli derecedeydi.

Macchiarini hava kagagi skoru; GRI’de olgu 1 ve 2°de 2. derece, olgu 3, 4, 5,
6 ve 7°de 0 derecedeydi. GRII’de olgu 2, 3, 6 ve 7°de 0 ve olgu 4’te 2. derece, olgu 1
ve 5’te de 1. dereceydi. GRIII’te olgu 2, 4 ve 7°de 3. derece, olgu 1 ve 6’da 1. derece
ve olgu 3 ve 5’te de 2. dereceydi.

Tablo 16. GRI’e ait intraoperatif veriler.

Ismn Kama Hava
Ameliyat
GRI (15W) uygulama Enerji (joule) rezeksiyon Kanama Kacag
siiresi (dk)
siiresi (sn) (cm) Skoru
GRI-1 25 70 1050 2 4 2
GRI-2 18 66 990 1,5 + 2
GRI-3 16 45 675 2 - 0
GRI-4 20 64 960 1.5 - 0
GRI-5 24 60 900 1,9 - 0
GRI-6 20 66 990 2 - 0
GRI-7 18 50 750 1,5 - 0
Ort+Std.dev. 23,28+8.4 60,14+9,24 | 902,14+138,68 1,77+0,25 0,57+0,9

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma, -: yok, +: hafif, ++: orta, +++: siddetli.
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Tablo 17. GRII’ye ait intraoperatif veriler.

Isin Kama Hava
Ameliyat
GRII (10W) uygulama Enerji (joule) rezeksiyon Kanama Kacag
siiresi (dk)
siiresi (sn) (cm) Skoru
GRII-1 25 60 600 2 +* 1
GRII-2 30 50 500 1,5 0
GRII-3 30 56 560 2 +* 0
GRII-4 43 65 650 1,6 ++ 2
GRII-5 30 68 680 1,8 +* 1
GRII-6 25 32 320 1,9 - 0
GRII-7 24 53 530 1,8 - 0
Ort+Std.dev. 26,579 54,85+11,92 | 548,57+119,22 1,8+0,19 0,57+0,7

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma, -: yok, +: hafif, ++: orta, +++: siddetli.

Tablo 18. GRIII’e ait intraoperatif veriler.

Isin Kama Hava
Ameliyat Enerji
GRIII (5W) uygulama rezeksiyon Kanama Kacag
siiresi (dk) (joule)
siiresi (sn) (cm) Skoru
GRIII-1 35 97 485 1,5 4 1
GRIII-2 32 156 780 1,9 ++ 3
GRIII-3 40 118 590 1,8 4 2
GRIII-4 35 158 990 2 4+ 3
GRIII-S 30 112 560 1,5 4 2
GRIII-6 32 100 500 2 + 1
GRIII-7 30 150 750 1,5 e 3
Ort+Std.dev. 33,4435 127,28+26,6 665+183,6 1,74+0,23 2,14+0,8

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma, -: yok, +: hafif, ++: orta, +++: siddetli.

Istatistiksel olarak,

Grup ici intraoperatif verilerin degerlendirilmesinde;

GRII ve GRIIl’te veriler arasinda korelasyon mevcutken, GRI’de veriler
arasinda herhangi bir korelasyon bulunmadi. GRII i¢in, hava kagagi skoru ile 151
uygulama sliresi ve enerji arasinda pozitif yonlii siddetli bir korelasyon vardi
(»=0,019, r=0,837; p=0,019, 1=0,837). GRIII i¢in, hava kacagi skoru ile 1sin
uygulama siiresi ve enerji arasinda (p<0,001, r=0,971; p=0,009, r=0,878), 1s1n
uygulama stiresi ile enerji arasinda (p=0,002, r=0,935) pozitif yonlii ve siddetli
derecede bir korelasyon saptandi.

Gruplar arasinda yapilan intraoperatif verilerin degerlendirilmesinde;

Ameliyat siireleri i¢in GRI ile GRII ve GRIII arasinda (p=0,004, p=0,002),
15in uygulama stiresi i¢in GRI ile GRIII ve GRII ile GRIII arasinda (p<0,001,

78



p<0,001), enerji igin GRI ile GRII ve GRIII arasinda (p=0,001, p=0,022), hava
kacag1 skoru i¢in GRI ile GRIII ve GRII ile GRIII arasinda (p=0,014, p=0,010)
anlamli farklilik belirlendi.

4.7. Histopatolojik Bulgular
4.7.1. Makroskopik Bulgular

Makroskopik olarak lazer eksizyonunun oldugu alanda renk degisikligi
(karbonize alan), adezyon-fibrozis ve atelektazi varlig goriildii.

GRI’de; doku renk degisikligi 3 olguda hafif ve 4 olguda orta derecedeydi.
Adezyon ise kostalara dogru 1 olguda orta derece, diyaframa dogru 1 olguda hafif
derecede ve perikarda dogru 3 olguda hafif derecede belirlendi. Atelektazi, 2 olguda
hafif derecedeydi (Sekil 21A).

GRII’de; doku renk degisikligi 2 olguda hafif, 4 olguda orta ve 1 olguda
siddetli derecedeydi. Adezyon ise kostalara dogru 4 olguda orta derecede, diyaframa
dogru 1 olguda hafif ve 3 olguda orta derecede ve perikarda dogru 3 olguda hafif ve
2 olguda orta derecedeydi. Atelektazi, 2 olguda hafif derecede gozlendi (Sekil 21B).

GRIIT’te; doku renk degisikligi 3 olguda orta ve 4 olguda siddetli
derecedeydi. Adezyon ise kostalara dogru 1 olguda hafif ve 2 olguda orta derecede,
diyaframa dogru 1 olguda hafif ve 2 olguda orta derecede ve perikarda dogru 1
olguda hafif ve 1 olguda orta derecede saptandi. Atelektazi, 3 olguda hafif ve 2
olguda orta derecedeydi (Sekil 22).

Sekil 21. GRI-2 (A) ve GRII-7’ye (B) ait postoperatif 15. glinde sakrifikasyon sonrasi akcigerin
goriiniimii. Kirmizi ¢ember: doku renk degisikligi, mavi ok: atelektazi, yesil ok: perikard adezyonu.
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Sekil 22. A. GRIII-2’e ait postoperatif 15. giindeki sakrifikasyon sonrasi akcigerin postmortem
goriiniimii. Mavi ok: atelektazi, yesil ok: kosta’lara adezyon. B. GRIII-6’ya ait postoperatif 15.
giindeki lazer doku eksizyon alani. Kirmizi ¢cember: doku renk degisikligi.

4.7.2. Mikroskopik Bulgular

Gruplarin intraoperatif doneme ait karbonizasyon ve koagulasyon zonu,
alveoler 6dem, amfizem ve atelektazi bulgulari ile postoperatif doneme ait iyilesme
doku miktari, fibroplazi miktari, yangisal degisimler, alveoler rejenerasyon,
hemoraji, amfizem ve atelektazi bulgular1 Tablo 19, 20, 21, 22, 23 ve 24’te
verilmektedir. Intraoperatif doneme ait gorliniimler Sekil 23, 24 ve 25’te,
postoperatif doneme ait goriiniimler de Sekil 26, 27, 28 ve 29°da verilmektedir.

intraoperatif olarak;

GRI’de, 2 olguda fokal, 1 olguda yaygin alveoler 6dem, 5 olguda fokal ve 1
olguda yaygin alveoler amfizem ve 4 olguda fokal ve 2 olguda yaygin alveoler
atelektazi gozlendi.

GRII’de, 4 olguda fokal alveoler 6dem, 4 olguda fokal ve 3 olguda yaygin
alveoler amfizem, 2 olguda fokal ve 5 olguda yaygin alveoler atelektazi belirlendi.

GRIII'te, 3 olguda fokal ve 1 olguda yaygin alveoler 6dem, 5 olguda fokal ve
1 olguda yaygin alveoler amfizem, 4 olguda fokal ve 1 olguda yaygin alveoler

atelektazi saptandi.
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Tablo 19. GRI’e ait intraoperatif donem histopatolojik bulgular.

P Karbonizasyon Koagulasyon Alveoler ddem Alveoler Alveoler
zonu (mm) zonu (mm) amfizem atelektazi
GRI-1 0,05 0,25 Yaygin Fokal Yaygin
GRI-2 0,03 0,25 Fokal Fokal Fokal
GRI-3 0,05 0,30 Fokal Fokal -
GRI-4 0,04 0,35 - Fokal Fokal
GRI-5 0,05 0,25 - Fokal Fokal
GRI-6 0,05 0,30 - Yaygin Fokal
GRI-7 0,03 0,28 - - Yaygin
Ort+Std.dev. 0,04+0,009 0,29+0,05
Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma.
Tablo 20. GRII’ye ait intraoperatif donem histopatolojik bulgular.
o Karbonizasyon Koagulasyon Alveoler 6dem Alveoler Alveoler
zonu (mm) zonu (mm) amfizem atelektazi
GRII-1 0,04 0,30 Fokal Yaygin Fokal
GRII-2 0,04 0,42 Fokal Fokal Yaygin
GRII-3 0,04 0,35 Fokal Yaygin Yaygin
GRII-4 0,05 0,40 Fokal Yaygin Yaygin
GRII-5 0,03 0,36 - Fokal Yaygin
GRII-6 0,05 0,30 - Fokal Yaygin
GRII-7 0,04 0,45 - Fokal Fokal
Ort+Std.dev. 0,04+0,006 0,36+0,05
Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma.
Tablo 21. GRIII’e ait intraoperatif donem histopatolojik bulgular.
GRIII Karbonizasyon Koagulasyon Alveoler 6dem Alveoler Alveoler
zonu (mm) zonu(mm) amfizem atelektazi
GRIII-1 0,05 0,25 - Yaygin Fokal
GRIII-2 0,06 0,30 - Fokal Yaygin
GRIII-3 0,10 0,33 Fokal Fokal Fokal
GRIII-4 0,08 0,35 Yaygin Fokal Fokal
GRIII-5 0,05 0,30 Fokal Fokal Fokal
GRIII-6 0,06 0,40 - Fokal -
GRIII-7 0,05 0,22 Fokal - -
Ort+Std.dev. 0,06+0,01 0,3+0,06

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma.
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Sekil 23. GRI-4’ e ait intraoperatif donem akciger dokusunun mikroskopik goriiniimii (H&E, X40).
Mavi ok: karbonizasyon zonu, ¢ift tarafli ok: koagulasyon zonu, sag ok: koagulasyon zonuna komsu
atelektazik alveoller, sol ok: alveoler amfizem.

Sekil 24. GRII-1e ait intraoperatif donem eksize edilen akciger dokusunun mikroskopik goriiniimii.
(H&E, X40). Mavi ok: karbonizasyon zonu, ¢ift tarafh ok: koagulasyon zonu, yukari ok: koagule
damar, sag ok: atelektik alveoller, yildiz: alveoler 6dem.
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Sekil 25. GRIII-5’e ait intraoperatif donem akciger dokusunun mikroskopik goriiniimii (H&E, X40).
Mavi ok: karbonizasyon zonu, siyah ok: koagulasyon zonu, yukari ok: koagule damar, sol ok:
alveoler amfizem, yildiz: alveoler 6dem.

Istatistiksel olarak,

Grup i¢i intraoperatif donem histopatolojik bulgular1 ele alindiginda; GRI,
GRII ve GRIII igin karbonizasyon ve koagulasyon zonu dl¢limleri arasinda anlaml
fark saptandi (p=0,001, p<0,001, p=0,002).

Gruplar arasi1 degerlendirmede ise karbonizasyon zonu i¢cin GRI ile GRIII ve
GRII ile GRIII arasinda (p=0,011, p=0,004), koagulasyon zonu i¢in GRI ile GRII
arasinda (p=0,019) anlaml farklilik vardi.

Postoperatif olarak;

GRI’de, 4 olguda orta ve 3 olguda siddetli derecede yangisal degisimlerin
oldugu, 2 olguda fokal, 1 olguda multifokal ve 4 olguda ise yaygin alveoler hemoraji,
2 olguda fokal ve 1 olguda da yaygin alveoler amfizem varlig1 saptandi.

GRII’de, 4 olguda orta ve 3 olguda siddetli derecede yangisal degisimler, 1
olguda fokal, 2 olguda multifokal ve 4 olguda da yaygin alveoler hemoraji goriildii.

GRIII'te, 4 olguda orta ve 3 olguda siddetli deredece yangisal degisimler, 3
olguda yaygin ve 1 olguda fokal alveoler hemoraji, 1 olguda yaygin ve 1 olguda

fokal alveoler amfizem ve 4 olguda da fokal alveoler atelektazi belirlendi.
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Tablo 22. GRI’e ait postoperatif 15. giin histopatolojik bulgular.

iyilesme dokusu Fibroplazi Alveoler
. Yangisal Alveoler | Alveoler | Alveoler
GRI miktar1 (cm) miktari rejenerasyon
degisimler hemoraji | amfizem | atelektazi
G D (mm) (mm)
GRI-1 0,6 0,2 0,75 Siddetli 0,55 Fokal - -
GRI-2 0,5 0,3 0,85 Orta 0,60 Yaygin - -
GRI-3 0,4 0,4 0,53 Siddetli 0,70 Yaygin Yaygin -
GRI-4 0,6 0,3 0,70 Orta 0,40 Fokal Fokal -
GRI-5 0,4 0,2 0,43 Orta 0,73 Yaygin - -
GRI-6 0,4 0,4 0,65 Orta 0,60 Multifokal - -
GRI-7 0,5 0,3 0,55 Siddetli 0,80 Yaygin Fokal -
Ort+Std.dev. | 0,48+0,08 | 0,3+0,08 | 0,63+0,14 0,62+0,13

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma, G: Genislik, D: Derinlik (Iyilesmenin en genis ve en derin yeri baz almmustir).

Tablo 23. GRII’ye ait postoperatif 15. giin histopatolojik bulgular.

Iyilesme dokusu | Fibroplazi Alveoler
. Yangisal Alveoler | Alveoler | Alveoler
GRII miktar (cm) miktari rejenerasyon
degisimler hemoraji | amfizem | atelektazi
G D (mm) (mm)
GRII-1 0,1 0,7 0,85 Siddetli 0,50 Yaygin - -
GRII-2 1 0,9 0,50 Siddetli 0,40 Fokal - -
GRII-3 0,2 0,3 0,50 Orta 0,40 Yaygin - -
GRII-4 0,5 0,2 0,55 Siddetli 0,40 Multifokal - -
GRII-5 0,35 0,2 0,55 Orta 0,50 Multifokal - -
GRII-6 0,3 0,2 0,36 Orta 0,55 Yaygin - -
GRII-7 0,5 0,2 0,40 Orta 0,60 Yaygin - -
Ort+Std.dev. | 0,42+0,3 | 0,38+0,3 | 0,53+0,15 0,47+0,08

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma, G: Genislik, D: Derinlik (Iyilesmenin en genis ve en derin yeri baz almmustir).

Tablo 24. GRIII’e ait postoperatif 15. giin histopatolojik bulgular.

iyilesme dokusu Fibroplazi Alveoler
. Yangisal Alveoler | Alveoler | Alveoler
GRIII miktar1 (cm) miktari rejenerasyon
degisimler hemoraji | amfizem | atelektazi
G D (mm) (mm)
GRIII-1 0,4 0,16 0,80 Siddetli 0,50 Yaygin Yaygin fokal
GRIII-2 0,9 0,3 1 Orta 2 - Fokal fokal
GRIII-3 0,8 0,3 1,25 Orta 0,55 Yaygin - -
GRIII-4 0,4 0,15 1,15 Orta 0,60 Yaygin - -
GRIII-5 0,7 0,2 1,15 Siddetli 0,35 Fokal - fokal
GRIII-6 0,4 0,3 1,40 Siddetli 0,30 - - fokal
GRIII-7 0,6 0,4 0,40 Orta 0,25 - - -
Ort+Std.dev. | 0,6£0,2 | 0,25+0,09 | 1,02+0,33 0,65+0,6

Ort: Ortalama, Std.dev.: Standart sapma, G: Genislik, D: Derinlik (Iyilesmenin en genis ve en derin yeri baz almmustir).
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Sekil 26. GRI-2’e ait postoperatif 15. giin sakrifikasyon sonrasi akciger dokusunun mikroskopik
goriiniimii (H&E, X25). Yangisal hiicreler, yeni kan damari olusumlari (¢ember), iyilesme doku
miktar1 genisligi (yesil ok) ve derinlik (turuncu ok), fibroplazi miktar1 (¢ift yonlii ok), Alveolar
rejenerasyon (yildiz), Alveolar hemoraji (sag ok).

Sekil 27. GRII-6’ya ait postoperatif 15. giin sakrifikasyon sonrasi akciger dokusunun mikroskopik
goriinimii (H&E, X40). Yangisal hiicreler, yeni kan damari olusumlari (elips), iyilesme doku miktari
genisligi (yesil ok) ve derinligi (turuncu ok), fibroplazi miktari (¢ift yonlii ok), alveoler rejenerasyon
(yildiz), alveoler hemoraji (sag ok).
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Sekil 28. GRIII-1’e ait postoperatif 15. giin sakrifikasyon sonrasi akciger dokusunun mikroskopik
goriiniimii (H&E, X25). Yangisal hiicreler, yeni kan damari olusumlari (elips), iyilesme doku miktar
genisligi (yesil ok) ve derinligi (turuncu ok), fibroplazi miktari (¢ift yonlii ok), alveoler rejenerasyon
(yildiz).

Sekil 29. GRIII-4’e ait postoperatif 15. giin sakrifikasyon sonrasi akciger dokusunun mikroskopik
goriinimii (H&E, X100). Cift tarafh ok: fibroplazi, yildizlar: gevsek bag doku igerisindeki rejenere
olmus alveoller.
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Sekil 30. GRIII-3’e ait postoperatif 15. giin sakrifikasyon sonrasi akciger dokusunun mikroskopik
goriiniimii (H&E, X200). Oklar: histiyositler (yang: hiicreleri), yildiz: gevsek bag doku icerisindeki
rejenere alveoller, elips: yangisal debris.

Istatistiksel olarak,

Postoperatif 15. giin i¢in yapilan gruplar arasi degerlendirmede, fibroplazi
miktar1 i¢in GRI ile GRIII ve GRII ile GRIII (p=0,015, p=0,002) arasinda anlaml
fark belirlendi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Lazerin akciger cerrahisinde kullanimi sonrasi karsilagilan mortalite ve
morbidite azdir (Janeczek ve ark., 2021). Bunun nedeni, lazerin fototermal 6zelligi
sayesiyle perioperatif donemde karsilasilan kanama ve hava kacag riskinin standart
cerrahi prosediirlere gore nispeten az olmasidir (Janeczek ve ark., 2021; Rolle, &
Kozlowski, 2005; Stefani ve ark., 2020). Lazer, ensizyon esnasinda ayni anda
koagulasyon yaparak cerrahi islemi kolaylastirir (Kirschbaum ve ark., 2016).
Insanlarda akciger cerrahisinde metastazik tiimorlerin ¢ikarilmasinda lazer yaygin
olarak kullanilir. Klasik tekniklere kiyasla lazer ile yapilan rezeksiyonda daha az
parankimal kayip olusur. Lezyonlar genis olarak uzaklastirilirken anatomik
olusumlara en az hasar verilir, akciger dokusu daha hizli reekspanse olur ve
postoperatif komplikasyon riski azaldig1 i¢in hospitalizasyon siiresi kisalir (Rolle, &
Kozlowski, 2005; Venuta ve ark., 2010). Farkli operasyon teknikleri kullanilarak
yapilan bir calismada, diger yontemlere gore lazer ile yapilan rezeksiyon postoperatif
hava kacagi riski olusturmamasi yoniinden iistiin bir teknik olarak degerlendirilmistir
(Mineo, Ambrogi, Tonini, & Nofroni, 2001). Veteriner cerrahi pratiginde, akciger
dokusunda lazer cerrahisi yapildigina dair bir calisma heniiz belirtilmedigi igin,
tavsan modeli kullanilarak yapilan bu ¢alismada, farkli giic yogunluklarindaki diyod
lazerin akciger rezeksiyonundaki etkinliginin klinik, laboratuvar (hematolojik,
biyobelirteg, kan gazi ve histopatolojik) ve radyolojik bulgular ile karsilastirmali
arastirilmasi ve lazerin erken postoperatif donemdeki lokal ve sistemik bulgularmin
rapor edilmesi diistiniildii.

Loba rahat ulasma imkan1 sagladig: i¢in genellikle lazer ile yapilan akciger
cerrahi prosediirlerinde torakotomi yaklagimi tercih edilir (Janeczek ve ark., 2021).
Toraks cerrahisi Oncesinde gelisebilecek problemleri onleme acgisindan hastanin
klinik durumu ile ventilasyon ve perfiizyon kontrolleri yapilmalidir (Almeida ve ark.,
2017). Lazerin etkinliginde dalga boyunun perfiizyonla iliskisi etkin koagulasyon

saglanmasi acisindan 6nemli oldugu icin vital parametreler (pulzasyon, respirasyon,
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kapillar dolum siiresi, mukozal membran rengi ve viicut sicakligi) takip edilmelidir
(Kirschbaum ve ark., 2021; Orton, & Monnet, 2018). Anestezik ilaglar, torakotomi
sonrasi plevral boslukta hava ya da sivi bulunmasi, siki toraks duvari bandaji ve
olusan somatik agr1 ventilasyonu deprese edebilir. Agrili bir prosediir olarak
belirtilen toraks cerrahisi, postoperatif olarak akciger fonksiyonu ve respirasyon
mekanizmasinda degisikliklere neden olur (Almeida ve ark., 2017; Pavlidou ve ark.,
2009). Bu degisiklikler ¢ogunlukla solunum derinligi ve frekansinda artis seklinde
hatta hipoksemi ve respiratorik asidozis ile sonuglanir (Pavlidou ve ark., 2009).
Sunulan c¢alismada, ameliyat Oncesi ve sonrasi vital parametreler (pulzasyon,
respirasyon, mukozal membran rengi, kapillar dolum siiresi, viicut sicaklig1) takip
edildi. Gruplardaki tavsanlarin klinik muayene bulgularinda bireysel farkliliklar olsa
da ozellikle postoperatif siirecte respirasyon sayilar1 0. giinde GRI ve GRII’de, 1.
giinde GRI ve GRIII'te, 7. giinde GRI ve GRII’de ve 15. gilinde sadece GRI’de
referans aralig1 iizerindeydi. Viicut sicakligi ise 0. giinde tiim gruplarda referans
aralig altinda ve 1. glinde GRII ve GRIII'te referans araligi listiindeydi. Zamanlara
gore yapilan istatistiksel analizde, 0. giinde respirasyon parametresinde GRII ile GRI
ve GRIII arasinda anlamli farklilik (p=0,009, p<0,001) vardi.

Akciger cerrahisi sonrast hematolojik ve kan gazi parametrelerinde
karsilagilan degisiklikler ele alinarak pre- ve postoperatif donemlerde hastalarin
fizyolojik durumlar1 degerlendirilir (Saleem ve ark., 2019). Hematolojik
parametrelerden notrofil ve monosit parametreleri sistemik yangisal yanitin bir
gostergesiyken, lenfosit degeri postoperatif immun cevabin olusumu agisindan bilgi
verir. Yapilan bir ¢alismada, akcigerde kama (wedge) rezeksiyonu sonrasi notrofil,
monosit ve lenfosit sayisinin arttigi bildirilir (Lu ve ark., 2015). Benzer sekilde,
sunulan ¢alismada postoperatif donemde monosit parametresinin ortalama degeri,
sadece GRII’de 7 ve 15. giinlerde referans araligi iizerindeydi. Gruplar arasi
zamanlara gore yapilan analizde monosit degerinin 7. giinde GRI ile GRII ve GRII
ile GRIII (p<0,001, p=0,001) arasinda, 15. giinde GRI ile GRII (p=0,004) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliligi belirlendi. Notrofil’in gruplardaki ortalama
degerleri referans araligindayken, lenfosit’in gruplardaki ortalama degerleri GRII’de
1 ve 7, GRIII’te preoperatif, 1 ve 15. giinlerde referans degeri altindaydi. Ancak

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
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Akcigerlerde gaz aligverisi, alveol epitelyumu ile pulmoner mikrovaskiiler
endotelyum arasinda etkin bir iligki ile saglanir. Bu epitel bariyerlerden biri
yaralandiginda, intersitisyel ve alveoler ddem gelisir. In-vitro ve in-vivo deneysel
caligmalara gore epitel bariyerlerin disfonksiyonu akut akciger hasarinin temel
gostergesidir (Capelozzi ve ark., 2017; Cross, & Matthay, 2011). Lazerin akciger
rezeksiyonu sirasinda olusturdugu termal etki ile lokal bir akut akciger hasari olusur
(Venuta ve ark., 2010). Akut akciger hasarinda, hiicresel aktivasyon veya hiicre
hasarinin yaninda inflamatuar, pihtilasma ve fibrinolitik sistemlerin devam eden akut
aktivasyonunu o6l¢gmek icin biyobelirtecler kullanilir. Bu biyobelirtecler arasinda
hasar aninda ve erken postoperatif donemde proinflamatuar olarak IL-1p, IL-6 ve IL-
8 gibi sitokinler salinirken, iyilesme doneminde VEGF, keratinosit biliylime faktorii
ve fibroblast biiylime faktorii gibi cesitli bliylime faktorlerinde artis goriiliir (Cross,
& Matthay, 2011). Bu literatiir bilgileri temelinde, sunulan tez ¢alismasinda IL-1f,
IL-8 ve VEGF biyobelirtecleri ele alindi ve gruplarda farkli giliglerde uygulanan
lazerin olusturdugu hasarin yangisal proseslere olan etkisi preoperatif ve postoperatif
1, 7 ve 15. giinlerde degerlendirildi. Akut akciger hasarinin erken donemlerinde
biyolojik olarak en aktif sitokinlerden biri, plazmada yiikselen ve klinik sonuclarin
ongoriictisii IL-13’dir. IL-1B, akciger fibrozisinin giiclii bir indiikleyicisidir (Cross, &
Matthay, 2011). Bunun yaninda yangi, distal hava yollarinda genisleme, mukus
metaplazisi ve hava yollarinda kalinlasmanin da indiiklenmesinde gorev almaktadir
(Lappalainen, Whitsett, Wert, Tichelaar, & Bry, 2005). Sunulan ¢alismada, IL-1
degeri GRI ve GRIII'te 15. giinde, GRII’de ise 7. giinde en yiiksek degere sahipti
ancak grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel karsilagtirmalarda anlamli fark tespit
edilmedi. Onemli diger bir biyobelirte¢ olan IL-8 alveoler makrofajlar tarafindan
uretilir. Akut akciger hasarinda, fibroblastlar ve epitel hiicreler tarafindan nétrofil
kemotaksik faktor olarak IL-8 iiretilir (Kunkel ve ark., 1991). Bununla birlikte,
oksidatif stres durumunda IL-8 seviyesi artarken, lokal travma durumlarinda yangisal
hiicrelerin bolgeye toplanmasinda IL-8 etkin gorev yapar (Qian, Lu, Zhao, & Lu,
2011). Bu tez calismasinda IL-8’in grup ici yapilan istatistiksel analizlerinde,
GRII’de, preoperatif ile 1. giin (p=0,006) ve 1 ile 7. giin arasinda (p=0,018) anlamli
fark saptandi. IL-8’in postoperatif 1. giindeki degeri preoperatif donem ve

postoperatif 7. giine gore daha yliksekti. Gruplar arasi yapilan istatistiksel analizlerde
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ise, postoperatif 1. glinde GRI ile GRIII (p=0,048) ve GRII ile GRIII (p=0,006)
arasinda, postoperatif 7. giinde ise GRI ve GRIII arasinda anlami fark belirlendi
(p=0,047). Akut akciger hasarinin iyilesme periyodunda biiyiime faktorleri etkin
olarak gorev alirlar. Alveoler epitelyumdaki hasarin iyilesmesi tam olarak
anlagilmasada, bir¢cok biiyiime faktoriiniin iyilesmede gorev aldigi bildirilir.
Akcigerlerdeki endoteliyal iyilesmede temel olarak VEGF rol almaktadir (Barnett, &
Ware, 2011; Cross, & Matthay, 2011). Lazerin termal etkisiyle endotel ve epitelyal
hasarin miktarina bagli olarak kilcal damarlarda koagulasyon indiiklenir (Fierolli ve
ark., 2016). Bu duruma yanit olarak alveoler tip II hiicreleri ve alveol makrofajlar1 ve
daha bircok hiicre tarafinda VEGF salinir (Cross, & Matthay, 2011). Sunulan
caligmada, farkli giic modlarinda uygulanan lazerin akcigerdeki etkisi farklhi
zamanlardaki VEGF o6l¢limleri yapilarak degerlendirildi. GRI ve GRIII’te 15. giinde,
GRII’de ise 1. giinde VEGF degerlerinin diger giinlere gore daha yiiksek oldugu
saptandi. Grup i¢i istatistiksel analizlerde, GRIII’te preoperatif ile 15. giin (p=0,008)
ve 7 ile 15. giin arasinda (p=0,025) anlamh fark belirlendi. Gruplar arasinda yapilan
istatistiksel analizlerde de 15. giinde GRI ve GRII arasinda anlamli fark goriildii
(p=0,013).

Arteriyel kan gazi analizleri asit-baz durumu, ventilasyon ve oksijenizasyon
hakkinda bilgi saglar (Eatwell ve ark., 2013). Akciger cerrahisi Oncesi ve sonrasi
yapilan kan gazi analizleri ile olusabilecek postoperatif arteriyel hipoksemi ve
hiperkapni gibi komplikasyonlar tahmin edilebilir (Cukic, & Lovre, 2012). Bu
nedenle sunulan calismada, tavsanlarin kan gazi analizleri preoperatif donem,
postoperatif 1, 7 ve 15. gilinlerde yapildi. Kandaki hidrojen iyon konsatrasyonu
hakkinda bilgi veren pH degeri, asit baz durumunu belirlemede ilk ele alinmasi
gereken parametredir ancak tek basina pH diizeyini incelemek yeterli olmayabilir.
Hidrojen iyon konsantrasyonunun seyrini belirleyen ekstraseliiler s1ivi kompanentinin
primer tamponu olan bikarbonat ile alveoler dakika ventilasyon yolu ile elimine
edilen PaCO, diizeyinin de birlikte degerlendirilmesi gerekir. Ciinkii pH diizeyi
normal olsa bile CO, ve bikarbonat diizeyinde farkliliklar olabilir. Asidemi
durumunda pH<7,4 ve alkalemide ise pH>7,4’tlir. Asideminin veya alkaleminin
hangi tip oldugunu belirlemek i¢in PaCO, ve bikarbonat diizeyi ele alinmalidir

(Ardiaca, Bonvehi, & Montesinos, 2013; Rieser, 2013). Sunulan calismada sadece
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GRI’de postoperatif 1. giinde pH nin diisiik ve PaCO, nin yiiksek olmasi respiratorik
asidozis varligini diisiindiirdii. Postoperatif 7. giinde GRI’de pH degeri normal iken
bikarbonat degeri hafif diisiiktii. Bu durum metabolik asidozise egilimi belirledi.
Gruplar arasi istatistiksel analizde, sadece postoperatif 15. giinde GRI ve GRIII
(p=0,043) arasinda anlamli fark varken, ortalama degerler referans araligindaydi.
PaCO, ve PaO, diizeyleri akciger ventilasyonu hakkinda bilgi verir. PaCO,'deki
kiiciik degisiklikler bile, dakika ventilasyonunda ani degisikliklerini gosterir. Buna
karsilik hipoksemi, PaO, 50 ile 60 mmHg arasmna diisene kadar ventilasyonu
uyarmaz. PaCO;'deki (hiperkapni) yilikselme, hipoventilasyon ile uyumludur ve
respiratorik asidoz ile sonuglanirken, hiperventilasyon diisiik PaCO, (hipokapni) ile
iliskilidir ve respiratorik alkaloz ile sonuglanir (Rieser, 2013). Akcigerlerin major
rezeksiyonu Oncesi preoperatif olarak PaO;’nin diisiik ve hiperkapninin olmasi
cerrahi sonrasi olusabilecek komplikasyon yoniinden énemlidir. Ozellikle oksijen
yetersizliginin nedeni akciger fonksiyon kaybi, pulmoner hastaliklarin gelisimi ve
pulmoner parankimal kayip olabilir (Cukic, & Lovre, 2012; Saleem ve ark., 2019).
Bu calismada, lazer ile yapilan kama (wedge) rezeksiyon oncesi preoperatif donemde
Pa0O; ve PaCO;’nin normal referans araliklarda oldugu goriildii ve tiim tavsanlarda
cerrahi girisim riskli goriilmedi. GRI’de PaCO, 1. giinde yiiksek (hiperkapni), diger
giinlerde normal aralikta iken, PaO, 1, 7 ve 15. giinlerde yiiksekti. Bu parametrelerin
grup ici istatistiksel analizlerinde GRII’de PaO, i¢in, preop ve 1. gilin arasinda
(»p=0,026) anlamlh fark goriildii. Gruplar arasindaki degerlendirmede, 7. giinde
PaCO, i¢in GRI ile GRII (p=0,002) ve GRI ile GRIII (p=0,013) arasinda, PaO, i¢in
GRI ile GRII (p=0,002) ve GRI ile GRIII (p=0,003) arasinda anlaml1 fark belirlendi.
PaCO; igin 15. giinde GRI ile GRII (p<0,001) ve GRI ile GRIII (p<0,001), PaO; i¢in
GRI ile GRII (p= 0,035) ve GRI ile GRIII (p=0,009) arasinda anlaml fark vardi.
Normal akciger fonksiyonu acisindan HCO3" degeri de 6nemlidir. HCO3™ miktarinin
azalmast ile metabolik asidozis olusur ve solunum merkezi uyarilarak
hiperventilasyon sekillenir. HCO3™ miktarmin arttigi durumlarda ise metabolik
alkolozis meydana gelir ve hipoventilasyon ile PaCO;, miktar1 korunmaya caligilir
(Ardiaca ve ark., 2013). Sunulan tez ¢aligmasinda, arteriyel HCO3"™ miktarinin sadece
postoperatif 7. giinde GRI igin referans degeri altinda kaldig: goriildii. Istatistiksel
olarak yapilan gruplar arasi degerlendirmede GRI ile GRII (p=0,013) ve GRI ile
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GRIII (p=0,002) arasinda anlamli fark tespit edildi. Akciger rezeksiyonu sonrasi,
olusan cerrahi travmaya bagli ventilasyon ve perfiizyon uyumsuzlugu goriilebilir.
Kan gazi analizlerinde PaO,’nin yaninda SpO; seviyesinin diigmesi beraber olabilir
(Cukic, & Lovre, 2012; Rieser, 2013). Ancak sunulan c¢alismada, GRI’de 7 ve 15.
giinlerde SpO, degeri hafif derecede yiikseldi. Gruplar arasinda yapilan istatistiksel
degerlendirmede, SpO, i¢in GRI ile GRII (p=0,004) ve GRI ile GRIII (p=0,002)
arasinda anlaml fark bulundu.

Lazer ile rezeksiyon sirasinda termal etki ile alveoler duvarlarda isinma
sonucu pihtilasma olusur ve bu durum alveoler kollaps ile birlikte parankimde
lokalize atelektazi ve alveoler ddem ile sonuglanir (Kirschbaum ve ark., 2021;
Meyer, Bartsch, Mirow, & Kirschbaum, 2017). Akciger parankimindeki
degisikliklerin radyolojik yansimasi {izerine heniiz bir ¢caligma bulunmasa da lazerin
olusturdugu akut akciger hasari radyolojik olarak degerlendirilebilir. Toraks’in
radyografilerinde siddetli intersitisyel-alveoler model goriiniimii ve akcigerlerde
radyoopasite artis1 atelektazi yoniinden ipucu verir. Buna ek olarak, gelisen lobar ya
da segmantal atelektazi nedeniyle mediastende yer degistirme ve kalbin siliietinin
atelektazik lopla siiperpoze oldugu goriiliir (Duggan, & Kavanagh, 2005). Sunulan
caligmada, lazer uygulamasindan sonra atalektazi varligit GRI’de 1 olguda, GRII’de 2
olguda ve GRIII’'te 4 olguda belirlendi. Olgularda belirlenen atelektazi sayisi
istatistiksel olarak anlamli degildi. Akciger deseni yoniinden gruplar arasi
istatistiksel analizlerde postoperatif 1. giinde GRI ile GRIII (p=0,03) ve GRII ile
GRIII (p=0,018) arasinda anlamli fark vardi. Akciger deseni en yogun 5W giic
uygulanilan GRIII’te gozlendi. Akciger rezeksiyonu sonrast her zaman hava kagagi
olabilecegi diistiniilmelidir. Klasik ydntemlerin aksine lazerin alveoler biiziilme
olusturmasi hava kagagi riskini azalmaktadir. Ancak akcigerlerin re-ekspanse olmasi
sirasinda karbonize olmus alveollerin gerilmesi esnasinda yirtilma ve bu duruma
bagli postoperatif erken donemde pnomotoraks gelisebilir. Ayrica lazerin giiciine
bagli olarak da akcigerdeki rezeksiyon hattinda yeterince kapanma olmayabilir ve bu
durum pnomotoraksa yol acabilir. Intraoperatif olarak ya da toraks tiipii
uzaklastirildiktan sonra plevrada kalan rezidii havanin radyografik takibi yapilarak
pnomotoraksin ilerleyip ilerlemedigi degerlendirilmelidir (Agarwal, Parab, &

Pramesh, 2017; Marulli ve ark., 2013; Stefani ve ark., 2020). Yapilan bu tez
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caligmasinda, tiim gruplarda farkli derecelerde pndomotoraks ile karsilagildi ancak
gruplar aras1 yapilan istatistiksel karsilagtirmalarda pndmotoraks yoniinden herhangi
bir anlamli fark bulunmada.

Lazer ile saglanan ideal kesme, pihtilasma, hemostaz ve doku buharlagsmasi
akciger parankimi i¢in de gegerlidir ve pnomostazis agisindan uygun lazer dalga
boyu oOnemlidir. Yapilan bir ¢alismada, 1.350 nm dalga boyunda diyod lazer
kullanilarak yapilan akciger rezeksiyonunda akciger parankiminin yiiksek oranda
absorbe oldugu, kesme, hemostaz ve pnomostaz arasinda iyi bir denge olustugu
bildirilir (Ng ve ark., 2017). Farkli bir ¢alismada, 2.010 nm dalga boyunda lazer ile
akcigerlerdeki nodiil rezeksiyonunda lazerin doku vaporizasyon etkinliginin {istiin
oldugu belirtilir (Zhang ve ark., 2020). Daha 6nce in-vitro ya da in-vivo akciger
dokusunda 980 nm dalga boyunda diyod lazer kullanimi1 rapor edilmese de, sunulan
calismada tavsan akciger dokusunda 980 nm dalga boyu lazer kullanilarak kama
(wedge) rezeksiyon yapildi ve iyi derecede doku vaporizasyonu, hemostazis ve
minimal hava kagagi goriildii. Akciger dokusunda etkin lazer dalga boyunun yani
sira kullanilan lazer modununda erken postoperatif siirecte hava kacagi olusumuna
etki edebilecegi belirtilir (Kirschbaum ve ark., 2016). Akciger dokusunda, lazer
modu genellikle non-kontakt (belirli bir mesafeden dokuya degdirmeden kontrollii
vaporizasyon ile koagulasyon yapma) olarak belirlenir ve daha az karbonize doku ve
kontrollii koagulasyon saglanir. Ancak kontakt mod da akciger dokusunda
kullanilabilir. Kontakt mod kullanildiginda lazer fiberi skalpel gibi islev goriir,
kontrolstiz fazla karbonize dokunun olusur, 1s1 artigina baglh fiber yapinin etkinligi
kisa silirede bozulur ve hava kagagini kontrol etme giiclesir. Yapilan caligsmalarda,
kontakt mod uygulamasinda lazer giiciiniin diisiiriilmesi ve bozulan fiber kismin
yenilenerek lazerin etkinliginin arttirilmasi onerilir (Kirschbaum ve ark., 2017;
Meyer ve ark., 2017). Sunulan ¢alismada, literatiir verileri dikkate alinarak lazer
modu non-kontakt olarak kullanildi. Ciplak uglu fiber ile 1 cm mesafeden akciger
dokusuna degdirilmeden kontrollii rezeksiyon saglandi. Postoperatif erken donemde
lazer ile rezeksiyon esnasinda olusan hava kagagini 6nlemede lazer giicii ile fiber
capmin Onemi vurgulanir (Rexin, Bartsch, & Kirschbaum, 2015). Yapilan bir
calismada, 1.940 nm dalga boyunda, 600 um ¢apinda fiber ile 30 W gii¢te uygulanan

lazerin etkin pnomostaz sagladigi bildirilir (Kirschbaum ve ark., 2016). Sunulan
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caligmada, 980 nm dalga boyunda diyod lazer ile farkli gii¢lerde (15, 10 ve 5 W)
kama (wedge) rezeksiyon uygulandiginda, Macchiarini hava kacagi skoru skalasina
gore en fazla hava kagagi GRIII'te (5W) goriildii. Istatistiksel olarak gruplar arasi
degerlendirmede hava kacagi skoru GRI ile GRIII ve GRII ile GRIII arasinda
anlamliydi (p=0,014, p=0,010). Lazerin giiciiniin, 151n uygulama siiresi ve enerjisi ile
operasyon siiresi ve hava kagagi lizerine de etkisi bulunur. Bir ¢aligmada, 80 ve 120
W giicteki lazer ile farkl siirelerde (6 ve 8 sn) yapilan akciger rezeksiyonu sonrasi
hava kagaginin minimal ya da hi¢ olmadig1 bildirilmektedir (Boliikbas ve ark., 2019).
Sunulan c¢alismada, GRII’de, hava kagagi skoru ile 1sin uygulama siiresi ve
uygulanilan enerji arasinda pozitif yonlii siddetli bir korelasyon belirlendi (p=0,019,
=0,837; p=0,019, =0,837). GRIII’de, hava kagag1 skoru ile 151n uygulama stiresi ve
enerji arasinda (p<0,001, r=0,971; p=0,009, r=0,878), 151n uygulama siiresi ile enerji
arasinda (p=0,002, r=0,935) pozitif yonlii siddetli bir korelasyon vardi. Lazer farkli
watt’larda uygulandiginda doku iizerine yaptig1 etki ameliyat siiresi ve hava kacagi
riskini de etkilemektedir. Maksimum 120 W giicte uygulama lazerin doku tizerindeki
etkisinin azaltmakta ve operasyon siiresini de etkilemektedir (Rexin ve ark., 2015).
Yiiksek lazer giicii uygulandiginda operasyon siiresinin daha kisa oldugu ve doku
destruksiyonuna bagli olarak hava kacag riskinin de arttig1 bildirilir (Kirschbaum ve
ark., 2012). Sunulan ¢alismada, 5 W giigte (GRIII) lazer uygulandiginda ameliyat
siiresi ve 151n uygulama stiresinin uzadigi, hava kagagi skorunun da en yiiksek oldugu
belirlendi. Istatistiksel degerlendirmede, ameliyat siireleri icin GRI ile GRII ve GRIII
arasinda (p=0,004, p=0,002), 151n uygulama siiresi i¢in GRI ile GRIII ve GRII ile
GRIII arasinda (p<0,001, p<0,001) ve hava kagag1 skoru i¢in ise GRI ile GRIII ve
GRII ile GRIII arasinda (p=0,014, p=0,010) anlaml1 farklilik goriildi.

Akciger lobunun lazer ile rezeksiyonu esnasinda dokuda termal etki ile anlik
gelisen mikroskopik degisikliklerin bilinmesi etkin lazer modunun belirlenmesi
acisindan Onemlidir. Akcigerde olusan fototermal reaksiyonda elastik ve kollajen
liflerin kasilmasi ile alveoler duvarlar 1sinarak biiziisiir ve lokal pihtilasma dokusu
geliserek karbonize ve koagule bir alan olusur (Fiorelli ve ark., 2016). Karbonize ve
koagule alanin boyutu, lazerin dalga boyuna, lazerin uygulanim siiresine, akcigerin
ventile ve ventile olmama durumuna gore degisir. Lazer ile yapilan rezeksiyonda,

akcigerler ventile haldeyken olusan koagulasyon zonu daha fazla olmaktadir. Bunun
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nedeni ventilasyon sirasinda kasilip gevseyen parankim dokunun lazerin yaptigi
koagulasyon hattin1 bozmasidir. Bozulan alanda hava kagagi olusumunu durdurmak
icin yapilan ilave lazer uygulamasi koagulasyon zonunu kalinlastirmaktadir
(Kirschbaum ve ark., 2021). Bir ¢alismada, gii¢ seviyesi ve uygulama siiresi arttik¢a
karbonizasyon zonu derinliginin arttig1 belirtilerek 120 W giic ve 12 sn siire
uygulanan grupta karbonizasyon zonunun 1.371 mm oldugu bildirilmistir (Boliikbas
ve ark., 2019). Sunulan ¢alismada, karbonizasyon zonu derinligi literatiirlerin aksine
5 W olan grupta daha fazla bulundu ve 0,06 mm olarak o6l¢iildii. Koagulasyon zonu
ise 10 W olan grupta en yiiksek degerde ve 0,36 mm idi. Istatistiksel olarak,
karbonizasyon zonu i¢in GRI ile GRIII ve GRII ile GRII arasinda (p=0,011,
p=0,004), koagulasyon zonu i¢in GRI ile GRII arasinda (p=0,019) anlamh fark
vardi.

Akciger rezeksiyonunun postoperatif erken doneminde termal hasarin yaptigi
makroskopik degisiklikler olarak karbonize alanin yogunlugu, parankimal renk
degisikligi, dokunun esnekliginde kayip, hemoraji ve adezyon goriiliir (Janeczek ve
ark., 2021). Hayvan modeli olarak domuzun kullanildig1 akcigerde yapilan deneysel
bir ¢alismada, 1.940 nm talyum lazer ile 16,7 kW gii¢ yogunlugunda ve 1.470 nm
diyod lazer ile 39,8 kW gilic yogunlugunda ayri loblarda ensizyon ve kismi
rezeksiyon uygulandigi, postoperatif 7. giindeki makroskopik bulgularda her iki lazer
ensizyon bolgesinde lokal renk degisikligi, fibrozis ve atelektazi varligi ile birlikte az
miktarda nekrotik alanlarin goriildiigii ve diyod lazerin uygulandig1 alanda diger
lazere kiyasla diyafram hattina dogru daha fazla adezyon olustugu bildirilir
(Janeczek ve ark., 2021). Sunulan ¢alismada, 980 nm dalga boyunda kama (wedge)
rezeksiyon yapilan alanlarda postoperatif 15. giinde saptanan bulgularin lazerin
giiciine gore degistigi goriildii. Doku renk degisikligi, pulmoner hemoraji, adezyon
ve atelektazi varligi en fazla 5 W giigte lazer uygulanan GRIII’te iken, GRI’de (15
W) GRIII'te karsilagilan bulgularin daha az oldugu, GRII’de (10 W) ise bu
bulgularm orta diizeyde oldugu tespit edildi. Ozetle, 15 W giicte uygulanan lazerin
makroskopik bulgular1 daha olumlu olarak belirlendi.

Akcigerler, yapisal duyarliligi nedeniyle herhangi bir nedene bagli olarak
hasarlandiginda daha fazla etkilenir ve iyilesme asamalar1 bir seri olaylar igerir.

Hasara en acik akciger hiicreleri mukozal yiizeyde bulunanlardir. Epitel hiicrelerinde
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olusan hasar, hizli cogalmayi, farklilagmay1 ve yeni hiicrelerin yapilanmasini uyarir
ve doku bariyer fonksiyonunun yenilenmesine neden olur. Bununla birlikte,
reperasyonu igeren siireglerle birlikte hiicresel yapinin degismesi daha zayif akciger
fonksiyonuna yol acar (Lucas, Yasa, & Lucas 2020). Akciger dokusunda lazerin
kullanim1 sonrasi termal hasardan dolay1 sekillenen ylizeysel veya derin yapisal
degisiklikler, uygulanan lazerin dalga boyu, giicii ve enerjisine gore farklilik gosterir.
Akcigerin Nd:YAG 1.060 nm dalga boyunda, 80 W giiciinde ve 5 sn uygulama siiresi
olan lazer ile rezeksiyonu sonrasi iyilesme asamalarinin 1, 2, 3, 4 ve 5 hafta siireyle
mikroskopik incelemeleri yapildiginda, 1-2 haftalik siirecte yiizeyden derine dogru
sirasiyla debris alani, koagulasyon alaninda fibroplazi olusumlari, yangisal hiicresel
alanlar ve en sonda hiperemik alveollerin yer aldig1 belirtilir. Ug-5 hafta siirecteki
incelemelerde ise debrisin devam ettigi, koagulasyon zonunda yeni kan damarlar ile
birlikte olgun fibroz doku olusumu bildirilir (Cole, & Wolfe, 1987). Erken
postoperatif donemde iyilesme siirecinin mikroskopik olarak takibinin yapildigi
benzer bir ¢alismada da, postoperatif 7. giinde aliman doku orneklerinde, akciger
dokusunda hiicresel degisiklikler takip edilmis, bu degisikliklerde; termal hasarin
bulundugu alanlarda hiicresel infiltrasyon alani (nétrofiller), yangisal granulasyon
dokusu ile ¢evrili ince duvarli kan damarlar1 ve normal akciger dokusundan keskin
simirla ayrilmig fibroplazi proliferasyonu belirlenmistir (Janeczek ve ark., 2021).
Sunulan bu ¢alismada, farkli lazer gilicleri uygulanarak alinan doku 6rneklerinin 15.
giindeki mikroskopik incelenmesinde yukaridaki literatiirlerde bildirilenlere benzer
sekilde tiim gruplarda; yangisal debrisi ¢evreleyen hafif ve orta derecede nétrofil
l6kositler, ¢ogunlukla lenfosit, plazmositler, yogun histiyosit kompanenti ve dev
hiicreler ile yilizeyde damardan zengin, rejenere geng bag dokuda fibroblast ve
fibrosit artis1, kapillar damar proliferasyonu, yogun alveoler rejenerasyonun oldugu
reperasyon dokusu mevcuttu. Reperasyon dokusuna yakin alveollerde hemorajinin
tim gruplarda devam ettigi ancak GRIII’te daha orta diizeyde seyrettigi goriildii.
Alveoler atelektazi GRIII’te daha fazlaydi. Lazer gii¢leri dikkate alindiginda,
GRIII'te (5 W) fibroplazi miktar1 en yiiksek degerdeydi. Istatistiksel olarak, gruplar
aras1 yapilan degerlendirmede, fibroplazi miktar1 icin GRI ile GRIII ve GRII ile
GRIII (p=0,015, p=0,002) arasinda anlaml fark saptandi.
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Sunulan g¢alismanin bulgular1 degerlendirildiginde karsilasilan kisitlamalar

asagidaki gibidir.

Calismada kullanilan diyod lazerin maksimum giicii 15 W idi ve tavsan akcigeri
i¢in yeterliydi. Insan ya da farkli tiirlerin akciger dokusunda bu lazer giicii yeterli
olmayabilir.

Lazerin yaptig1 erken postoperatif donem etkinliginin degerlendirilmesinde
Ozellikle fibroplazi i¢in farkli biyobelirtecler de kullanilabilir. Ancak g¢alisma
biitgesi kisitli oldugu i¢in bu tezde ancak spesifik ii¢ biyobelirtec ele alindi.

Bu calismada lazerin akciger dokusundaki etkisi goriintiilii tanm1 yontemi olarak
radyoloji ile ele alindi, planlanmasi diisiiniilen lazerin ele alindig1 baska akciger
caligmalarinda farkli goriintiilii tan1 yontemleri tercih edilebilir.

Calismanin postoperatif 15 giinliikk erken donemi igermesi Ozellikle ileriki
zamanlardaki yangisal silire¢, alveoler rejenerasyon ve fibroplazi bulgular
hakkinda merak uyandirmaktadir.

Bu tez ¢alismasindan elde edilen sonuglar asagidaki gibi 6zetlenebilir.
Deneysel olarak tavsanlarda ilk kez yapilan bu calisma ile diyod lazerin etkin bir
sekilde akciger rezeksiyonunda kullanilabilecegi goriildii.

Klinik olarak tavsanlarin vital parametreleri igerisinde respirasyonun anlik ve
erken postoperatif donemde arttig1, viicut sicakliginin 0. giinde azaldigi ve 1.
giinde arttig1 goriildii. Vital parametrelerdeki bu degisiklikler lazerin giicii ve
uygulama stiresiyle iligkili degildi.

Calisma esnasinda hematolojik muayene bulgularinda karsilagilan bazi
parametrik degisiklikler lazerin akcigerde meydana getirdigi postoperatif erken
donem yangisal cevap ile baglantili degildi.

Lazer ile yapilan akciger rezeksiyonunda ele alinan IL-1B ve IL-8 degerlerinin
caligmadaki tiim gruplarda 15. gilinde hafif derecede yiikselmesi giic ve
parankime uygulama siirelerden bagimsiz olarak lazerin yapti§i enflamatif
stirecin devam ettiginin bir gostergesi olarak diistiniildii.

VEGF’in o6zellikle 15 ve 5 W giicteki lazer uygulamasi sonrasi 15. giinde
ortalama degerlerinin artmasinin nedeni; 15 W giicteki lazerin uygulama
siiresinin kisa ve enerjisinin fazla, 5 W giicteki lazerin uygulama siiresinin uzun

ve enerjisinin fazla olmasiydi.
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e Arteriyel kan gazi1 parametrelerinden pH, PaCO,, PaO,, HCO3™ ve SpO, lazer ile
yapilan akciger cerrahisi sonrasi erken donem solunum yeterliligi hakkinda
onemli ve anlamli bilgiler verdi.

e Radyolojik olarak akciger deseninin GRIII’te daha fazla goriilmesi bu grupta
muhtemelen akciger rezeksiyonu esnasinda lazerin uygulanim siiresinin uzun ve
dokuda meydana getirdigi hasardan kaynaklandi.

e Hava kagag skorunun GRII’te (5 W) en yiiksek olmasinin nedeni, lazer
giiciiniin  akciger parankiminde yeterli koagulasyon olusturamamasi ve
ventilasyon destegi ile de koagulasyon alanin bozulmasiydi.

e Histopatolojik olarak anlik lazerin akcigere etkisi ele alindiginda, karbonizasyon
zonu GRIIT’te (5 W) en fazla ve GRI’de (15 W) en az, alveoler 6dem GRIII'te (5
W) en fazla, amfizem ve atelektazi ise GRII’de (10 W) en fazlaydi.

e Makroskopik olarak 15 W lazer uygulanan lobda, karbonize alanin sinirli oldugu,
adezyon ve atelektazi varliginin ise daha az sekillendigi gortildii.

e Akcigerde kama (wedge) rezeksiyon yapilan bolgenin postoperatif 15. glindeki
makroskopik bulgularin siddeti lazerin watt’mna gore degisti. Doku renk
degisikligi, adezyon ve atelektazi en fazla 5 W giicte uygulanan lazerde gorildii.
Bu nedenle 15 W giicte uygulanan lazerin daha efektif oldugu diisiiniildii.

e Histopatolojik bulgulara gore fibroplazi miktar iyilesmeyle iligkilidir. GRIII’te
(5 W) fibroplazi miktarinin (1,02+0,33) en fazla olmasi lazerin uzun siire
uygulanmasina bagl olusan fazla karbonize alan ile baglantiliydi.

Sonug olarak, bu doktora tez ¢aligmasindan elde edilen tiim muayene ve
laboratuvar analiz bulgular1 dikkate alindiginda lazer ile yapilan akcigerde kama
(wedge) rezeksiyonu, anlik olarak ve postoperatif erken donemde sistemik lokal ve
sistemik bulgular meydana getirebilecegi; akciger dokusunun anatomik ve fizyolojik
yapist dikkate alindiginda, en etkin lazer modunun, 980 nm dalga boyu, 15 W, non-
kontakt mod, ortalama 60 sn siire ve 900 joule oldugu; bu tez calismasindan elde
edilen sonuglarin planlanmasi diisiiniilen akcigerde lazerin kullanimina yonelik farkli

ve benzer klinik ve deneysel ¢aligmalara 151k tutacagi diistiniilmektedir.
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7. SIMGELER VE KISALTMALAR

SIMGELER

+ : Arti-eksi isareti
+ : Art1 isareti

- : Eksi isareti

> : Bliytiktiir

< : Kiigiiktiir

= : Esittir

% : Yiizde isareti
® : Tescil isareti

° : Derece

. : Asteriks

C : Santigrat
Ca™ : Kalsiyum

cm : Santimetre
cm’ : Santimetre kare
Cr : Klor

CO, : Karbondioksit
dk : Dakika

HCl : Hidrokloriir
HCO3 : Bikarbonat
Hg : Civa

Hz : Hertz

H,O0 : Su

im. : Intramuskuler
J : Joule

K" : Potasyum

kg : Kilogram

kW : Kilowatt

L : Litre

mg : Miligram

ml : Mililitre

mm : Milimetre
mmHg : Milimetre civa
mmol : Milimol

um : Mikrometre
us : Mikrosaniye
Na® : Sodyum

nm : Nanometre

no : Numara

P : P degeri
PaCO, : Parsiyel korbondioksit basinci
PaO, : Parsiyel oksijen basinci
pg : Pikogram
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pH : Potansiyel hidrojen

r : Korelasyon katsayis1

sa : Saat

sc. : Subkutan

sn : Saniye

SpO: : Oksijen saturasyonu

Q : Kan akimi

Va : Alveoler ventilasyon

Va/Q : Ventilasyon/perfiizyon orani
KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

Akd : Akciger deseni

Add : Akciger 6demi

Ark. : Arkadaslari

Atl : Atelektazi

Bas : Basofil

BOS : Beyin omurilik s1visi

BT : Bilgisayarli tomografi

CNS : Merkezi sinir sistemi

D : Derinlik

DV : Dorsoventral

DRG : Dorsal respirasyon grubu

EDTA : Etilendiamin tetraasetik asit

Eos : Eozinofil

FGF : Fibroblast biiyiime faktorii

G : Genislik

GaAlAs : Gallium aluminyum arsenid

GRI :Grup I

GRII : Grup II

GRIII : Grup III

H&E : Hematoksilen eozin

Hct : Hematokrit

Hgb : Hemoglobin

IL : Interldkin

KGF : Keratinosit biiylime faktorii

Lym : Lenfosit

Mon : Monosit

MRG : Manyetik rezonans goriintiileme

NaCl : Sodyum kloriir

Nd: YAG : Neodymium yttrium aluminyum garnet
Neu : Notrofil

Ort : Ortalama

PEEP : Pozitif ekspirasyon sonu basinci
Pef : Plevral efiizyon

Par : Parametre

PLT : Trombosit

Pme : Pndmomediastinum
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Pno
Pulz
R
RBC
Ref
Resp
Ska
Std dev
vb

VD
VEGF
VRG

WBC

: Pndmotoraks

: Pulzasyon

: Sag taraf

: Eritrosit

: Referans araligi

: Respirasyon

: Subkutan amfizem

: Standart sapma

: Ve benzeri

: Ventrodorsal

: Vaskiiler endotel biiylime faktorii
: Ventral respirasyon grubu
: Watt

: Total 16kosit
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Sayin Prof. Dr. Hakan SALCI

Yiiriitiiciisti oldugunuz “Akciger lob kama (wedge) rezeksiyonunda non-kontakt diyot
lazer uygulamalarinin anlik ve postoperatif erken donem sonuglarimn arastirilmasi” isimli
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| Ay P aragtirilmasi
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9. TESEKKUR

Lisans egitimi donemimden beri ¢aligma disiplinini 6rnek aldigim, doktora
egitimim siirecinde yakindan tanima ve g¢alisma firsatina sahip oldugum, desteklerini
higbir zaman esirgemeyen, sadece bilimsel olarak degil ayn1 zamanda manevi olarak da
yanimda olan, emekleri ve 0zverisi ig¢in sonsuz minnettar oldugum, 6grencisi olmaktan
her zaman onur ve gurur duydugum degerli Damisman Hocam Prof.Dr.Dr. Hakan
SALCT’ya, tez galisma siirecimde 6zveri, bilgi ve destegini esirgemeyen degerli Hocam
Prof.Dr. Ahmet Sami BAYRAM’a, tanimaktan mutluluk duydugum, zamanin1 ayirarak
tezime sagladig1 katkilar ve hos sohbetlerinden dolay1r degerli Hocam Dog.Dr. Hiilya
OZTURK NAZLIOGLU’na, doktora siirecim boyunca manevi destekleriyle her zaman
yanimda olan, érnek aldigim canim ablam, degerli Hocam Dr.Ogr.Uyesi Emsal Sinem
OZDEMIR SALCI’ya, doktora egitimim siirecimde bilgi, beceri, tecriibe ve dzverileriyle
katki saglayan Cerrahi Anabilim Dali’ndaki tiim degerli Hocalarima, tez ¢alismamda
destekleriyle en az benim kadar emek veren degerli ¢calisma arkadaslarima, hayatimi
anlamli kilan her anda yanimda olarak tiim zorluklar1 benimle birlikte gogiisleyen, maddi
ve manevi her kosulda destek olan Ogr.Gér.Dr. Uygur CANATAN’a ve bu giinlere
gelmemde emegi tartisilmaz biiyilk olan, desteklerini her zaman hissettigim, her
kararimda yanimda olan aileme minnettarligimi belirterek sonsuz tesekkiir ederim.
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