610¢

NILAD PN

IZAL VIODIOA I'TVA NT'TIAVNYV IHVIIHD

e o PR
ULUDAG UNIVERSITESI g @IHP =
SAGLIK BILIMLERI a @y ?{. 3
ENSTITUSU », P K
CERRAHI ANABILIM DALI «,*' % .,;é
& 1 oW
LmLer) ©

PULMONER KONTUZYONLU KOPEKLERDE KLINIK,
LABORATUVAR, RADYOLOJIiK VE BRONKOSKOPIK
BULGULARIN KARSILASTIRILMASI

MELIKE CETIN

DOKTORA TEZI

BURSA-2019




T.C. o s

e L v © Q'
_ULUDAG UNIVERSITEST ¢ @l o)) 2
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU = @y ?:. e
CERRAHI ANABILIM DALI 2, tD &
A 42K
gy gt €

PULMONER KONTUZYONLU KOPEKLERDE KLINIK,
LABORATUVAR, RADYOLOJIK VE BRONKOSKOPIK
BULGULARIN KARSILASTIRILMASI

Melike CETIN

(DOKTORA TEZI)

DANISMAN:
Prof.Dr. Hakan SALCI

BURSA-2019




i i o
BURSA ULUDAG UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

ETiK BEYANI

Doktora tezi olarak sundugum “Pulmoner Kontiizyonlu Kopeklerde Klinik,
Laboratuvar, Bronkoskopik ve Radyolojik Bulgularin Karsilastirilmasi™ adhi
calismanin, proje safthasindan sonuglanmasina kadar gecen biitiin siireglerde bilimsel
etik kurallarina uygun bir sekilde hazirlandigini ve yararlandigim eserlerin kaynaklar
boliimiinde gosterilenlerden olustugunu belirtir ve beyan ederim.

II



SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU’NE

Veteriner Cerrahi Anabilim Dali Doktora ogrencisi Melike CETIN tarafindan
hazirlanan “Pulmoner Kontiizyonlu Képeklerde Klinik, Laboratuvar, Radyolojik ve
Bronkoskopik Bulgularin Karsilagtirlmasi” konulu Doktora tezi 24/12/2019 giinti, 10:00-
13:00 saatleri arasinda yapilan tez savunma sinavinda jiiri tarafindan oy birligi/ey-gekdagu ile

kabul edilmistir.

Adi-Soyadi imza
Tez Danismani Prof.Dr. Hakan SALCI
Uye Prof Dr. A. Sami BAYRAM /,f
Uye Dog¢.Dr. Goksen AYALP

g -
Uye Dog.Dr. Ibrahim AKIN *' AM
Uye Dr.Ogr.Uyesi Muharrem EROI:“&%,éxww
L = .

Bu tez Enstiti Yonetim Kurulu’nun ..........ccoviveviiiiiiiiiiiniiinin tarih ve
............................ sayili toplantisinda alinan ... numarali karari ile
kabul edilmigtir.

Prof.Dr. Giilsah CECENER
Enstitti Mudiirt

II



TEZ KONTROL ve BEYAN FORMU

Adi1 Soyadi: Melike CETIN

Anabilim Dali: Veteriner Cerrahi

02/12/2019

Tez Konusu: “Pulmoner Kontiizyonlu Képeklerde Klinik, Laboratuvar, Radyolojik ve

Bronkoskopik Bulgularin Karsilastirilmas:”

OZELLIKLER UYGUNDUR

UYGUN DEGILDIR

Tezin Boyutlar:

Di1s Kapak Sayfasi
I¢ Kapak Sayfasi
Kabul Onay Sayfas:
Sayfa Diizeni
Igindekiler Sayfasi
Yaz1 Karakteri
Satir Araliklar:
Basliklar

Sayfa Numaralan
Eklerin Yerlestirilmesi

Tablolarin Yerlestirilmesi

CLECEECEETTR

Kaynaklar

DANISMAN ONAYI

Unvam Adi Soyadi: Prof.Dr. Hakan SALCI

Imza: W

U

OO0 00000 doood

ACIKLAMA




ICINDEKILER

DIS KAPAK

IC KAPAK

ETIK BEYAN...ocriiriecnnieenneeensescnsesnsassssasssssssssassssassssasssssssssssssssssssssssssssssssns 11
KABUL ONAY ..uuiiinnneicssniesssenssssssssssssssssasssssasssssasssssasssssassssssssssssssssssasssssases 11}
TEZ KONTROL BEYAN FORMU......cccceiiiieiineenmnnnssceccesssssnnsssssseccssssssnssssses v
ICINDEKILER ...oeoueenricnricnseecnsecnseeenseensasnsasssasssassssasssasssssssssassssssssssens A%
TURKCE OZET c...cvuiruereernsesnsesasesssesssssssssssssssssasssssssssssssssssssassssssssssss VIl
INGILIZICE OZET ..uenierecreesecseeseeensesensassssessssssssassssassssessssssssssss VIII
Lo GIRIS coeeececicecncnisncncnsissacsessesssssscnsssssssssssssssssssssnsassasssssnssssssssscs 1
2. GENEL BILGILER ....ouieriecnricnrieseeenseeensesensaessasnsesssssssassssassssassssess 6
2.1. Solunum Sistemi ANAtOMISiu.....eeeeeereicesssissrnrereecccssssssssnssreecccsssssssssssssessees 6
2,110 NASAL CAVILE ..ttt e e e et e e e e e e e e aaraaaaeeeeeeas 6
P B I 1 1 . QPP PU R UPPPTPRPP 6
2.1.3. Trachea, Bronchus ve Bronchiol’ler............oevvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 7
2.1.4. Akcigerler (PUIMO) ....c..vviiiiiiiiieeee e 8
2.1.5. Thorax-Gogiis Boslugu (Cavum Thoracic), Mediastinum ve Pleura ........ 8
2.2. Solunum Sistemi FizyolojiSi....ccccceeeeeceeisissssnnnerriiccissssssnnnnenccccssssssnnnseeencees 9
2.2.1. Solunum Yollarinin Fonksiyonlart ............cceeeevieieiniiiieeniiiieeeiieeeee 10
2.2.2. Solunum DONGUSTE ...eeuvvveeeeiiiiieeeriiiee ettt et e et e et e e e e e e 10
2.2.3. Solunum CeSItIETT ...vvvviiieiieiiiiiiieeee e 11
2.2.4. SolUNUM TIPLETT...eeiiiiiiiiiieeiiiiie et 11
2.2.5. Solunum FreKansT ..........ccooiiiiuiiiiiiie e 12
2.2.6. Solunum BasInglari............cccouviiiiiiiiiicciiieeeee e 12
2.2.7. Akcigerlerin Kollaps EGIMI ....cooouiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeee e 14
2.2.8. Akciger KOmMPIIYansT.......ccoovuiiiiiiiiiiieeeiiiiee ettt e e 14
2.2.9. Akcigerlerin Hacim ve Kapasiteleri ........c.ccoeeviiiiiiniiiiiieiiiceceiieeeee 15
2.2.10. OLE BOSIUK . .....voveeee et 15
2.2.11. SoluNUM METKEZI........ccoeeiiiiiiiiiiiee e 16
2.2.12. Ventilasyonun Sinirsel Denetimi...........cc.eeeeveuiieeeeniiiireeeniiieeeeiieee e 16
2.3. TOraKks TravIMaSk...eeeeeeecccecessesssneeeeecccssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 17
2.3.1. Toraks Travmasi Sonrasi Sekillenen Patolojiler ............coccveeeerninnnannnne. 18
2.3.1.1. PNOMOLOTAKS .....uvvviiiiieeeeieciiiiieee e e e e e 18
2.3.1.2. Yelken GOgiis (Flail Chest)........cuuiiieiiiiieeiiiiiee e 19
2.3.1.3. HEMOOTAKS .....ovvviiiiiieeeeeciiieeee et e e e eeee e 20
2.3.1.4. Hernia Diyaframatika............ccooviiiiiiiiiiiiieeiiee e 20
2.3.1.5. Trakeal Travima..........cccoeeeeuviiiiieeeeeeeciiiieee e e e e e e e e e e eeavraeeeeee e 21
2.3.1.6. K0Sta KITIKIAIT ....vvviiiiiiiiiiiiieeee e 22
2.3.1.7. PnOmomediastinUim..........ccuvvviieieeeeeeeiiiiiieee e e e e e e e e e e e avvaeeee e 22
2.3.1.8. Miyokardiyal KONtUzyon ...........ccueeiieiiiiiieiiiiiie e 23
2.3.1.9. Pulmoner Kontizyon (PK).........ccceeieiiiiiiiiiiie e 23
2.3.1.9.1. Pulmoner Kontilizyonun (PK) Patofizyolojisi..........ccccccuveeeernnieeeennnnne. 24
2.3.1.9.2. Klinik Muayene Bulgulari...........ccooooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeee e 28
2.3.1.9.3. Laboratuvar ANaliZIeri .............ccoeviiiiiiiiiiiiieeeicciieeeee e 30
2.3.1.9.4. Radyolojik MUAYENE.........ceeeiiiiiiieiiiiiee et 30
2.3.1.9.5, TRAAVI.ccciiiieiiiieciie ettt ettt e e e e e e e e nnaeas 31
2.4. Solunum Sisteminin GOriintilenmesi .........eeeeeeeeeiiivivsnneeeeccccssscssnnsenencces 33



2.4.1. Radyolojik MUAYENE.......cccoriuiiieeeiiiiieeeeiiieeeeiteee et e e 33

2.4.2. Ultrasonografik MUAYENE..........cccveuiiiieeriiiiieeeiiiieeeeriieeeeesiieee e ieee e e 35
2.4.3. Bilgisayarli Tomografi (BT) ......ccocouiiieeiiiiiieeiiiiie e 36
2.4.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG).......c.ooevivviiiiiiiiiiieeiiiieeeee 36
2.4.5. Endoskopik MUAYENE. .......ccccuviiiiiiiiiieeeiiiiee et 37
2.4.5.1. Solunum Yollart EndoSKOPiSI.........cccervuiiiieiiiiiiieeeiiiieeeiieee e 37
2.4.5.1.1. Solunum Yollar1 Endoskopisinde Kullanilan Ekipmanlar-................... 37
2.4.5.1.2. Endoskopik Muayenede Anestezi ve Hastanin Hazirlanmasi.............. 38
2.4.5.1.3. Trakeo-bronkoskopi, Bronkoskopi ...........cccceeeeeriiiieinniiiieenniiieeeeee, 39
2.4.5.1.4. Bronkoalveolar Lavaj (BAL).......ccoooioiiiiiiiiiiieeiieeeeeee e 40
3. GEREC Ve YONTEM .....cucuimininininiscssisscssssssssssssssssssssssssssssssssssssassessens 42
3.1. Anamnez, Etiyoloji ve Genel MUayene .........ccceeeeeiivcvrnenneeccccssssssnnsenencces 42
3.2. Rutin Hematolojik ANAliZIer ..........ccccovvvvunenniiiiiiiiiissnnnnnneccccsssssnnnsenencces 43
3.3. Kan Gazi ANAliZIeri....uuueeereinneeeiciisneencisnnneeicisnneencsssnneescsssnneescsssseesesssane 43
3.4. Radyolojik MUAYene......ccccovvevvrumrrrrieccisssssssnnernnncccssssssssssssssssssssssssssssssssses 43
3.5. Bronkoskopik MUAQYENE........uuuueeeerriiiciissssssnnnnneecccssssssnsssnenscssssssssssssssnsees 44
3.6. Bronkoalveolar Lavaj (BAL) .....cccciiiiiiiiinnnnnnereicccsssssssnnnnenscccsssssssnnsssssssees 46
RIS 170) (1)1 201) 11 1 1 46
3.8. IstatistIksel YOI c...cucucererererereseseeeeneresesssesessssnssesssessssssssssnssesssssesssns 46
4. BULGULAR ..cccotiiitiniticstnsnisseicssesssstssstsssessssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssses 48
4.1. Anamnez, Etiyoloji ve Genel Muayene Bulgulari...........coueeereinneencnnnee 48
4.2. Rutin Hematolojik Muayene Bulgular ..........ccccevvvvunnnnneriicccissscnnnennencces 51
4.3. Kan Gazi Analiz Bul@ulari........ececiciiiiiiinnnnniiiiicciiissssnnnnnniccccsssssnnnsseeneces 51
4.4. Radyolojik Muayene Bulgulari ........cccoovvvueeeeiicciiiissssnnnnneccccssssssnnnseneneees 52
4.5. Bronkoskopi Bululari ........eeieiiiiiiiiissnnnnnieicccisissssnnnnnncccssssssnsssssescces 52
4.6. BAL Sivisinin Sitolojik Muayene Bulgulari.........ccuueeeeeiiccciiicvnnnnneences 62
4.7, Istatistiksel BUIGUIAT ..........ccccevevererererererereserereresssesesesesesssesesenssesesessssnsasans 66
4.7.1. Genel Muayene Bulgulart .............cccoeiiiiiiiiiiniiiiiieieeeee e 66
4.7.2. Rutin Hematolojik Muayene Bulgulari............ccccoeevviiiiinniiiiiiiiiieceee, 66
4.7.3. Kan Gazi Analiz Bulgulari............ccccooeiiiiiiiiniiiiieeee e 67
5. TARTISMA Ve SONUC ...cuuirreriruenssercsessssnssssncssesssssssssssssssssssssssssssssssssssns 68
6. KAYNAKLAR .....uuiitiiriiitinntectinstienntsssstsssisssesssstssssssssssssssssssssssssssssenss 78
7. SIMGELER ve KISALTMALAR.....cccoveeuscninnicnscnsensssnscnsesssssncssassasssacns 83
8. EKLER .....couuiiitiiiiiniinninneicnnescnisssiessesssssssssssssssssstsssssssssssssssssssssssssssssnss 86
9. TESEKKUR ...cucuitiiirncincinininsissisinissisississssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 94
10. OZGECMIS...ouuuiiiinincininininsisisisisisesisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 95

VI



TURKCE OZET

Bu ¢alismada pulmoner kontiizyonlu (PK) kopeklerde klinik, laboratuvar,
radyolojik ve bronkoskopik bulgularin karsilastirilmas: amaglanda.

Caligsma materyalini kliniklere getirilen farkli irk, yas ve cinsiyette, PK tanist
konmus toplam 26 adet kdpek olusturdu. Kopeklerin genel muayene, rutin
hematolojik, kan gazi analizi, radyolojik ve genel anestezi altinda bronkoskopik
muayeneleri yapildi. Bronkoskopi sonrasi, sitoloji i¢in bronkoalveolar lavaj (BAL)
yapildi. Tiim elde edilen bulgular kaydedildi. PK’nin radyolojik derecelendirmesine
gore olgular grup 1 (n=16) (orta derece) ve grup 2 (n=10) (siddetli derece) olarak
ikiye ayrildi. Her iki gruptaki olgularin genel muayene, hematolojik degerler ile kan
gaz1 analiz parametreleri gruplar arasi olarak anlamlilik yoniinden Mann Whitney U
testi ile istatistiksel olarak analiz edildi.

Genel muayenede pulzasyon ve respirasyonda ylikselme, mukozal solgunluk,
akciger seslerinde anormallikler; hematolojik muayenede total 16kosit ve notrofilde
yiikselme, hematokrit ve trombosit degerlerinde diisme; kan gazi analizlerinde
belirgin asidemi ve hipoksemi ile karsilagildi. Radyolojik olarak alveoler ve
intersitisyel desen goriiniimlerine ilaveten 13 pndmotoraks, 4 plevral efiizyon, 2
kosta kirigi, 1 akciger atelektazisi ve 1 yelken gogiis (flail chest) tanindi. Trakeo-
bronkoskopide 9 siddetli, 3 orta ve 7 hafif derecede kanama, 3 solgun ve 8 hiperemik
mukoza gdzlendi. Sitolojide, farkli olgularda nétrofil artigi, dokiilmiis epitel hiicresi,
eritrosit, mukoprotein iplikler, makrofaj hiicreleri, bakteri ve hiposeliiler yap1
gdzlendi. Istatistiksel olarak gruplar arasinda genel muayene, rutin hematolojik ve
kan gazi analizi bulgular1 bakimindan anlamli bir farklilik saptanmadi.

Sonu¢ olarak, sunulan c¢aligmada elde edilen genel muayene, rutin
hematolojik ve kan gazi analizleri, radyolojik muayene ile birlikte trakeo-
bronkoskopi ve BAL sivist sitolojisinin, PK’l1 kopeklerin solunum sisteminin
degerlendirilmesinde 6dnemli oldugu goriilerek, bu bulgularin gerek veteriner pratige
ve gerekse akademik caligsmalara katki saglayacagi kanisina varilmastir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner kontiizyon, laboratuvar analizi, radyoloji,
bronkoskopi, kopek.



INGILIiZCE OZET

Comparison of the clinical, laboratory, radiologic and bronchoscopy results in
dogs with pulmonary contusion

The aim of this study was to compare clinical, laboratory, bronchoscopic and
radiological findings in dogs with pulmonary contusion (PK).

The material of the study consisted of total 26 dogs with different breeds,
ages and genders, who were diagnosed with PK. General examination, routine
hematologic, blood gas analysis, radiological and bronchoscopic examinations under
general anesthesia were performed. After bronchoscopy, bronchoalveolar lavage
(BAL) was performed for cytology. All findings were recorded. The patients were
divided into two groups according to the radiological grading of PK: group 1 (n=16)
(moderate) and group 2 (n=10) (severe). General examination, hematological values
and blood gas analysis parameters of the cases in both groups were statistically
analyzed by Mann Whitney U test for significance between the groups.

Increasing of the pulsation and respiration rates, mucosal pallor, abnormal
lung sounds; in the hematological examination, total increased leukocyte and
neutrophil values, decreased hematocrit and platelet values; significant acidemia and
hypoxemia was encountered in the blood gas analysis. Radiologically, 13
pneumothorax, 4 pleural effusions, 2 rib fractures, 1 lung atelectasis and 1 flail chest
were diagnosed as well as alveolar and interstitial pattern appearance. Tracheo-
bronchoscopy revealed 9 severe, 3 moderate and 7 mild bleeding, 3 pale and 8
hyperemic mucosa. Cytology showed increased neutrophils, spilled epithelial cells,
erythrocytes, mucoprotein strands, macrophage cells, bacteria and hypocellular
structure in different cases. There was no statistically significant difference between
the groups in terms of general examination, routine hematological and blood gas
analysis findings.

As a result, the general examination, routine hematological and blood gas
analysis, radiological examination and tracheo-bronchoscopy and BAL fluid
cytology obtained in the present study were found to be important in the evaluation
of the respiratory system of dogs with PK, and it would be considered that these
findings contributed to both veterinary practice and academic studies.

Key Words: Pulmonary contusion, laboratory analysis, radiology, bronchoscopy,
dog.



1. GIRIS

Toraks travmasi, kedi ve kopeklerde yaygin olarak goriilmektedir (Judge,
2013; Marks, 2011; Salct ve ark., 2010). Toraks boslugu, pulmoner ve
kardiyovaskiiler sistemleri icerdiginden dolay1 toraks travmasi insanlarda oldugu gibi
hayvanlarda da 6nemli mortalite ve morbidite nedenidir (Judge, 2013; Marks, 2011;
Salc1 ve ark., 2010; Sigrist ve ark., 2004; Simpson ve ark., 2009; Wouk, 2009).

Kedi ve kopeklerde toraks travmasi, kiint ya da penetre travma olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Salct ve ark., 2010; Simpson ve ark., 2009). Penetre travma
kiint travmaya gore nadiren sekillenir ve bu nedenle penetre travmanin rapor edilmis
mortalite orani azdir (Ustaalioglu ve ark., 2015). Kiint travma genellikle trafik kazas1
ve yiiksekten diisme sonucu olusur (Salct ve ark., 2009; Simpson ve ark., 2009;
Spreng, 2004; Wouk, 2009). Multiple travma olarak go6zlenen toraks travmasi
nadiren tek basma sekillenmektedir. Diger onemli travmalar abdominal, spinal ve
cranial travma olarak siniflandirilir (Wouk, 2009). Travma sonucu sekillenen
yaralanmalar ani Olim nedeni olabildigi gibi sekillenen post-travmatik
komplikasyonlara bagli olarak da (hemoraji, multiple organ disfonksiyonu,
enfeksiyon ve sepsis) travma sonrasi erken donemde 6liim olusabilir (Simpson ve
ark., 2009). Klinik bulgulara gore degisse de genelde kiint travmali hastalarda cerrahi
miidahaleye ihtiya¢ duyulmaz. Ancak operatif miidahale gerektiren olgularin anestezi
riskiyle kars1 karsiya oldugu da bir gercektir (Spreng, 2004).

Toraks travmasi karmagsik bir patofizyolojiye sahiptir. Kedi ve kdpeklerin
travmaya cevabi hakkinda ¢ok az klinik arastirma bulunmaktadir. Bu nedenle bir¢cok
bilgi, insan travma olgular1 ve hayvan deneyleri sonuglarindan rapor edilmistir
(Salci, 2003a). Toraks, dokulara oksijen tasiyan kardiyopulmoner fizyolojiden
sorumludur. Bu nedenle, toraks travmasi tek basma ya da diger travmalarla birlikte
sekillendiginde hastalarda ilk karsilasilan klinik bulgu hipoksi olmaktadir (Wouk,
2009). Hipoksi, parankimal kanama, akciger kollaps1 veya kompresyonu, solunum ya

da kardiyak yetmezlik, pulmoner kontiizyon (PK), intratorakal basing degisiklikleri,



mediastinal kayma (sift) gibi sebeplerden dolay1 olusur. Basit bir kosta kirigindan
biiyiik vaskiiler yapilardaki yaralanmalara kadar olan patolojilerin tiimiinde hipoksi
sekillenmektedir (Ustaalioglu ve ark., 2015).

Kopeklerde toraksin 1sirik yaralart nedeniyle sekillenmis en yaygin
patolojileri; deri altt amfizemi, pulmoner infiltrasyon, pndmotoraks ve kosta
kiriklaridir (Scheepens ve ark., 2006). Isirik yaralari sonucu olusan mortalite orani
travma sonrast gelisen organ hasarina gore degismektedir. Toraks travmasi sonrasi
gelisen patolojik silireg, travma etkisi ile olusan solunum ve hemodinamik
degisikliklere baghdir (Ustaalioglu ve ark., 2015).

Penetre toraks travmasinda akciger lop lezyonlari, pndmotoraks ve
hemotoraks gibi patolojiler goriilmektedir. Kiint travmalar ii¢ farkli mekanizma ile
yaralanmalara neden olmaktadir: direkt toraksa darbe (kosta kiriklari), ezilmeler
(kontiizyonlar) ve basing yaralanmalar1 (diyafram rupturu) (Wouk, 2009). Kii¢iik
hayvanlarda travma sonrasi karsilasilan toraks patolojileri: agik ya da tansiyon
pnomotoraks, hemotoraks, PK, kosta kiriklari, yelken gogiis (flail chest),
miyokardiyal kontlizyon, trakea yaralanmalari, interkostal kas yirtiklari, toraks
duvarinin penetre yaralanmalari, hernialar, toraks duvari disindaki kanamalar ve
toraksin derin olmayan yaralaridir (Salci, 2003a; Salci ve ark., 2010; Parry ve Lamb,
2010).

PK, toraks duvarinin kompresyonu sonucu olusan akcigerin anatomopatolojik
bir lezyonudur (Parry ve Lamb, 2010; Powell ve ark., 1999; Salci, 2003a; Spreng,
2004). PK, progresif bir lezyondur (Spreng, 2004). Toraks i¢ basincinin ani
degismesi sonucu alveoler ve kapillar damarlarin rupturu olusarak alveoler bosluga
kan dolar (Judge, 2013; Powell ve ark., 1999; Spreng, 2004). Sekillenen bu alveoler
kanama ve pulmoner 6dem gaz aligverisini azaltarak hipoksiye sebep olur (Powell ve
ark., 1999). PK, tiim toraks travmalarinin %55’inde goriilen en yaygin patolojidir
(Spreng, 2004; Wouk, 2009). Trafik kazasina bagl sekillenmis toraks travmasinda
olusan mortalitenin %7’si PK’dan kaynaklanmaktadir. Ortopedik problemli
hastalarin %40’1inda radyolojik olarak PK bulgular1 goriilmektedir (Spreng, 2004).
Insanlarda karsilagilan PK, tiim travmalarm %33,7’sini olusturmaktadir. PK,
genellikle radyolojik olarak tespit edilmektedir. Mortalite orani yaklasik %20-25’dir

ve mortalite nedeni travma sonrasi ilk 24-48 saat icinde sekillenen hipoksidir.



Kopeklerde karsilasilan PK, travmalarin yaklasik %44°linii olusturmaktadir. PK,
cogu olguda pnomotoraksla beraber seyretmektedir. Veteriner hekimlikte, PK’nin
mortalite oranmnin rapor edildigi herhangi bir c¢aligma bulunmamaktadir. Bu
nedenledir ki PK’nin mortalite orani kopeklerde insanlara benzer olarak
disiiniilmektedir (Powell ve ark., 1999).

PK sonucu intra ve ekstra pulmoner hemoraji olusur. Hemoraji, alveol
icindeki gaz degisimini etkileyerek hipoksiye yol agar. Bu durum merkezi sinir
sistemi kemoreseptorleri vasitasiyla hiperventilasyon olarak klinik bulgulara yansir
(Judge, 2013). Hafif derecede goriilen PK, birka¢ klinik ve radyografik bulgu
gosterir. PK’nin siddetli derecesi, onemli solunum yetmezligine yol agar. Pulmoner
lezyonlar, travma sonrasi 24-36 saat igerisinde en kotii formuna ulasir. Hiicresel
diizeydeki hasar, travma sonrasi ilk 24-48 saatte goriilen degisikliklere neden olur.
Dispnenin agiga ¢ikmasi ile travma arasindaki zaman 1-28 giin arasinda degisebilir.
PK, hafif olgularda genellikle 2-7 giin i¢inde diizelir. Pulmoner problemin yayilima,
bir loptaki hafif bir ezilmeden her iki akcigerin yaygin yaralanmasma kadar
degisebilir. PK, akcigerlerde yapisal ve fizyolojik degisikliklere neden olur. Eger bu
degisiklikler yayginsa hipoksemi ve olas1 akut akciger yetmezligine yol agar. Kiint
travmanin sonucu olan PK’nin yayilimi; biiyiikliik, dayanim, etkiyen kuvvetin hizi ve
etkilenen bolgeye gore degisir. Travmanin kuvveti, basing, hayvanin dénmesi ve
tilylerin kesilmesi yaralanmanin siddetine katkida bulunur. Kiint travma sonrasi
olusan pulmoner hasar ve erken donemde sekillenen bir¢ok patofizyolojik olay
PK’nin derecesine gore ilerleyici akciger disfonksiyonuna sebep olur. Hipoksemi
dort mekanizma ile olusabilir. Bunlar; hipoventilasyon, gaz diflizyon anormalligi,
intrapulmoner sant ve ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugudur. Bu
mekanizmalarin her biri PK’y1 takiben hipokseminin gelismesine katkida bulunur
(Salc1, 2003a).

Akciger travmasina bagli olarak bronkospazm olusur. Bununla birlikte hava
yollar1 igerisinde bulunan sivi, hava akimini azaltir, bronglar ve hava yollar1 genisler.
Akcigerden salgilanan surfaktan dilue olur, akcigerlerin uyumu azalir, solunum
sayist artar ve atelektazi nedenli alveoler ventilasyon ve gaz degisimi engellenir

(Judge, 2013).



PK; anamnez, klinik bulgular, laboratuvar analizi ve toraks radyografisi ile
taninir ve detaylandirilir. PK’nin klinik bulgular1 toraks travmali hayvanlarin
%350’sinde goriiliir. Tasipne, dispne, ortopne, ag1z acik nefes alma ve hemoptizi diger
klinik bulgulardir (Salci, 2003b). Hemoptizi, siddetli derecede toraks travmasi
oldugunun belirtisidir (Wouk, 2009). Toraksin oskiiltasyonunda, nemli ve anormal
akciger sesleri ve artan bronsiyal ya da bronkovezikiiler sesler duyulur (Salci, 2003b;
Wouk, 2009). Ventilasyon (ritim, tip, sesler, sag-sol farklilik, solunum sayisi),
sirkiilasyon (murmurlar, periferal nabiz kalitesi, mukozal membran rengi, nabiz
sayis1) ve viicut sicakligi gibi bulgularla vital durum hakkinda bilgi edilir. Orta
derecedeki PK, sadece tasipneye sebep olur. Siddetli derecedeki PK’da siyanoz,
dispne ve sok goriliir. Hemoptizi nadiren goriilmektedir ancak goriildiiglinde
prognozun zayif oldugu bilinmelidir (Salci, 2003b). Damar disina ¢ikan sivi ve
hiicrelerin alveol ve intersitisyel bosluga dolmasi sonucu, travmayi takiben 12-18
saat icerisinde gaz degisiminde ilerleyen bir bozulma ve buna bagli solunum stresi
olusur (Judge, 2013). Travma sonrasi hastanin erken donem radyolojik ve klinik
bulgular1 minimal olabilir. Bu nedenle PK, erken donemdeki toraks travmali
hastalarin yaklasik %50’sinde taninir (Salci, 2003b).

Toraks travmali hastalarin radyografilerinde; toraks duvari, diyafram,
kostalar, sternum ve vertebra degerlendirilir. Subkutan anfizem ve plevral boslukta,
anormal sivi birikimi aranir. Kalbin biiyiikliigii, bi¢imi ve pozisyonu, mediastinal
kalinlik, pulmoner doku ve vaskiiler yapilar degerlendirilir. Alveoler desen ile
karakterize toraks radyografi bulgulari, PK’nin varligin1 dogrular. Pndmotoraks,
hemotoraks ve kosta kiriklari da diger sekonder patolojilerdir (Salc1, 2003b).

PK, radyografik olarak ilk 4-6 saatte goriilmez (Salc1, 2003b). PK, travmadan
6-8 saat sonra, klinik ve radyolojik olarak daha belirgin hale gelir. Radyolojik olarak
fark edilmesi, derecesine gore de =zor olabilir. Tamamen konsolide olan
akcigerlerdeki infiltrat sonucu pulmoner opasitede azalma, hafif puslu veya bulanik
bir goriintli ve bazen de hava bronkogramlar1 goriilebilir (Parry ve Lamb, 2010).

Bronkoskopi, kedi ve kdpeklerde solunum yollar hastaliklarinin olusumu ve
tedavi kontroliinde 6nemli bir tanisal aragtir. Endikasyonlari; yapisal hastaliklar
(trakeobrongiyal kollaps, intraluminal kitleler vs.), enflamatuar olusumlar (pnémoni,

kronik bronsitis) ve travmatik yaralanmalardir. Bronkoskopi, sadece hava yollarinin



goriintiilenmesi i¢in degil, ayn1 zamanda solunum yollarindan numune almak i¢inde

de kullanilir. Solunum yollarindan bronkoskop esliginde bir¢ok numune alma

metodu bulunmasina ragmen, bronkoalveoler lavaj (BAL) teknigi en {istiin olan
yontemdir (Rha ve Mahony, 1999). BAL sivist sitolojik olarak normal, nétrofilik,
eozinofilik, mononiikleer, miks ya da non-diagnostik seklinde siniflandirilmaktadir

(Norris ve ark., 2001).

Yukaridaki literatiir bilgileri 15181 altinda, PK’li  kopeklerde klinik,
laboratuvar, radyolojik ve bronkoskopik bulgularin karsilastirilmasi baslikli doktora
tez caligmasi diisiiniilmiis;

e Farkli derecelerdeki PK’li kopeklerde klinik, laboratuvar, radyolojik ve
bronkoskopik bulgularin detayli incelenmesi,

e Farkli derecedeki PK’l1 kdpeklerde rutin hematolojik ve kan gazi bulgularinin
arastirilmasi,

o Kopeklerdeki PK’nin radyolojik bulgularinin degerlendirilmesi,

e PK neticesinde sekillenen solunum yollarindaki intraluminal degisiklikler ile
brons ve bronsiyollerde sekillenmis kanamanin trakeo-bronkoskopi araciligiyla
belirlenmesi,

e PK’li kopeklerde BAL numunelerinden elde edilen intrabronsiyal sitolojik
degisikliklerin incelenmesi,

e FElde edilen tiim muayene ve analiz bulgularinin istatistiksel anlamlilik yoniinden

farkli derecedeki PK’1l1 kopeklerde karsilagtirarak yorumlanmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Solunum Sistemi Anatomisi

Solunum sistemi; burun, pharynx, larynx, trachea, bronchus, bronchiol’ler ve
akciger dokusundan olusur (Akers, 2013; Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman, 2009).
Burun boslugu ve pharynx ile iliskili yapilar {ist solunun sistemini; trachea, bronchus
ve akcigerler ise alt solunum sistemini olusturur (Akers, 2013). Burun, pharynx,
larynx, trachea, bronchus, bronchiol’ler (iist ve terminal) hava ileten kisimlar olarak
adlandirilir ve solunum yollarina giren havanin akcigerleri havalandirmasini saglar.
Akcigerlerde solunumun gerceklestigi kisimda ise solunum bronchiol’leri, alveoler
kanallar, alveoler keseler yer alir. Alveoller, hava ve kan arasinda gaz degisiminin

sekillendigi yerlerdir (Akers, 2013; Ganong, 2002).

2.1.1. Nasal Cavite

Solunum yolunun baglangicini cavum nasi (burun boslugu) olusturur (Akers,
2013; Noyan, 2010; Yaman, 2009). Nasus externus (dis burun) ve cavum nasi (burun
boslugu) olarak béliimlendirilir. Uzeri kas ve deri ile ortiiliidiir (Akers, 2013).
Concha olarak isimlendirilen ¢ikintilar sayesinde burun boslugunun ylizey alami
genigler. Concha, inspirasyon esnasinda giren havanin 1sisinin  ayarlanmasi,
nemlendirilmesi ve yabanci partikiillerden arindirilmasi gibi gorevlere sahiptir
(Noyan, 2010; Yaman, 2009). Concha’larin sahip oldugu cilia’lar ve mukoz salgilar

yardimiyla temizlenen hava alveollere dogru ilerletilir (Yaman, 2009).

2.1.2. Larynx

Larynx, solunum yolu iizerinde yer alan pharynx ve trachea arasinda koprii
gorevi yapan kikirdak yapiya sahip bir organdir (Akers, 2013; Yaman, 2009).
Gorevi; hava gecisi ve gida alimi esnasinda yonlendirilmelere yardimci olmak ve
vokalizasyon (ses ¢ikarma) islevini yerine getirmektir (Akers, 2013). Larynx, iist ve

alt solunum sistemini aymran bir kapak gorevi yapar. Intraabdominal basincin



arttirtlmas1 gereken durumlarda 6rnegin ikinma ve dogum sirasinda akcigerlerden
havanin ¢ikarilmasina gerek kalmadan kapanir (Yaman, 2009). Larynx’in iskeleti
kikirdak, ligamentler ve membranlar araciligt ile birbirine baglanmistir. Larynx,
hyoloid kemikle dogrudan baglantida olan tek epiglottik, tiroit ve cricoid kikirdagi ve
cift arytoneoid kikirdag: igeren toplam bes adet ana kikirdak yapidan olusur (Akers,
2013).

2.1.3. Trachea, Bronchus ve Bronchiol’ler

Trachea, larynx’ten bagslayarak caudal’de bifurcatio noktasinda sag ve sol
olmak iizere iki ana bronchus’a ayrilir (Akers, 2013; Reece, 2012). Trachea, boyun
bolgesinde pars cervicalis ve gdgiis boslugunda pars thoracica olarak adlandirilir
(Akers, 2013; Yaman, 2009). Trachea’nin uzunlugu kopeklerde yaklagik 25 cm’dir.
Trachea, (kollaps olusmamasi icin) kikirdak yapida olup dorsalde tamamlanmamis
“C” seklinde, kopeklerde yaklasik 42 adet kikirdak halkadan olugmaktadir (Akers,
2013; Reece, 2012; Yaman, 2009). Trachea’nin epitel kati cilia’lidir. Bu sayede iist
solunum yollarindan gegebilen yabanci partikiillerin akcigerlere girisi engellenir ve
cilia’larin hareket yonii craniale dogru oldugundan, bu sayede tracheal sivilar nasal
bosluga dogru yonlendirilerek disari atilmaktadir (Noyan, 2010; Yaman, 2009).
Trachea’nin yapisindaki diiz kaslar soluk alip verme sirasinda trachea’nin genisleyip
daralmasini saglar (Akers, 2013; Reece, 2012; Yaman, 2009). Solunum yollarindaki
bronchial dallanma “brons agaci1” olarak adlandirilir (Akers, 2013). Bu dallanma,
akcigerin ylizey alanii arttirir. Bu alan; trachea’da yaklagik 2,5 cm?, alveollerde ise
yaklasik 11,800 cm?’dir (Ganong, 2002). Sag ve sol bronchus dallanmalari alveollere
kadar siirer. Bu yapilanmanin siralamasi; bronchus, bronchulus, bronchiol, terminal
bronchiol, respiratorik bronchiol, alveolar kanal, alveolar kese ve alveollerdir (Akers,
2013; Reece, 2012). Alveoller, gaz aligverisinin yapildig1 ince duvar yapisina sahip
keselerdir (Akers, 2013). Akcigerlerin igerisindeki bronchus’lar daha kiiciik yapilara
ayrilirlar ve 1 mm’den daha kiigiik ¢aplara ulasirlar (Yaman, 2009). Trachea’nin
yapist gibi, ana bronchus’larda tamamlanmamis kikirdak halkalar1 icerir (Akers,
2013; Yaman, 2009). Terminal bronchiol’lerin ¢ap1 Imm’nin altina diistiigiinde
kikirdak yap1 sona erer (Yaman, 2009). Terminal bronchiol’ler, sadece zar

tabakasindan olusmaktadir. Kikirdak yapiya ek olarak, bronchiol’lerin yapisinda



peripheral spinal bantlar ve lumeni kapatmaya meyilli kas katmani vardir (Yaman,
2009). Bronchus ve bronchiol’lerdeki kas yapisi sirkiiler ya da spiral ipliksidir.
Mukoza yapisi ise respiratorik karakterde ¢ok sayida cilia’ya sahip silindirik epitel

hiicrelerinden olusur (Akers, 2013).

2.1.4. Akcigerler (Pulmo)

Akciger, solunum sisteminin temel organidir (Reece, 2008; Reece, 2012;
Yildiz ve ark., 2012). Sagda ve solda iki ayr1 loplara ayrilmaktadir. Sag akciger
cranialis, caudalis, medius ve accessorius olmak iizere dort loptan, sol akciger ise
cranialis (iki kisimdan olusur) ve caudalis olmak {izere iki loptan olusur (Akers,
2013; Fossum ve ark., 1997; Yildiz ve ark., 2012). Loplarin isimlendirilmesi,
trachea’nin bronchial dallanmasina gore; bronchus cranialis’li lop lobus cranialis,
bronchus medialis’li lop lobus medius, bronchus caudalis’li lop lobus caudalis ve
bronchus accessorius’lu lop ise lobus accessorius olarak adlandirilir (Yildiz ve ark.,
2012). Sag ve sol akciger loplari, mediastinum ve kalp ile birbirinden ayrilirlar
(Akers, 2013). Gogilis boslugunda diger organlarin bulunmadig: tim hacmi akcigerler
doldurur (Reece, 2008; Reece, 2012; Yaman, 2009). Akcigerin yapist elastiktir ve
hava ile temas ettiginde kollabe olma egilimi gosterir (Yaman, 2009). Kedi ve
kopeklerin akcigerleri derin fissurlara sahiptir, boylelikle loplar torachal cavite’nin
sekline gore degiserek diaphragma’nin ve vertebralarin ekstensiyon ve fleksiyon
hareketlerine uyum saglarlar (Fossum ve ark., 1997). Bir akcigerin bir tabani (basis
pulmonis), bir tepesi (apex pulmonis), dort yiizii (facies costalis, facies medians,
facies diaphragmatica ve facies interlobares) ve iki kenar1 (margo dorsalis obtusus,

margo acutus) vardir (Akers, 2013).

2.1.5. Thorax-Gogiis Boslugu (Cavum Thoracic), Mediastinum ve Pleura

Goglis boslugu, cavum abdominis’ten sonra viicuttaki ikinci biiyiik bosluktur
(Yildiz ve ark., 2012). Iskeletini dorsalde thoracal vertebrae’lar, laterallerde costalar,
ventralde ise sternum olusturur. Sternum, 8 adet sternebra’dan olusur. ilki manibrum
sterni adin1 alirken sonuncusu xiphoid olarak adlandirilir (Fossum ve ark., 1997).
Goglis boslugunun girig kismini apertura thoracic cranialis, ¢ikis kismini ise apertura

thoracic caudalis olusturur (Yildiz ve ark., 2012). Hayvanlarin viicudu laterolateral



basiktir (Fossum ve ark., 1997). Carnivor’larda 13 adet costa vardir. Bunlardan son
icii sternum ile baglanmayarak kaslar arasinda serbest halde bulunurlar ve thorax
kavsinin olusumunu saglarlar (Fossum ve ark., 1997).

Goglis boslugunun i¢ ylizeyini saran ser0z zar pleura parietalis, mevcut
organlar1 saran serdz zar ise pleura visceralis olarak adlandirilir (Akers, 2013; Yildiz
ve ark., 2012). Pleura, bu iki zar arasindaki alan parietal bosluktur (cavum pleura).
Solunum sirasinda bu zarlarin birbiri iizerine kaymasini saglayan az miktarda pleural
stvi bulunur. Pleura, goglis boslugunun sekline uyum saglar ve iclerinde akciger
loplarinin bulundugu iki keseye ayrilir. Bu iki kese orta hatta birbirine yaslanir ve bu
bosluk bag doku tarafindan doldurulur. Olusan bu kisim mediastinum olarak
adlandirilir ve onemli organlarin bulundugu cranial, medium ve caudal olarak
boliimlendirilir (Yildiz ve ark., 2012). Icerisinde venae cavae, ductus thoracicus,
esophagus, aorta, trachea ve kalp gibi ¢cok onemli yapilar1 barindirir (Akers, 2013;
Reece, 2008; Reece, 2012; Yildiz ve ark., 2012).

2.2. Solunum Sistemi Fizyolojisi

Hayvanlar basitten karmasiga dogru smiflandirilirken sistemlerin  de
beraberinde basitten karmasiga dogru yonlendigi goriilmektedir (Akers, 2013).
Ozellikle solunum ve dolagim sistemleri bu karmagikligin giizel bir 6rne@i olup, bu
iki sistem almman her besin maddesinin tiim hiicrelere ulastirilmasi ve hiicrelerde
olusmus atiklarin viicuttan uzaklastirilmasini saglamaktadir (Akers, 2013; Yaman,
2009). Solunum sisteminin amaci, dokular i¢in gerekli olan oksijeni saglamak ve
aciga cikan karbondioksiti viicuttan uzaklagtirmaktir (Akers, 2013; Guyton, 2007;
Reece, 2008). Solunum sistemi; gaz aligverisi, kan pH'sinin diizenlenmesi, koku
alma, solunan havanin filtrelenmesi ve seslerin {iretilmesi gibi fonksiyonlarin
olusmasindan sorumludur (Akers, 2013). Solunum olaylarinda, dis ¢evre ile kan
arasindaki gaz aligverisi dis solunum olarak tanimlanirken, kan ile dokular arasindaki
gaz aligverisi ise, i¢ solunum olarak adlandirilir. Tiim bu olaylarin araliksiz devam
ettirilmesi yasam i¢in gerekli iken, bunlar arasinda solunum sisteminin rolii biiyiik

onem arz etmektedir (Yaman, 2009).



2.2.1. Solunum Yollarinin Fonksiyonlar:

Solunum i¢in hava yollarinin daima acik tutulmasi ve havanin alveollere
kadar ulagsmas1 gereklidir (Guyton, 2007). Trakeanin yapisinda bu amaca yonelik
bircok kikirdak halka bulunmaktadir (Akers, 2013; Ganong, 2002; Guyton, 2007;
Yaman, 2009). Bronslarin yapisinda ise genisleyip daralmasina izin verecek olgiide
daha az miktarda kikirdak yapi bulunur (Ganong, 2002; Guyton, 2007; Yaman,
2009). Caplar1 1,5 mm’den az olan bronsiollere dogru ilerlenince bu yapilarin
giderek seyreldigi ve tamamen kayboldugu goriiliir (Guyton, 2007; Yaman, 2009).
Bu sebeple bronsiollerde kollapsi engelleyen bir yapi bulunmamaktadir (Ganong,
2002; Guyton, 2007; Yaman, 2009). Bronsiollerin genislemis halde tutulmasi
transpulmoner basing ile saglanir. Yani, bronsioller, alveollerle birlikte, ayn1 oranda

olmamakla beraber es zamanli olarak genisler (Guyton, 2007).

2.2.2. Solunum Doéngiisii

Solunum dongiisiinde, inspirasyon ve ekspirasyon fazlari genelde yumusak ve
simetrik olarak gerceklesir (Reece, 2008). Inspirasyon, havanin akcigerlere
alinmasiyla gdgiis boslugu ve akcigerlerin genislemesidir (Akers, 2013; Noyan,
2010; Reece, 2008; Yaman, 2009). Bircok hayvanda inspirasyon aktif (enerji
gerektiren) bir olaydir (Akers, 2013; Noyan, 2010). Inspirasyonda etkili kaslar;
frenik sinirlerin kontrol ettigi kubbe seklindeki, orta kismi tendindz kenarlar1 kas
yapisinda olan diyafram ve eksternal interkostal kaslardir (Akers, 2013; Noyan,
2010; Yaman, 2009). Gogiis boslugu, diyaframin kasilmasi ve kostalarin hareketiyle
genisler (Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman, 2009). Inspirasyon yapildiginda;
diyafram kasilir ve gogiis boslugunun hacmi artar. Bunun sonucunda akcigerler
genisleyerek igindeki basing diiser (Akers, 2013; Noyan, 2010; Yaman, 2009).
Inspirasyon esnasinda toraks boslugunun hacmi arttik¢a, parietal ve visseral plevra
disa dogru yonlenir. Akcigerlerde olusan bu basing sebebiyle alveollerdeki basing
azalir. Havanin hareketi yliksek basing alanindan (atmosfer) diisilk basing alanina
(alveol) dogru gergeklesir (Akers, 2013).

Soluk verme yani ekspirasyon ise, aliman havanin akcigerlerin disina
cikmasiyla gogiis boslugu ve akcigerlerin hacimlerinin kiigiilmesidir (Noyan, 2010;

Reece, 2008; Yaman, 2009). inspirasyon ile genislemis gdgiis boslugu tamamen
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pasif olarak, yani bir kas yardimi olmaksizin, eski haline donebilir (Akers, 2013;
Noyan, 2010; Yaman, 2009). Inspirasyon esnasinda kasilmis olan kaslarin gevsemesi
sonucu gogiis boslugu ve gergin karin duvari eski haline doner. Ekspirasyonun pasif
olarak yapilmasi; akcigerlerin esnek yapisi, kostalarin mevcut agirligi ve yapisinin
kavisli olusu ve abdominal kaslarin esnek olusu gibi nedenlerle agiklanmaktadir
(Noyan, 2010; Yaman, 2009). Ekspirasyon kaslarmnin birlikte hareket etmesi
onemlidir (Reece, 2008). Ekspirasyon esnasinda gorev alan kaslar iki gruba ayrilir;
birinci grup, abdomende bulunan organlarin ve diyaframin arka yliziine basing
uygulayarak One iten ve normal hale gelmesine yardim eden kaslardir. Bunlar;
musculus obliquus externus abdominis, musculus obliquus internus abdominis,
musculus rectus abdominis ve musculus transversus abdominis’dir. ikinci grup ise
kostalara etkiyerek toraksin dnceki durumuna gelmesine yardim eden kaslardir. Bu
kaslar; musculus intracostales interni, musculus transversus thoracis ve bunlara ek
olarak musculus serratus dorsalis, musculus longissumus dorsi ve musculus

longissimus thoracic’tir (Noyan, 2010; Yaman, 2009).

2.2.3. Solunum Cesitleri

Normal solunum sirasinda bazen baskin olarak abdominal tip solunum da
goriiliir. Abdominal solunum yapilirken diyaframa uygulanan basincin i¢ organlara
etkimesiyle karin bolgesinin hareketleri digsaridan goriilebilir (Reece, 2008). Soluk
verme islemiyle birlikle karin bolgesi normal durumuna doner. Kostal tip solunum
ise, solunumun zor oldugu durumlarda ve abdominal agr1 s6z konusu ise sekillenir.
Bu solunum yapilirken belirgin kosta hareketleri gozlenir (Noyan, 2010; Reece,
2008; Yaman, 2009). Egzersiz esnasinda akcigerler daha fazla ventilasyona ihtiyag
duyar. Bu durumda, diyafram ve inspiratorik kaslar daha fazla ve sik uyar1 alir ve
sonucta inspirasyon hizi ve tidal voliim artar. Efor gerektiren durumlarda abdominal

ve kostal tip solunum beraber olabilir (Reece, 2008).
2.2.4. Solunum Tipleri

Opne: Solunum merkezinin dinlenme durumunda normal olarak

uyarilmasiyla yapilan ritmik solunum hareketidir (Noyan, 2010; Yaman, 2009).
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Hiperpne: Solunum sayisi veya derinligi veya her ikisinin artmasidir (Noyan,
2010; Yaman, 2009).

Polipne: Hizli yiizeysel kesik kesik olan solunum tipidir. Sicak havalarda
kopeklerin yaptigt tipik solunum bu 6rnege uyar (Noyan, 2010; Yaman, 2009).

Apne: Solunumun gegici bir siire durmasina denir. Kanda CO> miktar1
azaltilirsa pCOz solunum merkezlerini uyaramadig1 i¢in bir slire solunum durur. Bu
duruma “kimyasal apne” denir. Nervus vagus uyarildigi zaman da kisa bir siire
solunum durabilir. Buna da “reflektorik apne” denir (Noyan, 2010; Yaman, 2009).

Dispne: Solunum, kalp ve diger organ hastaliklarinda goriilen sikintili
solunum seklidir (Noyan, 2010; Yaman, 2009).

Astim: Aralikli nobet seklinde goriilen dispne seklidir. Bronslarin
daralmasindan ileri geliyorsa bronsiyal, kalp hastaliklarindan kaynaklaniyorsa
kardiyak, otonom sisteminin fazla uyarilmasindan kaynaklaniyorsa sinirsel astim
olarak adlandirilir (Noyan, 2010; Yaman, 2009).

Ceyn stoks solunum: Bu tip solunum ¢ok karmasiktir. Bazen solunum durur
(apne), sonra yavas yavas baslar ve hizlanir. Bundan sonra tekrar yavaslama ve
durma s6z konusudur. Solunum merkezlerinin etkili uyarilamamasindan kaynaklanan

solunum tipidir (Yaman, 2009).

2.2.5. Solunum Frekansi

Bir dakikada yapilan solunum sayisini ifade etmektedir. Solunum frekansi,
vital bulgularin degerlendirilmesinde biiyliik 6nem tasimakla birlikte bir¢ok etkene
maruz kalarak degisiklik gosterdigi i¢in dogru olarak yorumlanmalidir (Reece,
2008). Solunum frekansi, her tiire ait farkli bir degere sahiptir ve yas, viicut agirhigi,
egzersiz durumu, c¢evre 1sisi, gebelik, hastalik gibi faktorlerden etkilenmektedir

(Reece, 2008; Yaman, 2009).

2.2.6. Solunum Basinclari

Inspirasyon ve ekspirasyon toraks boslugu hacmindeki degisikliklere bagl
olarak sekillenen basing farkliliklarindan meydana gelmektedir (Reece, 2008).
Akcigerler ve alt solunum yollarindaki hava basinci intrapulmoner (alveoler veya

intraalveoler) basing olarak ifade edilir (Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman, 2009).
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Akcigerlerin ve toraks boslugunun genislemesi havanin igeri giris hizindan daha
fazla oldugu i¢in inspirasyon sekillenirken intrapulmoner basing atmosferik
basingtan daha diisiik olur (Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman, 2009). Ekspirasyon
esnasinda, toraks boslugunun hacmi azaldigi ve akcigerler biiziistiigli igin,
akcigerlerde kalan hava sikismakta ve intrapulmoner basingta yiikselmektedir
(Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman, 2009). Basincin artmasiyla hava disar1 ¢ikar. Bu
basing farkliliklar1 akcigerlerde havanin hareketini saglar (Reece, 2008).

Plevral bosluk icerisindeki basing “intraplevral basing” olarak ifade
edilmektedir (Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman, 2009). Akcigerler, toraks
boslugunu biiyiik oranda doldurdugu i¢in bu basing oldukga kiiciik bir degere sahiptir
ve daima intrapulmoner basingtan diisiiktiir. Bunun sebebi akcigerlerin toraks
duvarina visseral ve parietal plevra arasindaki sivi tabakasi ile tutunmus olmasidir
(Reece, 2008).

Alveollerin i¢ duvarini saran sivinin sahip oldugu ylizey gerilimi alveolleri
her zaman en kii¢clik boyutta tutmaya meyillidir (Reece, 2008). Buna ek olarak
akcigerlerin sahip oldugu elastin ve kollajen fibrilleri akcigerleri biiziistiirme
egilimindedirler. Akciger dokusunun biiziismesiyle visseral ve parietal plevra
arasinda atmosfer basincindan diisiik bir hidrostatik basing sekillenir (Noyan, 2010;
Reece, 2008; Yaman, 2009). Pnomotoraks durumunda, visseral ve parietal plevralar
arasina hava girer ve akcigerler genisleyemez (kollaps). Mediastinumu gecirgen
olmayan hayvanlarda tek tarafli kollaps olusabilir. Yiizey gerilimi ve akcigerlerin
elastik yapist sonucu kollaps sekillenmektedir (Reece, 2008). Bunun sonucunda
asfeksi sekillenerek oliim goriiliir (Noyan, 2010; Yaman, 2009). Inspirasyon
yapildiginda intrapulmoner basing hafif negatif degerde, ekspirasyonda ise hafif
pozitif degerde olur. Ekspirasyon sonlandiginda, intrapulmoner basing Smm/Hg
bulunurken, inspirasyon sonunda bu deger 10mm/Hg olarak olgiiliir (Reece, 2008).
Mediastinal plevra tarafindan sarilmis olan vena kava ve Ozefagus gibi yapilar
atmosferik basing ve dolayisiyla intraplevral basingtan etkilenir (Noyan, 2010;
Reece, 2008; Yaman, 2009). Inspirasyon yapildiginda intraplevral basing hafif
negatif olur ve olusan bu diisiik basing vena kava ve torakal lenf kanalina etkiyerek

kan ve lenf sivilarinin kalbe geri doniisiine yardimci olur. Ekspirasyon esnasinda ise
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bu damarlarin sahip oldugu kapakgiklardan dolay1 basing degisiminde kan ve lenf

stvisinin geriye akimi s6z konusu olmaz (Reece, 2008).

2.2.7. Akcigerlerin Kollaps Egilimi

Akcigerler, yapisindan dolay1 kollaps olmaya yatkindirlar (Reece, 2008).
Akcigerlerin genislemesiyle yapisindaki elastin ve kollajen fibrilleri gerilir ve
bunlarla birlikte alveollerin i¢ cidarini kaplayan sivi, kollaps1 onler. Yiizey gerilimi,
“Laplace yasast” ile agiklanir. Alveollerin duvarindaki gerilim alveolleri daraltmaya
calisirken alveoliin i¢ basincin1 genisletmeye calisir. Bu kuvvetler normalde denge
halindedir. Alveoliin farkli basing etkilenimleri ve yaricap degisimlerinden
etkilenmemesi “siirfaktan” sayesinde olmaktadir (Reece, 2008; Yaman, 2009).
Molekiiller aras1 ¢ekim giicline bagli olarak sivilarin yiizeyinde bir gerilim
olusmaktadir. Olgii birimi olarak “dyne” kullamlmaktadir. Olgiilen baz1 sivilarin
gerilimleri olarak: lcm igin saf suyun 70 dyne, doku sivist i¢in ise 50 dyne’dir
(Noyan, 2010; Yaman, 2009). Siirfaktanin, akcigerlerdeki ylizey gerilimini yar1
yartya azalttig1 diisiiniilmektedir (Noyan, 2010).

Stirfaktan, %30 oraninda protein ve %70 oraninda lipid iceren bir
lipoproteindir (Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman, 2009). Lipid boliimii fosfolipit
dipalmitol lesitinden olusur. Sentezlenmesi tip II alveoler epitel hiicreler tarafindan
gerceklestirilir (Akers, 2013; Guyton, 2007; Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman,
2009). Ekspirasyon sonlandiginda, inspirasyonun baslamasi i¢in caplart kii¢iilmiis
durumda olan alveollerin tekrar genislemesi igin yiiksek basinca gereksinim duyulur.
Laplace yasasina gore bu durumda eger yiizey gerilim maddesi ayn1 durumda kalirsa
ancak bu durum sekillenecektir (Reece, 2008). Fakat alveol capt azaldiginda
siirfaktan yiizey kisminda fazlaca sikismis durumda kalir ve daha aktif hale gecerek
ylizey gerilimini azaltir. Alveoller stabil durumdadir ve kiiciik alveollerden biiyiik
alveollere dogru hava yonlenmesi yoktur (Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman, 2009).
Inspirasyonda alveoller genisler ve siirfaktan ise alveoler yiizeyin aktifligini azaltir.
Fizyolojik olarak maksimum inspirasyonu belirler ve ekspirasyonda elastin ve

kollajen fibrillere yardime1 olur (Noyan, 2010; Reece, 2008).
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2.2.8. Akciger Kompliyansi

Akcigerlerin genisleyebilme kabiliyetinin Olciisii  “akciger kompliyans1”
olarak adlandirilir (Akers, 2013; Guyton, 2007; Reece, 2008). Akciger kompliyansi,
basing degisikliklerine bagli olarak akciger {tizerindeki hacim farkliliklarinin
Olciilmesiyle elde edilir. Akcigerlerin genislemesi ve daralmasi farkliliklar icerir ve
ayni dogrultuda gergeklesmez. Bu yetersizlik durumu “histerezis” olarak adlandirilir
(Reece, 2008). Kompliyans, akciger yapisinin bozulmasina neden olan fibrosiz ve
odem gibi patolojik durumlardan ve akcigerlerin genislemesine izin vermeyen diger

her durumdan etkilenmektedir (Akers, 2013; Reece, 2008).

2.2.9. Akcigerlerin Hacim ve Kapasiteleri

Her hayvanin, akciger hacmi farklilik gosterir (Reece, 2008). Inspirasyon ve
ekspirasyon sonucunda viicuda alinan ve ¢ikarilan toplam hava miktarina “tidal
voliim” denir (Akers, 2013; Guyton, 2007; Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman,
2009). Normal inspirasyondan sonra zorlayarak yapilan inspirasyonla alinabilen hava
miktarinada “inspirasyon yedek hacmi” denir. Ekpirasyondan sonra yine zorlayarak
yapilan ekspirasyonla verilen hava miktarma “ekspirasyon yedek hacmi” denir.
Ekspirasyon yapildiktan sonra bile akcigerlerde kalan ¢ikarilamayan havanin
miktaria “rezidiiel hacim” denir (Akers, 2013; Guyton, 2007; Noyan, 2010; Reece,
2008; Yaman, 2009). Bu hacimlerin hepsinin toplami total akciger kapasitesini
meydana getirir. Vital kapasite ise total akciger kapasitesinden rezidiiel hacmin

cikarilmastyla elde edilir (Guyton, 2007; Reece, 2008).

2.2.10. Olii Bosluk

Hava giriginin yapildig1 respiratorik kisimdan bronsiollere kadarki olan
solunum yollar1 kismma “6lii bosluk” olarak adlandirilir. Bu bolim sadece
difiizyonun sekillendigi kisimlara gazin taginmasinda gorevlidir. Alinan havanin
1isitilmasi ve yabanci partikiillerin tutulmasi gibi islevleri de vardir (Reece, 2008).
Hava ileten hava yollarinin hacmi ise “anatomik 6li bosluk” olarak isimlendirilir
(Akers, 2013; Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman, 2009). “Fizyolojik 6lii bosluk™ ise

gaz aligverisine katilmayan hava yollarindaki gazin hacmidir (Noyan, 2010; Reece,
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2008; Yaman, 2009). Inspirasyon ve ekspirasyon sekillenirken bronslarin hareketine

ragmen anatomik 6lii bosluk genellikle sabit bir hacimde kalir (Reece, 2008).

2.2.11. Solunum Merkezi

Deneysel olarak beyinin en iist boliimiinden pons serebriye kadar kesitler
yapildiginda solunum iglevinin siirdiigii goriilmiistiir. Pons serebriye gelindiginde,
solunumda birtakim aksakliklar sekillenirken medulla oblangataya kadar devam
edildiginde ise solunumun tamamen bozuldugu goriiliir. Yapilan bu caligmalar
sonucunda pons serebri ve medulla oblangatada solunumla ilgili merkezler oldugu
saptanmistir (Noyan, 2010; Yaman, 2009).

Solunum olugmasin1 ve belli bir diizen igerisinde siirdiiriilmesini saglayan
boliim beyin sapinda bulunmaktadir. Medulla oblangata ve ponsta yer alan bu
bolgelerin farkli gorevleri vardir. Bu bolgeler dort kisma ayrilirlar: medullanin
dorsalinde yer alan solunum grubu (DRG), ventralinde yer alan solunum grubu
(VRG), ponsun rostral kisminda yer alan pnomotaksik merkez (PM) ve ponsta yeri
belirlenmemis apneistik merkez (AM) (Reece, 2008).

DRG sinirleri inspirasyondan sorumludur ve solunumun diizenlenmesini
gerceklestirir (Akers, 2013; Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman, 2009). DRG’ye
vagal ve glossofaringeal sinirlerden uyarimlar gelir. Gelen bu uyarimlar DRG’den
frenik sinir vasitasiyla diyaframa aktarilir ve inspirasyon olusur (Akers, 2013; Reece,
2008). inspirasyon sirasinda akcigerlerdeki reseptorler uyarilir ve perifere yerlesmis
kemoreseptorler vasitasi ile nervus vagustan DRG’ye bilgi aktarilir (Reece, 2008).

VRG ise temel olarak ekspirasyondan sorumlu olmasina ragmen inspiratorik
noronlart da biinyesinde barindirmaktadir (Akers, 2013; Noyan, 2010; Reece, 2008).
Ekspirasyon pasif bir eylem oldugu i¢in bu néronlar sadece egzersiz gibi durumlarda
aktiflesirler (Reece, 2008).

PM, solunum hacminin ayarlanmasinda inspirasyonu inhibe ederek gorev
yapan bir merkezdir (Akers, 2013; Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman, 2009).
AM’nin islevi heniiz tam netlik kazanmamakla birlikte tamamlayict solunum

dongiilerinin olusumunda rol oynadig1 diisiintilmektedir (Reece, 2008).
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2.2.12. Ventilasyonun Sinirsel Denetimi

Viicudun ihtiyaglarina gdre solunumun derinligi, hiz1 ve ritmi
degistirilebilmektedir. Afferent uyarimlar, gesitli reseptorlerden solunum merkezine
gelir (Reece, 2008). Bunlarin i¢inde hayvanlarin ¢ogunda goriilen “Hering-Breuer”
refleks reseptorlerinde sekillenen uyarimlar nervus vagus araciligi ile solunum
merkezine iletilir. Islevi akcigerlerdeki fazla miktar havanin yapacagi genislemeyi
reseptorler aracilifi ile VRG’deki ekspiratdrik noronlar1 uyararak engellemektir.
Ekspirasyon sekillenirken, reseptorler solunum merkezini uyararak inspirasyon
dongiistinii baglatirlar (Noyan, 2010; Reece, 2008; Yaman, 2009). Solunumun
kontroliine yardimci olarak periferde baska reseptorler de bulunmaktadir (Reece,
2008; Yaman, 2009). Yeni dogmus hayvanlarda solunumun uyarilmasi i¢in derinin
ovulmasi, buradaki reseptorleri aktiflestirmektedir. Yine, egzersiz esnasinda
solunumun artmasi tendo ve eklemlerde yer alan reseptorler vasitasiyladir (Reece,
2008). Ust solunum yollarinda da benzer refleksler vardir (Reece, 2008; Yaman,
2009). Buralardaki mukozalarin  uyarilmasiyla  solunumun  inhibisyonu
gerceklesmektedir. Yutma esnasinda solunumun inhibe edilmesi, anestezi
uygulanmamig hayvanlarda larinksin uyarilmasiyla solunum inhibisyonunun yaninda
giiclli bir ekspirasyonun sekillenmesi, nazal membranin uyarilmasina bagl aksirik
sekillenmesi gibi ornekler verilebilir (Reece, 2008; Yaman, 2009). Bu reflekslerin
gorevi, akcigerleri ve alt solunum yollari1 zararli maddelerin girisine karsi
korumaktir. Bu reflekslere yardimci olarak glottisin kapatilmasi ve bronglarin
daralmasi gibi etkiler de sekillenebilir (Reece, 2008). Dolasimin diizenlenmesinde
karotis ve aortik siniislerdeki baroreseptorlerden gelen uyarimlar rol oynarlar. Bu
reseptorler, kan basincinin arttigi durumlarda olusan uyarimlar sonucu solunum
merkezini inhibe ederek solunum frekansini azaltirlar. Boylece kanin kalbe doniisiine

yardimci olmaktadirlar (Noyan, 2010; Reece 2008).

2.3. Toraks Travmasi

Toraks, dokulara oksijen tasiyan kardiyopulmoner fizyolojiden sorumlu bir
bolgedir. Bu nedenle toraks travmasi tek basina ya da diger travmalarla birlikte
sekillendiginde oksijen yetmezligi sekillenir (Wouk, 2009). Hipoksi, en sik

kargilagilan klinik goriinim olmakla birlikte, parankimal kanama, akcigerlerin
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kollaps1 veya kompresyonu, solunum ya da kardiyak yetmezlik, PK, intratorakal
basing degisiklikleri, mediastinal kayma (sift) gibi patolojiler sebebiyle olusur.
Toraks travmast basit bir kosta kirigindan, major vaskiiler yaralanmalara kadar genis
patolojileri igerir (Ustaalioglu ve ark., 2015).

Toraksin 1sirik yaralari, kopeklerde en yaygin goriilen patolojilerdir ve 1sirik
yaralarina bagli deri alti anfizem, pulmoner infiltrasyon, pndmotoraks ve kosta
kiriklart olusur (Scheepens ve ark., 2006). Bununla birlikte, mortalite orani travma
mekanizmas1 ve travma sonrast gelisen organ hasarina gore degisiklik gosterir.
Toraks travmasi sonrasi gelisen patolojik siireg, travma etkisi ile olugan solunum ve
hemodinamik degisikliklere baghdir (Ustaalioglu ve ark., 2015). Penetre toraks
travmalarinda, periferal akciger lop lezyonlari, pndomotoraks, hemotoraks gibi
patolojiler olusur. Kiint travmalar ii¢ farkli mekanizma ile yaralanmalara sebep
olmaktadir: direkt toraksa darbe (kosta kiriklar), ezilmeler (kontiizyonlar) ve basing

yaralanmalar1 (diyafram rupturu) (Wouk, 2009).

2.3.1. Toraks Travmasi Sonrasi Sekillenen Patolojiler

Kiigiik hayvanlarda karsilasilan toraks patolojileri; acik ya da tansiyon
pnomotoraks, hemotoraks, PK, kosta kiriklari, yelken gogiis (flail chest),
miyokardiyal kontiizyon, trakea yaralanma, interkostal kas yirtiklari, toraks duvarmin
penetre travmalari, hernialar, toraks duvari {izerindeki kanamalar ve toraksin derin

olmayan yaralarini icerir (Parry ve Lamb, 2010; Salci, 2003a; Salc1 ve ark., 2010)

2.3.1.1. Pnomotoraks

Plevral boslusta hava bulunmasi pnomotoraks olarak adlandirilir (Drobatz ve
ark., 2011; Monnet, 2013; Morgan ve Wolvekamp, 2004; Norkus, 2012; Tobias ve
Johnston, 2012). Hava; toraks duvari, 6zefagus veya hava yolundan (akciger, trakea
veya brong) plevral alana girer. Kiigiik hayvanlarda pndmotoraksin en yaygin nedeni
penetre toraks travmasidir. Isirik yaralari, atesli silah yaralanmalari, sivri cisim
batmalar1 gibi travmalar ve daha yaygin olarak kiint toraks travmasi meydana
gelmektedir (Monnet, 2013; Silverstein ve Hopper, 2008; Tobias ve Johnston, 2012).
Torakosentez, torakoskopi, toraks cerrahisi, toraks tlipli yerlestirilmesi (tiip

torakostomi), mekanik ventilasyon veya trakeal entiibasyon esnasinda iatrojenik
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olarak pulmoner travma olusabilir (Monnet, 2013; Tobias ve Johnston, 2012). Hafif
pnomotoraksli hayvanlar asemptomatik olabilir (Silverstein ve Hopper, 2008; Tobias
ve Johnston, 2012). Orta ve siddetli pndmotoraks, hipoventilasyona ve dskiiltasyonda
azalmig akciger seslerine ve eforlu solunuma yol acar (Monnet, 2013; Tobias ve
Johnston, 2012). Sonugcta, olusan supraatmosferik basing, tasipne ve tasikardi ile
birlikte ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzluguna, azalmis vendz doniise, sok ve
oliime neden olur (Drobatz ve ark., 2011; Monnet, 2013; Tobias ve Johnston, 2012).
Toraks radyografisi, pndmotoraks tanist i¢in kullanilan en temel goriintiileme
teknigidir (Monnet, 2013; Norkus, 2012; Tobias ve Johnston, 2012). Radyolojik
muayene Oncesinde travmali hayvanin genel durumunun stabilize edilmesi gerekir
(Monnet, 2013; Salci, 2012; Tobias ve Johnston, 2012).

Pnomotoraksin radyolojik en tipik bulgusu kalp siluetinin sternumdan
yiikselmesidir (Drobatz ve ark., 2011, Monnet, 2013; Tobias ve Johnston, 2012). Az
miktarda bulunan hava, hasta tarafindan absorbe edilebilmektedir (Norkus, 2012;
Tobias ve Johnston, 2012). Torakosentez, 6zellikle klinik bulgular belirginse ve ¢ok
miktarlarda plevral hava varsa yapilabilir. Toraks tiipleri, tekrarlayan torakal
aspirasyon veya negatif basincin saglanamadigi durumlarda uygulanmalidir (Norkus,

2012; Tobias ve Johnston, 2012).

2.3.1.2. Yelken Gogiis (Flail Chest)

Birbirini izleyen kostalarin proksimal ve distalden sekillenmis segmental
kiriklar1 sonucu, toraks duvarinin solunum sirasinda serbest ve paradoksal olarak
hareket ettigi bir yaralanmadir (Drobatz ve ark., 2011; Morgan ve Wolvekamp, 2004;
Norkus, 2012; Silverstein ve Hopper, 2008). Inspirasyon sirasinda, toraks duvari disa
dogru hareket ederken, bu segmental kistm negatif intraplevral basingtan dolay1 ice
dogru ¢oker (Silverstein ve Hopper, 2008). Genellikle klinik olarak hastanin
duydugu agr1 ve diger toraks yaralanmalarinin neden oldugu hipoksemi nedenli
solunum stresi goriiliir (Drobatz ve ark., 2011; Norkus, 2012; Silverstein ve Hopper,
2008). Tani, klinik muayene ile konulabilir ve aliman radyografilerde kostalardaki
kiriklar belirlenir (Drobatz ve ark., 2011). Baslangigtaki destekleyici tedavi oksijen
destegi ve analjeziyi (interkostal sinir blokaji vb.) igerir (Drobatz ve ark., 2011;

Norkus, 2012; Silverstein ve Hopper, 2008). Ciddi PK’s1 veya akciger patolojisi olan
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hastalarda ventilasyon destegi saglanmalidir (Norkus, 2012). Hastanin hemodinamigi
ve solunumu stabil oldugunda, yelken gogiis (flail chest) cerrahi olarak stabilize

edilmelidir (Drobatz ve ark., 2011; Norkus, 2012; Silverstein ve Hopper, 2008).

2.3.1.3. Hemotoraks

Hemotoraks, plevral boslukta kan birikimidir (Drobatz ve ark., 2011; Norkus,
2012). Genellikle kiint veya penetre toraks travmasi veya koagiilopatinin bir sonucu
olarak sekillenir (Norkus, 2012; Salc1, 2012). Klinik belirtiler; hafif dispne, tasikardi,
soluk mukoza ve hipovolemik sok ile iliskili kapillar dolum siiresinin uzamasini
igerir (Drobatz ve ark., 2011; Norkus, 2012). Hemotoraksin tanisi, anamnez ve klinik
muayene bulgularma dayanarak konur. Oskiiltasyonda, genellikle boguk kalp ve
akciger sesleri isitilir. Toraks radyografileri ve ultrasonografik muayene plevral
alanda sivinin varligini ortaya c¢ikarir (Norkus, 2012). Plevral boslukta kan varligi
hemotoraks1 dogrulamaktadir (Norkus, 2012; Salc1, 2012). Hemotoraksin tedavisi,
dispnenin diizeltilmesi sonrasi altta yatan nedene yonelik miidahaleyi gerektirir
(Norkus, 2012). Tedavi, plevral bosluktaki kanin miktarina ve kanamanin durumuna
gore degisiklik gosterir. Kopekler plevral alanda bulunan kani normalde 90 saat
(Salc1, 2012) igerisinde absorbe edebilmektedirler (Norkus, 2012; Salci, 2012). Hasta
solunum sikintis1 gekmedigi siirece, torakosentez yoluyla biiylik hacimde kanin disar1
alinmasi onerilmemektedir. Travmatik hemotoraks medikal tedavi ile diizeltilebilir
(Norkus, 2012). Devam eden kanama veya arteriyel kanama durumu genellikle
cerrahi miidahaleyi gerektirir. Bu durumda torakotomi yapilarak ilgili damarin
ligatiire edilmesi gergeklestirilir (Norkus, 2012; Salci, 2012). Koagiilopatili
hayvanlarda medikal wuygulama ile koagiilasyon saglanir (Salci, 2012)
Koagulopatiler, aktif pihtilagma faktorlerinin acilen hastaya verilmesini gerektirir.
Bunun i¢in taze dondurulmus plazma veya taze kan karisimi vitamin K ile birlikte
transflize edilir (Norkus, 2012). Bir¢ok durumda, tiip torokostomi ile plevral
bosluktan aspire edilen kan, hastaya tekrar ototransfiizyon yoluyla verilebilir
(Norkus, 2012; Salci, 2012). Kronik olgularda organize olan kan konstriiktif
plevritise neden olacagindan cerrahi olarak  dekortikasyon operasyonu

gerceklestirilmelidir (Salci, 2012).
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2.3.1.4. Hernia diyaframatika

Hernia diyaframatika, abdominal organlarin diyaframdaki yirtiktan gecerek
plevral alana girmesidir (Drobatz ve ark., 2011). Genellikle, yliksekten diisme veya
hayvan kavgalar1 nedenli sekillenen kiint travmanin bir sonucudur (Monnet, 2013;
Silverstein ve Hopper, 2008). Iatrojenik olarak da postoperatif hernia diyaframatika
ile karsilasilir (Silverstein ve Hopper, 2008). Hernia diyaframatika’nin tanisi,
anamnez, klinik bulgular ve tanisal goriintiilemeye dayanir (Norkus, 2012).
Travmatik hernia diyaframatika olgularinda karsilagilan sekonder solunum problemi,
abdominal organlarin yer degistirmesinin derecesine bagli olarak subklinikten
siddetliye kadar degisiklik gostermektedir (Norkus, 2012; Silverstein ve Hopper,
2008). Tipik semptomlar; tagipne, hizli ve ylizeysel solunum ve siyanozdur. Kalp ve
akciger sesleri azalmis olabilir veya bagirsak sesleri gogiis boslugunda duyulabilir
(Drobatz ve ark., 2011; Norkus, 2012; Silverstein ve Hopper, 2008). En sik fitiklasan
organlar karaciger, mide, ince bagirsaklar, omentum ve dalaktir (Drobatz ve ark.,
2011; Monnet, 2013; Silverstein ve Hopper, 2008). Toraksin radyografisinde,
diyafram konturlarimin kaybi, plevral eflizyon, gdgiis igerisinde gaz dolu abdominal
organlar veya kranial olarak yer degistirmis karin organlar1 goriilebilir. Direkt
radyolojik muayeneye ek olarak, ultrasonografi, pozitif kontrast seliografi ve iist
gastrointestinal sistemin kontrast radyografisi taniya yardimci olabilir (Morgan ve
Wolvekamp, 2004; Norkus, 2012; Salci, 2012; Silverstein ve Hopper, 2008). Tedavi,
hayat1 tehdit eden durumlarin stabilize edilmesi, sok ve kardiyovaskiiler problemin
diizenlenmesi, oksijen tedavisi, analjezi ve sivi destegini igerir (Norkus, 2012).
Diyaframin cerrahi onarimi, hasta stabilize edildikten sonra yapilir (Norkus, 2012,

Salci, 2012; Silverstein ve Hopper, 2008).

2.3.1.5. Trakeal Travma

Servikal ve torakal trakea, kiint toraks travmasindan fazla etkilenmez ancak
siddetli gerilme veya hiperekstensiyon nedeniyle torakal trakeada ayrilmalar
meydana gelebilir (Monnet, 2013; Tobias ve Johnston, 2012). Trakeal bifurkasyonun
1-4 cm yakininda, intratorakal trakeanin en zayif noktasinda yirtilmalar goriilebilir
(Tobias ve Johnston, 2012). Trakeanin yaralanmasi en sik servikal bolgede, 1sirik

yaralar1 veya diger delici yaralanmalara (atesli silah yaralanmasi vb.) bagli olarak
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meydana gelir (Monnet, 2013; Tobias ve Johnston, 2012). Trakeal aviilzyonu olan
ciddi etkilenmis hastalarda ani 6liim sekillenir. Bazen mediastinum hava kagaginin
olusmasina engel olur (Tobias ve Johnston, 2012). Klinik olarak boyun bolgesinde,
cilt alt1 amfizeminin goriilmesi veya palpasyon sirasinda belirgin ¢itirt1 algilanmasi
hissedilir (Monnet, 2013). Klinik olarak dispne ve egzersiz intolerans goriillirken,
radyografide ise (0zellikle kronik vakalarda) segmentler arasinda psdydo havayollari
ve pnodmomediasten tespit edilir (Tobias ve Johnston, 2012). Kiigiik yirtiklar spontan
kapanabilir ancak daha biiyiik yirtiklar ise ince monofilament emilemez dikis ile
dikilebilir (Monnet, 2013). Anastomoz ve bazen gerekirse rezeksiyon, tercih edilen
ve 1yi sonuglar veren tedavilerdir (Monnet, 2013; Tobias ve Johnston, 2012). Trakeal
liimenin distal kismimin agikligin1 saglamak i¢in kiigiik ¢apli bir endotrakeal tiip,
yirtik olan kisimdan gegirilerek yerlestirilir (Monnet, 2013). Sag taraftan iiclincii
veya dordiinci interkostal torakotomi ve gerektiginde farkli yaklagimlar
kullanilabilmektedir (Tobias ve Johnston, 2012). Tiim trakeal cerrahi prosediirlerinde
oldugu gibi, ameliyattan Once uygun ventilasyon ekipmanlari, ameliyat sirasinda
steril endotrakeal tiipler ile anestezi cihazi bulundurulmalidir. Alternatif olarak,
yeterli uzunluktaki bir endotrakeal tiip mevcut ise, ameliyat esnasinda bu endotrakeal

tiip trakeal anastomoz alanina ilerletilmelidir (Tobias ve Johnston, 2012).

2.3.1.6. Kosta Kiriklar

Kosta kiriklar1 kiint veya penetre torakal travma nedeniyle olusur. Kopek ve
kedi toraksi oldukea elastik bir yapidadir (Drobatz ve ark., 2011). Non-disloke kosta
kiriklar1 fiksasyon gerektirmese de, PK, hernia diyaframatika, hemotoraks ve
pnomotoraks agisindan diger torakal yapilar degerlendirilmelidir. Kosta kiriginda
amag instabil kirik fregmanlarina bagli sekillenen agrimin giderilmesidir. Agri
siddetli ise hipoventilasyon sekillenebilir (Drobatz ve ark., 2011; Silverstein ve
Hopper, 2008). Kosta kiriklar1 ¢evredeki doku ve intratorakal yapilarda travmaya

neden olacagindan cerrahi olarak fikse edilmelidir (Silverstein ve Hopper, 2008).
2.3.1.7. Pnomomediastinum

Pnomomediastinum, mediastinal yapilar etrafinda anormal hava birikimi

olarak tanimlanir (Morgan ve Wolvekamp, 2004; Salci, 2012). Pndmomediastinum,
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torakal trakea, Ozefagus ve ana bronglarda sekillenen ruptur nedeniyle olabilir
(Morgan ve Wolvekamp, 2004; Salci, 2012). Bazi1 olgularda mediastinumun
yirtilmast sonucu pndmotoraks olusabilmektedir. Tedavide, altta yatan nedenin
ortadan kaldirilmas1 amaglanir. Hava genellikle 2-10 giin i¢inde absorbe olur. Hava
tansiyonunu ortadan kaldirmak ve hayvanin yasam sansimi arttirmak icin acil
torakotomi yapilarak mediastinal plevra serbestlestirilmelidir. Kardiyak arrestin

sekillendigi durumlarda kardiyopulmoner resusitasyon uygulanmalidir (Salct, 2012).

2.3.1.8. Miyokardiyal Kontiizyon

Travmatik miyokardit terimi, kiint travmayi takiben ortaya c¢ikabilecek
aritmiler i¢in kullanilan genis bir ifadedir (Tilley, 2008; Silverstein, 2008). Kiint
travmay1 takiben supraventrikiiler tasikardi, ventrikiiler aritmi veya bradiaritmi
goriiliir. Torakal travma direkt olmasa da (Tilley, 2008), travmadan 12-24 saat sonra
kardiyak nedenli 6liim sekillenebilir (Martin, 1997). Kardiyak aritmiler kalpteki kiint
(miyokardiyal kontiizyon) veya penetran travma sonucu ortaya ¢ikabilir. Travma
sonras1 kardiyak aritmi; yliksek sempatik uyari, hipoksemi, metabolik asidoz veya
elektrolit bozukluklar1 (hipokalemi/hipomagnezemi) sonucu goriilebilir. Kardiyak
aritmiler, iskemi-reperfiizyon sonucunda sekonder olusabilir. Aritmiler, travma
sonras1 akut olarak veya daha gecikmis olarak (travmadan 12-36 saat sonra) tespit
edilebilir (Drobatz, 2011).

Bu hastalarda uygulanacak tedavinin temel amaci, altta yatan hastaliga
spesifik yaklagimdir. Yani, sivi tedavisi, kanama kontrolii, oksijen tedavisi, analjezi
ve elektrolit dengesizliklerinin diizeltilmesidir (Tilley, 2008). Gerekli goriildiigiinde,
intravendz olarak lidokain (2-4 mg/kg, bolus) oOnerilmektedir. Lidokain mide
bulantisi, kusma, hipotansiyon ve nobetlere neden olabilir. Bu uygulama aritmileri
ortadan kaldirdiginda sabit oranl lidokain infiizyonu (40-100 pg/kg/dak) verilebilir.
Eger lidokain etkili degilse, o zaman prokainamid denenebilir. Prokainamid’in
intravendz dozu 2-3 mg/kg'dir. Yirmi dakikalik siire boyunca verilen toplam doz 20
mg/kg'r gegmemelidir. Prokainamid i¢in sabit oranli infiizyon 20-50 pg/kg/dak'dir
(Tilley, 2008; Silverstein, 2008). Aritmiler genellikle 6liimciil degildir. Hastalar
klinik olarak 3-5 giin icinde diizelme egilimi gosterirler (Tilley, 2008).
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2.3.1.9. Pulmoner Kontiizyon (PK)

PK, toraks duvarinda kompresyon-dekompresyon hasarina neden olan kiint
torakal travma sonucu sekillenmis bir patolojidir (Hackner, 1995; Holowaychuk ve
ark., 2006; Salc1, 2003a; Powell ve ark., 1999). PK, pulmoner damarlarin hasara
ugramasina bagli, kan ve plazmanin intersitisyel alan ve alveollere sizmasi sonrasi
ilk 24 saatte enflamatuar hiicrelerin bolgeye infiltrasyonu ile karakterize bir siirectir
(Hackner, 1995; Holowaychuk ve ark., 2006). PK’nin derecesi, bir akciger lobundaki
hafif fokal bir etkilenimden tiim akcigeri etkileyen siddetli yaygin kanamaya kadar
degisiklik gostermektedir (Hackner, 1995). Klinik belirtilerin siddeti, etkilenen
akciger hasarina baglhdir. Bu nedenle, PK’l1 hastalarin yakin monitdrizasyonu
bulgularin ilerlemesini izlemek ve uygun tedavi i¢in gereklidir (Hackner, 1995;
Holowaychuk ve ark., 2006; Judge, 2008). PK’nin tanis1 torakal travma anamnezi,
solunum yetmezligi ve radyografik bulgular temelinde konur. PK’nin radyografik
bulgular1 travma sonrasi 4-24 saatte belirginlesir. Bu nedenle travma sonrasi alinan
ilk radyografiler normal goriinebilir (Holowaychuk ve ark., 2006). Toraks travmali
olgularda PK insidans1 oldukga yiiksektir (Hackner, 1995; Simpson, 2009). PK,
toraks travmasi sonrasi hastalarin yaklasik %40-50'sinde goriiliir (Hackner, 1995).
Genellikle PK ile birlikte kosta kiriklari, yelken gogiis (flail chest), hernia
diyaframatika, pndmotoraks ve hemotoraks patolojileri gézlemlenir (Hackner, 1995;
Holowaychuk ve ark., 2006; Salci, 2003a; Wouk, 2009). PK’l1 hastalarda 6ncelikle
oksijen tedavisi, analjezi, sok tedavisi ve diger major torakal patolojilere miidahale
yapilmalidir. PK’I1 hastalarda morbidite yiiksektir. Kdpeklerde mortalitenin yaklagik
%7 oldugu bildirilmistir (Hackner, 1995). Sok ve diger torakal patolojiler
sekillenmis, mekanik ventilasyon gerektiren hayvanlarin prognozu kétiidiir (Hackner,
1995; Holowaychuk ve ark., 2006). Hayatta kalan hayvanlarda yaklasik 1 hafta
icinde klinik belirtiler diizelir. Toraks travmasi sonrast yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler meydana gelmektedir. Bu nedenle toraks travmasinin patofizyolojisi
komplekstir (Hackner, 1995; Spreng, 2004). Toraksin elastik yapisi nedeniyle, insan
ve hayvanlarda genellikle toraks duvari1 kompresyonu, torakal organlarin sarsintisi ve

penetre yaralanmalar olusur (Salc1, 2003a).
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2.3.1.9.1. Pulmoner Kontiizyonun (PK) Patofizyolojisi

Siddetli toraks travmasina maruz kalan hastalarin ¢ogunda PK gelisir. PK’nin
etiyolojisinde genellikle motorlu tasit kazalari, yiiksekten diisme ve atesli silah
yaralanmalar1 yer alir (Hackner, 1995; Holowaychuk ve ark., 2006; Salc1, 2003a;
Ustaalioglu, 2015). Toraks travmasi sonrast gelisen patolojik siireg, respiratorik ve
hemodinamik degisikliklere baglidir (Hackner 1995).

Toraks travmasi sonucu plevral subatmosferik basing ve alveolar basing
tehlikeye girer. Eger plevral aralikta hava olusuyorsa (acik veya kapali pndmotoraks)
intraplevral araliktaki subatmosferik basing degisir, atmosfer ile alveol arasindaki
basing gradiyenti kaybolur. Intraplevral basing artmaya devam ederse mediyastinal
kayma nedenli vena kava iizerine basi olusur ve sonucunda sag atriyuma olan vendz
doniis azalir. Alveoler kanama ve ddem sonrasi intersitisyel alanda sivi birikir ve
alveoler membran difflizyonu azalir. Ventilasyon/perfiizyon (V/Q) dengesizligi
gelisir ve bu durum intrapulmoner sant gelisimine yol agar. Bu patolojik siireg
ozellikle travma sonrasi erken donemde hipoksiye neden olur. Hipoksi, pulmoner
vazokonstriksiyona neden olarak, kani ventile olmayan akciger bolgesinden
uzaklagtirir ve bdylece intrapulmoner sant olusumu azalir. Travma sonrasi toraks
duvarinda fonksiyon bozuklugu sekillenmesi de hipoksi gelisimine neden olur.
Siddetli toraks travmalarinda gaz alig-verisi i¢in gereken solunum hareketi
gerceklesemez. Sonugta kardiyak output ve miyokardiyal kontraktilitede azalma
(miyokard kontiizyonu gibi) kardiyak hasarda artis ve vendz doniiste azalma
(kardiyak tamponad) goriiliir (Ustaalioglu, 2015).

Toraks duvari kiint travmaya direng gosterir ve absorbe ettigi kinetik enerjiyi
akcigerlere iletir. Akciger alveollerinde meydana gelen asir1 gerilme, yirtilma ve
alveollerin bronsiyollerden ayrilmasi, intraalveoler kanama, intersitisyel ddem ve
alveolokapiller hasar olusumu PK olarak tanimlanir. PK, akcigerin gogiis duvari,
mediastinum ve diyafram gibi temas bolgelerinde daha sik goriiliir ve patolojik
bulgular bu bolgelerde daha agirdir. PK’daki patolojik bulgular, travmanin siddetine
ve alveolokapiller hasarin derecesine bagli olarak degisir. Direkt etki ile olusan
torakal hasarin siddeti, uygulanan kuvvetin yonii ve biiyiikliigii, travmatik objenin
genisligi ve etki siiresi ile iliskilidir. indirekt etki ise toraksta meydana gelen

hasardan sorumlu olan etkidir. Yani olusan hasar, kuvvetin akselerasyon-
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deselerasyonu, kompresyon-dekompresyonu, torsiyon ve makaslama mekanizmalari
ile iligkilidir. PK’nin olusum mekanizmasi hakkinda ii¢ goriis vardir: 1. goriis;
travmatik enerji dalgasinin pozitif basinci nedeniyle alveollerin gerilmesi ve
yirtilmasi, 2. goriis; enerji dalgasinin yogunlugu farkli olan alveol ve bronglar: farkli
hizlarda etkimesi ile alveol ve bronglarin ayrilmasi, 3. goriis; enerji dalgasinin alveol
yiizeyindeki sivi-gaz temas yiizeyine carparak bu alani ayirmasi (Cevik, 2012;
Koyuncu, 2011; Ocalan, 2011).

Travmanin ilk aninda travmatize alanin merkezinde olusmus bir kanama
odagini takiben birkag saat sonra bu kanamanin etrafinda ddem olusmaya baslar. Tk
giiniin sonunda, alveollerin normal yapisi tamamen bozularak yogun enflamatuvar
hiicre infiltrasyonu goriiliir. Bu nedenle kontiizyona maruz kalmis akciger
parankiminin oksijenasyonu, normal bolgelere gore bozulmus olmaktadir (Ocalan,
2011). PK’da ortaya c¢ikan patolojik bulgularin alveolokapiller duvardaki hasardan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bu fizyopatolojik bozulma sonucu parsiyel oksijen
basinci ilk 24 saatte kotiilesir. Kontiizyona ugramamis bolgelerde artmis mukus
iiretimi, brons agacinin kan ve sivi ile dolmasi nedeni ile gelisen atelektazi ve
konsolidasyon da klinik tablonun agirlasmasina katkida bulunur. Akciger
kompliyansi, siirfaktan igerigi ve kan akimi azalir. Pulmoner vaskiiler direng ve
alveoler-arteriyal oksijen farki artar. Sonucta akcigerdeki dolasim bozulur,
mikrosirkiiler sok meydana gelir. Tim bu olaylar serbest oksijen radikallerinin
olusumuna neden olur. Buna bagh olarak lipid peroksidasyonu ve membran hasar1
gelisir (Ozding, 2008). Travma sonrasi hem sistemik hem de pulmoner kapiller
permabilite artarak 6dem gelisir. Iskemik dokularda reaktif oksijen metabolitlerinin
iiretimi i¢in gerekli hiicre i¢i mekanizmalar aktif olmasina ragmen hiicre i¢i oksijen
sunumu yetersiz oldugundan dolay1 fonksiyonel degildir (Cevik, 2012). Reperfiizyon
ve dokulara yeniden oksijen sunumu ile beraber biiyiik miktarda reaktif oksijen
metabolitleri Ttretilir. Bu da doku hasarinin artmasina neden olur. Tim bu
mekanizmalarin etkisiyle, akcigerin etkilenen alanlarindaki bronsiyollerde daralma,
mukus tiretiminde artma, mukosiliyer aktivitede ve siirfaktan iiretiminde azalma olur.
Bunun sonucunda alveoler kollaps ve atelektazi olusur (Cevik, 2012; Ocalan, 2011).

Travmanin biiyiikliigiine bagli olarak gelisen patofizyolojik olaylar

sonucunda solunum yetmezligi gelisebilir. Genellikle akut akciger hasarma baglh
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solunum problemleri 3-5 giin i¢inde diizelebilir ancak ge¢ donemde koétiilesmeler de
goriilebilir. Akut akciger hasar1 sonrasi akcigerin tam fonksiyonel olmamasi
sonucunda lokal enflamatuvar cevap, yaralanmayla iligkili tim viicudu etkileyen
enflamatuvar cevap veya pnomoni gelisebilir. Akut akciger hasarli olgularin
%350’sinden fazlasinda, akcigerde enflamasyon goriiliir. Pulmoner kapiller basing,
vaskiiler basinci agarsa intrapulmoner sant gelisir. Buna bagl olarak gaz degisim
mekanizmasinda bozukluk sonucu hipoksemi daha belirgin hale gelir. Hasarlanmig
akciger alaninda solunum yaklasik %44 oraninda azalir ve ciddi hipoksemiye neden
olur. Hipoksemi sonucu pulmoner vazokonstriksiyon gelisir. Bu tablo hasara ugramis
akciger alani ile dogru orantilidir. Travmadan 24-48 saat sonra atelektazi ve
enflamasyonun da sekillenmesiyle birlikte hipoksemi daha da belirginlesir (Ozding,
2008).

Kontiizyonlu akciger kisminda dokunun ve havayollarinin direnci artmistir.
Buna karsilik kompliyans, surfaktan miktar1 ve kan akimi azalmistir. Akciger
kompliyansinda azalmayla beraber pulmoner vaskiiler direncin artmasi ve alveolar
arteriyel oksijen farki pulmoner hasarin kapsami hakkinda degerli gostergelerdir.
Sistemik yaralanmaya yanit olarak, alveoler acikligi saglayan ve permabiliteyi
azaltan tip II alveoler hiicrelerin salgiladig: siirfaktan da ani ve belirgin bir sekilde
azalir. Travma sonrasi doku ve damarlardaki noétrofiller ile endotel hiicreleri
arasindaki iligkileri, sitokinler, adezyon molekiilleri ve serbest radikaller yonetir.
Travmatik hasar nedenli dokularda olusan hipovolemi, arteriyel tromboz veya direkt
arteriyel yaralanma sonucu nekroz gelisebilir (Koyuncu, 2011).

Isirik yaralarinda yaralanmanin siddeti muhtemelen kanin dislerin pargalayici
etkisinden ve kopeklerin ¢eneleri ile biiylik basinglar uygulamasindan kaynaklanir.
Isirik yarasi ya da kirilmis kostalar, gogilis bosluguna, toraks organlarina, ozellikle
akcigerlere yonelen agir travmalara neden olabilirler. Genellikle kiint toraks travmali
hastalar multiple kardiyopulmoner yaralanmalara sahiptir. Bu yaralanmalar, ilerleyici
kardiyopulmoner disfonksiyon, doku hipoksisi ve mortalitenin yiikselmesine katkida
bulunabilir. PK’lar ve solunum stresleri genellikle kiint toraks travmasmin bir
sonucudur (Scheepens ve ark., 2006).

Yaralanmis akciger parankimi, hiicrelerin ve interseliiler sivinin temizlenmesi

ile iyilesir. Pulmoner fibrozisin bazi dereceleri kontiizyonun bir sonucu olabilir.
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Bakteriyel pndmoni olasiligi sekonder olarak hasta kedi ve kopeklerde bilinmesine
ragmen, insanlarda toraks travmasinin nispeten yaygin bir komplikasyondur.
Bununla birlikte akciger parankimi travma sonrasi laserasyonlarin olusmasinda
yiiksek bir potansiyele sahiptir ve akcigerin yaralanmis kismindan sizan kan
akcigerin fonksiyon yapan travma almamis kisimlarina yayilabilir (Salci, 2003a;

Sharp ve Rozanski, 2013).

2.3.1.9.2. Klinik Muayene Bulgular

Toraks travmasi, solunum ve dolasim gibi vital organ ve sistemlerin
travmasiyla birlikte olabilecegi i¢in travmatize olmus hastalarda resiisitasyon
gerekebilir. Acil hastanin ayrintili muayene ve degerlendirilmesi i¢in gereken zaman
olmadigindan travmatize hastalarda hemen girisimde bulunmak gerekir. ilk is,
solunum yeterliliginin tespiti olmalidir. Solunum sayisi, dispne varligi, hava yolu
acikliginin olmasi, sekresyon kontrolii ve siyanoz varlig1 acilen degerlendirilmelidir.
Solunum ile birlikte hemodinami de goz ontine alinmalidir. Arteriyel tansiyon, nabiz
say1s1 ve mukozal membran rengi yol gosterici olabilir. Hayat1 tehdit edici durumlar
akilda tutulmali ve her toraks travmali hastada mutlaka hayati tehdit nedeni
olabilecek bulgular aranmalidir (Ocalan, 2011)

Travma sonrasi ilk 6-12 saatte hastada hi¢ semptom olmayabilir. Bu nedenle
travma sonrast hastalarda PK olabilecegi diisliniilmelidir. Travmadan birka¢ saat
sonra hastada nefes darligi ve prodiiktif olmayan Oksiiriik gelisir. PK gelisen
hastalarda solunum sayis1 artmistir (Ustaalioglu, 2015).

Klinik belirtiler, travmanin siddetine bagli olarak degisir. PK’nin radyografik
bulgusu olsa da bazen klinik belirtiler radyolojik bulgularla benzer olmayabilir. Hafif
siddetteki olgularda solunum sayisinda artis, orta siddetteki olgularda solunum
eforunda artma ve ortopne, siddetli olgularda ise agiz acgik sikintili solunum ve
siyanoz ve burundan veya agizdan kan gelmesi (hemoptizi) goriiliir (Hackner, 1995;
Holowaychuk ve ark., 2006; Salci, 2003a; Ustaalioglu, 2015). Hemoptizi, olgularin
%50’sinden fazlasinda goriilmektedir (Dogan, 2012). Zayif periferal nabiz, tasikardi,
solgun mukozal membran rengi, uzamis kapiller dolum siiresi ve ekstremitelerin
sogumas1 gibi sok belirtileri de belirgin olabilir. Pnomotoraks veya hemotoraksin

varlig1, toraksin Oskiiltasyonunda dorsal ve ventral akciger seslerinde azalma olarak
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kendini gosterir. Aritmiler; sok, miyokardiyal kontlizyonlar veya otonom sinir
sistemi dengesizligi nedeniyle gelisebilir. Hipovolemi, kalp seslerini daha az duyulur
hale getirir (Hackner, 1995; Holowaychuk ve ark., 2006; Salc1, 2003a; Ustaalioglu,
2015).

Hayvanin solunum eforu kaydedilmelidir. Genellikle klinik goriiniim olarak
dispneik solunum sekli kdpeklerde spontan pndmotaraksi tanimlar. Gogiis hareketleri
nadiren pnomotoraks olgularinda azalabilir. Kosta kiriklarinda olusan sekonder agri
da gogiis hareketlerini etkileyebilir ve goz ardi edilmemelidir. Hayvanlarin
bazilarinda siddetli dispne ve hipoksemi vardir ve bu hayvanlara solunum destegi
uygulanmalidir. Fiziksel muayene esnasinda elde edilen ventilasyon, sirkiilasyon ve
beden 1sis1 parametrik verileri vital organlarin durumu hakkinda bilgi verebilir.
Ortopne, bas ve boyun ektensiyonu, 6n ayaklarin abduksiyonu ve sternal pozisyonda
durus, siddetli solunum yetmezliginin gostergesidir. Dispnenin klinik gdriiniimiinde
boynun uzatilmasi, dirseklerin abduksiyonu, agiz agik soluma, yilizde endise ifadesi,
abdominal hareketlerde artma ve paradoksikal hareketler gibi durumlar aranmalidir.
Dispnenin aciga ¢ikmasi ile travma arasindaki zaman 1-28 giin arasinda degisir.
Boynun uzatilmasi ve agiz acik soluma hem kedi hem de kopeklerde olur. Bununla
birlikte siddetli dispnenin klinik goriiniimii tiirler arasinda farklilik gosterir. Kediler
sternal pozisyonda yatmaya egilimli iken kopekler dirseklerin abduksiyonda
tutulmasini tercih eder. Kopeklerde dispneden dolay1 lateral pozisyonda durma ciddi
bir klinik bulgudur (Salci, 2003a).

Toraksin Oskiiltasyonu toraks travmasmin siddeti hakkinda 6nemli ipucu
verir. Egzersizi takiben olusan tasipne durumlarinda normal hayvanlarda sert akciger
sesleri duyulur. Bu yiizden akciger seslerinin tagipne durumlarinda umulandan daha
sert olup olmadigi belirlenmelidir. Bu durum o6zellikle motorlu tasit kazalarini
takiben kopeklerde 6nemlidir. Bir¢ok hayvan korku ya da agridan dolay: tasipneiktir.
Tasipnede olusan akciger seslerindeki artma PK’da hissedilenden ayirt edilmelidir.
Sert akciger sesleri, parankimal ya da hava yolu hastaligindan kaynaklanabilir.
Motorlu tasit kazasi sonucu pnomotoraks gelisen bir¢ok kdpek aynmi zamanda
oskiiltasyon bulgular1 kotii PK’ya sahiptir. Pndmotoraks akciger seslerini orter oysa
PK sesleri yiliksek ve kuvvetli yapar. Bu bazen nispeten normale yakin hissedilir.

Akciger sesleri hem sert hem de azalmistir. Bununla birlikte normal akciger sesleri
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olan hastalarda goriilen siddetli dispne, PK ve pndmotoraks: isaret eder (Hackner,
1995).

Mukozal membran rengi genellikle anormaldir, bazen siyanotikten solguna
kadar degisir. Siyanoz yaygin goriilmektedir ancak siddetli anemi, sok ya da
karbonmonoksit veya methemoglobinemi olgularinda goriilmeyebilir. Pulmoner
lezyonlar, travma sonrast ilk 24-36 saat igerisinde kotiilesme egilimindedir. Travmali
hayvanlarda asir1 maniiplatif hareketler yapilmamalidir. Ornegin kirilmis kostalari
toraksa penetre olmus hastalarda toraks duvarinda yapilacak asir1 maniiplatif
hareketler kanama ya da pndmotoraksa neden olabilir. Toraks duvarindaki yara
kiiglik olabilir ama intratorakal hasarin muhtemel genis olabilecegi unutulmamalidir

(Hackner, 1995; Salci, 2003a).

2.3.1.9.3. Laboratuvar Analizleri

Solunum yolunu degerlendirmede en uygun laboratuvar analizi arteriyel kan
gazi analizidir. Ornegin pO,<70mm/Hg ise olguda hipoksemi oldugu gériiliir.
Hipoksemi, biiyiik olasilikla intersitisyel dokuda ve alveollerde sekillenmis kanama
ve Odem sonucu ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugundan kaynaklanir.
pCO2>50mm/Hg ise olguda hipoventilasyon vardir. Bu olgularda hiperventilasyon
sonras1 normal pCO; seviyesi goriiliir. Hipoventilasyon, gogiis kafesi veya diyafram
hasari, solunum kaslarinin yorgunlugu veya agridan kaynaklanabilir. Yiiksek
alveoler arteriyel (A-a) oksijen gradiyenti, akcigerin kani oksijenize etme
yeteneginde azalmaya neden olur. Bu durum diflizyon veya ventilasyon/perfiizyon
(V/Q) uyumsuzlugundan kaynaklanabilir. A-a gradiyenti>20 olmasi normal
oksijenlenmeyi gosterir. pO2:FIO; orani (inspire edilmis fraksiyone oksijen: FIO)
arteriyel oksijen ile hayvanin soludugu havadaki oksijen miktarini karsilastirmak i¢in
kullanilir. Bu oran, PK’l1 hastalarda oksijen destegine verilen yanit1 degerlendirmek
icin kullanilabilir. pO2:FI0,<300 degeri akut akciger hasarini, <200 degeri akut
respiratorik distres sendromunu diisiindlirmektedir. Alanin transaminaz (ALT)
seviyesindeki yilikselme, kiint karaciger travmasmi veya hipoksiye bagh
hepatoseliiler hasar1 isaret edebilir. Kas yaralanmasinda aspartat aminotransferaz
(AST) seviyesinde yiikselme meydana gelebilir. Onemli hemoraji varsa, sikistirilmis

eritrosit hacminde (PCV) ve hematokrit (HCT) degerinde azalma olabilir.
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Kopeklerde, PCV, dalak kasilmasi nedeniyle kanamadan birka¢ saat sonra bile

normal seviyede goriilebilir (Holowaychuk ve ark., 2006).

2.3.1.9.4. Radyolojik Muayene

Radyolojik degisikliklerin olusumu travma sonrast 18-24 saati bulabilir.
Travma gegiren tiim hastalarin (6zellikle solunum yetmezligi goriilenlerin) mutlaka
toraks radyografileri alinmalidir. Radyografilerde interstisyel veya alveoler pulmoner
desen goriiliir. PK, radyolojik olarak ilk 4-6 saatte gdriinmez. Radyografi, travma
sonrast ilk 24-36 saat i¢inde 6zellikle dogrudur (Sigrist ve ark., 2004; Parry ve Lamb,
2010). Takiben 24-48 saat sonra radyografilerin tekrarlanmasi ve degerlendirilmesi
gerekir. PK’nin radyografik bulgulari, intersitisyel modelden siddetli alveoler akciger
desenine kadar degisebilir. Pulmoner hasarin tanimini olusturmada radyografik
bulgular yardimci olsa da radyolojik degisiklikler pulmoner disfonksiyonun siddetini
nitelemede yaniltic1 olabilir. Diizensiz karisik alveoler intersitisyel model lekeli
alanlar ya da birlesmis lekeler intersitisyel hastalik ya da PK’nin belirtisidir. Alveoler
model goriiniimler alveoler kanamay1 belirtirken, kosta kiriklart pndmotoraks ya da
atalektazi ile birlikte goriilebilir (Hackner, 1995; Holowaychuk ve ark., 2006; Salci,
2003a).

Pulmoner hasar1 belirlemede radyografik bulgular yardimci olmasina ragmen
pulmoner disfonksiyonun siddetini nitelendirmede radyografi direkt olarak etkili
degildir (Salc1i, 2003b). PK, radyolojik olarak hafif, orta ve siddetli olarak
derecelendirilir. Hafif derecedeki PK’da, fokal ya da diffuz intersitisyel akciger
deseni goriiliir. Orta derecedeki PK’da, fokal, alveoler, diffuz akciger deseni ve orta
intersitisyel akciger deseni (1 lob etkilenmis), siddetli PK’da ise, diffuz, multifokal,
siddetli intersitisyel akciger deseni, diffuz alveoler akciger deseni ve pulmoner
degisiklikler (1 loptan fazla etkilenmis) goriiliir (Salc1, 2003b; Powell ve ark., 1999;
Wouk, 2009). Bazen erken donemde higbir bulgu goriilmeyebilir ve travmadan 6-12
saat sonra ciddi radyolojik bulgular ile karsilagilir (Wouk, 2009). Toraks
radyografisi, travma sonrasi patolojinin tan1 ve tedavi yaklasimini belirlemede, ilk ve
en degerli tan1 aracidir (Ustaalioglu ve ark., 2015). Kiint travmali hastalarin tanisinda

onemli bilgiler sunar (Sigrist ve ark., 2004).
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2.3.1.9.5. Tedavi

PK’da genellikle destekleyici tedavi uygulanir. Sik araliklarla kan gazi
degerlendirmesi yapilir. Oda havasinda alinan arteriel kan gazinda pO: degeri
65mm/Hg’nin altinda ise hastaya maske ve nazal kaniille oksijen verilir. Oksijen
tedavisine ragmen hipoksinin devam ettigi durumlarda entiibasyonla solunum destegi
gerekir. Sivi yiiklenmesinden sakinilmalidir. Santral vendéz basing (CVP) takibi
esliginde dikkatli s1v1 replasman1 yapilmalidir. Tedavide steroid kullaniminin yeri net
degildir. Tek tarafli ciddi kontiizyonlarda ¢ift lumenli tiip takilarak iki tarafa farkl
ventilasyon modlar1 uygulanabilir (Hackner, 1995; Holowaychuk ve ark., 2006)

Toraks travmali hastada ilk miidahale doku oksijenizasyonunu saglamaktir.
Bunun icin hastanin hava yolu acik tutulmali, hastaya oksijen solutulmali ve
gerekirse tiip torakostomi uygulanarak akcigerin ekspansiyonu saglanmalidir.
Ventilasyonu saglamak icin endotrakeal entiibasyon yapilmalidir. Maske yardimiyla
oksijen 5-10 L/dak uygulanmali ya da hayvan tolere ederse, 1-2 L/dak oksijen
vermek lizere bir nazofaringeal kateter yerlestirilmelidir. Pnomotoraks mevcut ise ve
solunum yetmezligine neden oluyorsa, hemen torakosentez yapilmalidir (Hackner,
1995; Holowaychuk ve ark., 2006).

Toraks duvarinda penetre yara varsa, yaranin kapatilmasini saglamak ve agik
pnomotoraksi onlemek i¢in bir pansuman ile agik yara kapatilmalidir. Sivi ve ilag
uygulamasinin yapilabilmesi ic¢in bir intravendz kateter yerlestirilmelidir. Sokta
bulunan hayvanlara 10 dakika boyunca 5-10 ml/kg olarak bolus izotonik
kristalloidler verilmeli ve yeterli perfiizyon elde edilene kadar da tekrarlanmalidir.
Yeterli perfiizyonun saglanip saglanamadigi arteriyel kan basinci, nabiz kalitesi,
mukozal membran rengi, kapillar dolum siiresi, deri sicakligi, mental durum, idrar
cikist ve plazma laktat konsantrasyonu izlenerek belirlenebilir. Baslangictaki sivi
uygulamasina olumlu yanit alinamayan hastalarda CVP 6lgiilmelidir. Pnémotoraks
veya hemotoraksli hastalarda CVP’nin yorumlanmasi zor olabilir. Sivi tedavisi,
perfliizyonun yeterli oldugu karari verilene kadar devam etmelidir. Sivi tedavisi
maksimize edilirse var olan hemoraji ve pulmoner 6dem olusumu tetiklenmis olur.
Ozellikle kolloidler hemodinamik gelisimleri kisa siiren hastalarda 15-30 dakika
boyunca 5-10ml/’kg dozunda kullanilmalidir. Maksimum giinlik doz 20ml/kg’

asmamalidir. Dolasimin diizeltilmesi i¢in 10 dakika siiresince 4-6 ml/kg hipertonik
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(%7,5) salin soliisyonu kullanilabilir. Bazi arastiricilar hipertonik salinin pulmoner
O0deme neden olma riskini arttirdigin1 diislinlirken bazi arastiricilar ise pulmoner
Odem riskini azalttig1 yoniinde goriisler bildirmislerdir (Holowaychuk ve ark., 2006).
Agr icin analjezik ilaglar uygulanmalidir. Toraks travmali olgularda var olan agr1
toraks hareketlerinin sinirlandirarak hipoventilasyona yol agabilir. Narkotik
analjezikler, agriy1 tedavi etmenin giivenli ve etkili bir yoludur. Bu ilaglar tek basina
ve uygun dozlarda kullanildiginda anlamli hipoventilasyona neden olmaz. Yeterli
analjezi elde etmek icin siirekli oranli infiizyonlar (CRI) gerekebilir. Fentanil;
kopeklerde 1-2ug/kg, iv bolus olarak ve ardindan 2-5pg/kg/saat iv CRI olarak
verilebilir. Hayvan stabil oldugunda ise fentanil yapistirma bantlar1 da uygulanabilir.
Hidromorfon; kopeklerde 0,05-0,1mg/kg dozda, iv veya im olarak 4 saatte 1 kez
verilebilir. Morfin; kopeklerde 0,5-2mg/kg im veya sc yoldan 4 saatte 1 kez
uygulanabilir. Buprenorfin; kdpeklerde 0,01-0,015mg/kg dozda im veya iv olarak 8
saat 1 kez verilebilir. Intravendz analjezikler, agri kontroliinii siirdiirmek igin yeterli
gelmezse lokal veya epidural analjezi de kullanilabilir. Bu amagla kopeklere lidokain
(%]1-2) toplam doz olarak 2-4 mg/kg ve bupivakain (9%0,25-0,5) toplam 1-2 mg/kg
dozda kopeklere lokal anestezik olarak uygulanilabilir. Her bolgeye verilen toplam

hacim ise yaklasik 0,5 ml olmalidir (Hackner, 1995; Holowaychuk ve ark., 2006).

2.4. Solunum Sisteminin Goriintiilenmesi

Radyografi, toraks travmali hayvanlarda uygulanilan en temel goriintiileme
yontemidir. Ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi diger goriintiileme
yontemleri radyolojik olarak tanimlanamamis bulgularin detaylandirilmasinda tercih

nedeni olabilmektedir (Parry ve Lamb, 2010).

2.4.1. Radyolojik Muayene

Solunum sistemi hastaliklarinda yardimci tan1 yontemi olarak gdgiis kafesi ve
boslugunun radyolojisinden yararlanilir. Toraks radyolojisi, kii¢iik hayvan pratiginde
bagvurulan en kolay tani yontemlerinden biridir. Toraks travmasinda yapilan
radyolojik muayene, taninin konmast i¢in klinik muayeneden daha fazla spesifik
bilgiyi hizli, giivenli ve ucuz olarak ortaya koymaktadir. Hava ve yumusak dokudan

olusan dogal kontrastlik nedeniyle akcigerlerin morfolojisi direkt radyografide
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kolayca incelenebilir (Burk ve Feeney, 2003; Morgan ve Wolvekamp, 2004). Toraks
icin belirlenmis standart pozisyonlar mevcuttur ancak travma sonrasi sekillenen
hasara gore hastanin pozisyonunda degisiklikler yapilabilir. Travma sonrasi
olusabilecek patolojilerin radyolojik tanisi icin toraksin anatomik olusumlarinin
normal goriiniimleri iyi bilinmelidir (Morgan ve Wolvekamp, 2004).

Inspirasyon ve ekspirasyon déneminde akciger goriiniimii belirgin bir sekilde
degismektedir. Vaskiiler yapilarin boyut ve dagilimmin degerlendirilmesi de
solunum fazina gore sinirli olmaktadir. Her akciger lobunun kapladig: alan, akciger
loplarinin diger torakal organlar ile baglantilarinin bilinmesi pulmoner degisikliklerin
belirlenmesinde dnemlidir. Biiyiik brons ve arter dallanmalari, trakeanin kaudaline
dogru izlenebilir ve bu sayede spesifik pulmoner yapilarin yerleri belirlenebilir (Burk
ve Feeney, 2003).

Kopeklerde sag akciger kranial, orta, kaudal ve aksesuar loplara ayrilmistir.
Sol akciger ise, kranial ve kaudal akciger loplarina boliiniir. Sol kranial lob ise
kranial ve kaudal olarak yine ikiye ayrilmaktadir. Lateral radyografide, sag kranial
akciger lobu, trakea bifurkasyonundan toraks girise kadar olan kranial kismi
kaplayarak birinci veya ikinci kosta ile kalp siluetinin kranial yiiziinii sarar. Sag orta
akciger lobu iicgen seklindedir. Dorsalde trakea bifurkasyonuna ventralde sternuma
dogru ilerler ve kalp siluet alanin1 kaplar. Sag kaudal akciger lobu sag kranial lob ile
birlikte dorsalde trakea bifurkasyonuna baglanir. Orta akciger lobunun ventrali ile
temas ederek kaudalde diyafram sinirina kadar uzanir. Aksesuar akciger lobu, kalp
silueti ve diyafram arasindadir. Dorsal olarak, kaudal vena kava iizerinden 6zefagus
diizeyine kadar uzanir ve gogiis kafesinin ventralinde yer alir. Sol kranial akciger
lobu, sag kranial ve orta akciger loplarinin kapladig1 benzer bir alan1 kaplar. Trakea
ve sol kranial loba ait iki ayr1 bolim ana bronstan koken alirlar. Bu nedenle, sol
kranial lob ikiye ayrilmis bir lob olmasina ragmen, segmentler degisik hastaliklarda
ayr1 loplar olarak etkilenirler. Sol kranial lob, genellikle sag kranial lobun kranial
kenarinin Gtesine ve genellikle birinci kosta diizeyine kadar uzanir. Sol kaudal
akciger lobu saga benzer bir alan1 kaplar (Burk ve Feeney, 2003).

Lateral pozisyonda yatan hayvanlarda alt tarafta kalan akcigerler hafif
miktarda kollabe olur. Bu nedenle, sag lateral alinan radyografilerde sol akciger

yapilar1 ve anormallikler en iyi goriiliirken, sol lateral pozisyonda da benzer sekilde
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sag akciger loblar1 daha iyi degerlendirilir. Pulmoner damarlar ve daha biiyiik hava
yollarinin duvarlar1 akciger dokusu icerisinde tanimlanabilmektedir (Burk ve Feeney,
2003).

Pulmoner damarlar sivi opasitesinde, kademeli olarak incelen ve dallari
perifer kisimlarda izlenebilen yapilar olarak goriiliirler. Rontgen 1sinlarinin bronslara
dik ac1 ile gelmesiyle ortaya cikan dairesel yapilar damarlar ile karistirilabilir.
Pulmoner damarlar ancak eslik eden bronglara gdre pozisyonlar1 belirlendiginde
tanimlanabilir (Burk ve Feeney, 2003).

Travma sonrasinda organlarda sekillenmis fonksiyon bozuklugunu fiziksel
olarak tespit etmek zorken, dogru radyografi teknigi ile bu miimkiin kilinabilir.
Hastaliklarin  seyri, uygulanan tedavinin etkisi veya postoperatif sekillenen
komplikasyonlar gibi durumlarin incelenmesinde radyoloji 6nemli bir aragtir. Toraks
organlari, goglis boslugunun anatomik yapisindan dolay1 kolaylikla yaralanmazlar.
Bu korunakli yapidaki hasarlar genellikle siddetli travmanin etkisiyle sekillenir
(Morgan ve Wolvekamp, 2004).

Toraks travmali ya da travma siipheli, solunum bozuklugu olan, sok
durumundaki ve pulmoner veya kardiyak problemli hastalarda, toraks cerrahisi
oncesinde ve non-kardiyak Odemlerin belirlenmesinde toraks radyografisinden
yararlanilir. Ayrica plevral alanda sivi veya hava bulunmasi, hernia diyaframatika,
parankimal akciger ve mediastinal yaralanmalar radyolojik olarak da gortilebilir.
Bircok hastada radyolojik goriiniim tipik olmayabilir ve radyografiler iyi
degerlendirilmezse yanlis taniya yol agar (Morgan ve Wolvekamp, 2004).

2.4.2. Ultrasonografik Muayene

Non-kardiyak toraks ultrasonografisinin kullanimi veteriner hekimlikte
giderek yayginlagmaktadir. Ultrasonografik olarak muayene edilecek alan
belirlenmeden Once toraks radyografisi alinmalidir. Ultrasonografik muayenenin
toraks bolgesindeki endikasyonlari; torakal ya da mediastinal efiizyonlar, akciger
konsalidasyonlari, plevral, torakal duvar ya da mediastinal kitle siipheleri, akciger
lop torsiyonlari, hernia diyaframatika, tanisal ince igne aspirasyonu ya da biyopsisi
ve torakosentez esliginde plevral sivinin alinmasi sayilabilir (Schwarz ve Johnson,

2008). Pulmoner hemoraji ve hemotoraks, kiint toraks travmasi sonucu PK ile es
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zamanli olarak veya koagiilopati nedenli goriilebilir. Ultrasonografik olarak bu
bulgular bilateral olabilmektedir (Kealy ve Mcallister, 2000).

Ultrasonografik muayene i¢in patolojiden siiphe edilen bolgeye en iyi
yaklasim yolu tercih edilmeli ve uygun bir pencere alani secilmelidir. Bu alanlar;
interkostal, parasternal, subkostal, transhepatik ya da toraks girisi olabilmektedir.
Kostalar, kisa eksen goriiniimde yuvarlak, uzun eksen goriiniimde ise dogrusal bir
yapida goriilir ve distal eko golgesi olustururlar. Yiizeyleri piiriizsiz ve
hiperekoiktir. Plevra, akcigerleri kaplayan parlak hiperekoik bir ¢izgi halinde goriiliir
(Schwarz ve Johnson, 2008).

2.4.3. Bilgisayarhh Tomografi (BT)

Veteriner pratiginde BT kullanimi, teknoloji gelisimine paralel olarak hizla
artmaktadir (Keane ve ark., 2017). Radyografi ve ultrasonografi gibi diger tanisal
goriintiileme yontemlerinin hastaligin nedenini ve kapsamini belirleyemedigi
durumlarda, toraks patolojisinden siiphelenilen kedi ve kopeklerde BT
kullanilmalidir. Endikasyonlar1 asagida belirtilmektedir (Boztok Ozgermen, 2014;
Boztok Ozgermen ve Bumin, 2016; Schwarz ve Johnson, 2008).

e Trakeal kollaps, trakeal tikanma ve ruptur

Brongial tikanma, ruptur ve kalinlagma, peribronsial infiltrasyon

e Onkolojik evreleme ve cerrahi Oncesi metastazik akciger lezyonlarmin
goriintiilenmesi

e Tiim interstisyel akciger hastaliklar

e Pulmoner kitle ve bullalarin kesin tanisi ile birlikte regional lokasyon, yap1 ve
yayilimlarinin tespiti

e Pulmoner tromboembolizm

e Akciger lob torsiyonlar1

¢ Kollabe ya da konsolide olmus akciger loblarinin ayirici tanisi

BT'de goriintii olusumu hizhidir. Standart tanisal radyolojinin aksine BT,
incelenen alanin eksenel dilimini ve ii¢ boyutlu goriintiisiiniin olusumunu saglar
(Keane ve ark., 2017). Pnomotoraks, plevral efiizyon veya kitleler gibi bazi torakal

hastaliklarin tanisinda rutin radyolojik goriintiileme yetersiz oldugundan o6zellikle
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cerrahi girisim planlanan hastalarda patoloji hakkinda daha ayrintili bilgi elde etmek

amactyla BT incelemesi yapilmalidir (Boztok Ozgermen ve Bumin, 2016).

2.4.4. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) genellikle sinir sistemine ait
yumusak dokulardaki patolojilerin tanisinda kullanilir (Keane ve ark., 2017). Kiiciik
hayvanlarda, MRG teknigi, benzer sekilde yumusak doku kitlelerinin tanisinda
kullanilmaktadir (Boztok Ozgermen ve Bumin, 2016; Schwarz ve Johnson, 2008).
MRG, sagladig1 yumusak doku kontrasti ile lezyonun anatomik yerlesimi hakkinda
bilgi verirken operasyon teknigi se¢imi i¢in de yarar saglar (Schwarz ve Johnson,
2008). Akcigerlerden diisiik sinyal alinimi ve artefakt olusumu gibi nedenlerden
dolay1 BT ile karsilagtirildiginda MRG, toraks bolgesinde daha az tercih edilmektedir
(Boztok Ozgermen ve Bumin, 2016).

2.4.5. Endoskopik Muayene

Endoskopi, terim olarak “i¢ine bakma” anlamina gelmektedir. Esnek ve rijit
yapida farkl: tipleri bulunan endoskoplar, viicudun farkli yerlerinde kullanilmaktadir.
Endoskopi uygulandig1 bolgeye gore bronkoskopi, sistoskopi, rinoskopi, artroskopi,
laparoskopi ve torakoskopi gibi isimler almaktadir. Bdlgenin anatomisine, elde
bulunan mevcut ekipmana ve cerrahin tercihine bagli olarak hekimler tarafindan
esnek veya rijit endoskop ve ekipmanlar1 tercih edilmektedir (Lhermette ve Sobel,
2008).

Solunum yollarinin endoskopisinde, burun konhalari, nazofarenks, dorsal
yumusak damak, farinks, larinks, trakea ve bronsial dallanmanin muayenesi
yapilmaktadir. Viziiel taninin haricinde spesifik tani i¢in solunum yollarinda
karsilasilan doku ve sivilardan mikrobiyolojik veya histopatolojik muayene amaciyla

ornek alinabilmektedir (Lhermette ve Sobel, 2008).
2.4.5.1. Solunum Yollar1 Endoskopisi

Rinoskopi: Nazal kavite, konha, nazofarinks ve frontal siniislerin

goriintiilenmesi (Mccarthy, 2005; Tams ve Rawlings, 2011).
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Laringoskopi: Laringeal anatomi ve fonksiyonun degerlendirilmesi (Tams ve
Rawlings, 2011).

Torakoskopi: Parietal plevra, mediastinum, akcigerler, lenf nodiilleri,
diyafram ve perikardin degerlendirilmesi, histopatolojik inceleme ve mikrobiyal
kiiltiir i¢in 6rnek alma (Tams ve Rawlings, 2011).

Bronkoskopi: Viziiel olarak patolojileri tanimak ve spesifik tani amagh

sitolojik, mikrobiyolojik ve histopatolojik 6rnek alma (Mccarthy, 2005).

2.4.5.1.1. Solunum Yollar1 Endoskopisinde Kullanilan Ekipmanlar

Bronkoskopi i¢in esnek ve rijit endoskoplar tercih edilmektedir (Lhermette ve
Sobel, 2008; Mccarthy, 2005; Tams ve Rawlings, 2011; Van Lue ve Van Lue, 2009).
Fiberoptik bronkoskoplarin 1960’11 yillarda iiretilmesinden sonra kullanimi, biiytik
oranda artarak yaygimlagsmistir (Mccarthy, 2005; Tams ve Rawlings, 2011). Esnek
endoskoplar, acilt organ liimenlerinin veya daha karmasik anatomik yapilarin
degerlendirilmesinde tercih edilmektedir (Van Lue ve Van Lue, 2009). Bu nedenle
esnek endoskoplar kolay manevra kabiliyeti nedeniyle, trakeobronsiyal dallanma
icerisindeki goriintiileme alanini arttirmakta ve rijit endoskoplara {istiinliik
saglamaktadir (Lhermette ve Sobel, 2008; Mccarthy, 2005). Esnek endoskoplarin
dezavantaj1 olarak; fiyatinin yliksek, onarim masraflarinin fazla, goriintii kalitesinin
diisik, dayanikliliginin az ve daha ¢ok enstriimana ihtiya¢ duyulmasi sayilabilir.
Hayvanlardaki solunum yolu uzunluklar1 ve caplar1 tiir ve irklara goére farklilik
gostermesi, tek tip endoskop kullanimini olanaksiz hale getirmektedir (Mccarthy,
2005). Esnek endoskoplarin, 25-85 c¢cm uzunluk ve 2,5-5 mm ¢apl olanlar1 kiiciik
hava yollari i¢in ideal olmaktadir. Hayvan boyutu dikkate alinarak farkli biiyiikliikte
endoskoplar da kullanilabilir (Lhermette ve Sobel, 2008). Bir endoskop {initesi temel
olarak endoskop (teleskop), 151k kaynagi, kamera, kamera kontrol {initesi ve

monitorden olusmalidir (Van Lue ve Van Lue, 2009).

2.4.5.1.2. Endoskopik Muayenede Anestezi ve Hastanin Hazirlanmasi

Solunum yollarmin endoskopik muayenesi mutlaka derin sedasyon veya
genel anestezi altinda yapilmalidir (Lhermette ve Sobel, 2008; Mccarthy, 2005;
Tams ve Rawlings, 2011; Weil, 2009). Her hasta muayene bulgularina gore ayri
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degerlendirilmeli ve hastaya 6zgii anestezi protokolii uygulanmalidir (Lhermette ve
Sobel, 2008). Hastanin anestezide kalis siiresini miimkiin oldugunca kisa tutmak i¢in
anestezi oncesinde tiim ekipmanlar hazirlanmalidir (Mccarthy, 2005). Ozellikle
indiiksiyon esnasinda laringospazm sekillenmesi, hastanin solunum yollarinda
travma olusmasina ve endoskopun zarar gérmesine neden olur. Hastanin anestezisi
oncesi, endoskopik muayene esnast ve sonrasinda, solunum sayisi, nabiz, pulse
oksimetri, kapnografi gibi vital parametreleri yakindan takip edilmelidir (Lhermette
ve Sobel, 2008). Trakeoskopi ve bronkoskopi oncesinde hastalar mutlaka entiibe
edilmeli ve bir “T” adaptdr yardimiyla oksijen destegi saglanmalidir (Lhermette ve
Sobel, 2008; Mccarthy, 2005; Tams ve Rawlings, 2011; Weil, 2009). Entiibe edilen
hastalarda, iist solunum yollarindaki patolojik durumlar gézden kacabilmektedir. Bu
sebeple hasta entiibe edilmeden Once bolgeye lokal anesteziklerin piiskiirtiilmesiyle
yumusak damak, larinks, farinks ve vokal kord gibi yapilarin muayenesi
gerceklestirilmelidir  (Mccarthy, 2005). Bronsiyal dallanmanin  tiimiiyle
degerlendirilebilmesi i¢in, hastanin genellikle sternal pozisyonda yatirilmasi dnerilir

(Lhermette ve Sobel, 2008; Mccarthy, 2005; Tams ve Rawlings, 2011).

2.4.5.1.3. Trakeo-bronkoskopi - Bronkoskopi

Gegtigimiz son 20 yil igerisinde solunum yollarinin endoskopisi veteriner
hekimlik alaninda da yaygin kullanilmaya baslanmis olup, giiniimiizde dénemli bir
tan1 teknigi haline gelmistir (Mccarthy, 2005; Tams ve Rawlings, 2011). Veteriner
hekimlikte bronkoskopi yayginlasmadan 6nce, klinik bulgular1 solunum problemini
isaret eden hastalarda, taniya yardimci olarak toraks oOskultasyonu, toraks
radyografisi ve transtrakeal yikama teknikleri uygulanmaktaydi. Bronkoskopi
sayesiyle artik solunum yollarinin goriiniimii, vaskiilaritesi, anatomik yapist ve
fonksiyonu degerlendirilebildigi gibi karsilagilan patolojilerin de derecelendirilmesi
yapilabilmektedir (Tams ve Rawlings, 2011). Endoskopist, her hastada belirli bir
muayene sistematigini takip ederek degerlendirme yapmalidir (Lhermette ve Sobel,
2008; Mccarthy, 2005; Tams ve Rawlings, 2011). Trakeobrongiyal dallanmanin
incelenmesine belirli bir loptan baslanmali, ayn1 yon ve sira takip edilerek devam
edilmelidir (Lhermette ve Sobel, 2008; Tams ve Rawlings, 2011). Basarili bir

muayene i¢in; solunum yollarinin normal anatomik yapilar1 ve patolojik
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goriiniimlerinin bilinmesi, uygun bir anestezi protokoliiniin uygulanmasi, alet ve
ekipman kullanimina hakim olunmasi gerekir. Muayene, larinksin degerlendirilmesi
ile baglar. Larinks anatomi ve fonksiyon bakimindan degerlendirilir. Ozellikle
laringeal hareket, anestezi derinligi olugsmadan degerlendirilmelidir. Normal laringeal
mukoza pembe renkte olup vaskiiler yapilar1 incedir (Lhermette ve Sobel, 2008).
Genellikle entiibe edilen hayvanlarda larinks ve perilaringeal dokularin muayenesi
atlanir. Bu nedenle entiibasyondan oOnce perilaringeal kisimlar muayene edilip
ardindan hasta entiibe edilmelidir (Lhermette ve Sobel, 2008; Tams ve Rawlings,
2011). Endotrakeal tiip icersinden bronkoskop ilerletilir. Trakeanin yapisi, mukozal
rengi ve vaskiilaritesi, boy ve dorsal membranin pozisyon ve hareketi muayene
edilmelidir (Tams ve Rawlings, 2011). Endoskopiste gore ekran {izerinde sag taraf,
hastanin sol tarafi olarak goriintiilenecektir (Lhermette ve Sobel, 2008). Trakeal
kikirdaklar, dorsal trakeal membranla dorsalde baglantisiz “C” seklinde halkalar
olarak goriiniirler. Trakea, uzunlugu boyunca esit ¢capta goriinmelidir. Dorsal trakeal
membran, “C” seklindeki kikirdak halkalar1 uclarindan birbirine baglayan gergin,
diiz bir mukozal yiizey olarak goriilmelidir. Trakeanin dorsal kismindaki bu
membran intraliiminal oryantasyon saglamak i¢in ¢ok yararlidir (Lhermette ve Sobel,
2008). Bronkoskop, trakeanin liimeni igerisinde yonlendirilerek karina bdlgesine
kadar gelinir ve bu nokta genellikle yon bulma agisindan 6nemlidir (Lhermette ve
Sobel, 2008; Tams ve Rawlings, 2011). Karina noktasina gelindikten sonra sag ya da
sol ana bronsa ilerlenir ve bu noktadan sonra belirli bir sistematik i¢inde biitiin loplar
incelenir (Lhermette ve Sobel, 2008; Mccarthy, 2005). Trakeobronsiyal
dallanmadaki degisiklikler fokal ya da yaygm olabilir ve intraluminal darlik,
intraluminal tiimor, disardan kompresyon (tiimor ya da lenfadenopati), bronsiektazi
ya da dinamik ¢okiis gibi havayolu liimeninin sekil ve boyutsal problemlerini
icerebilir (Mccarthy, 2005). Sag kranial, sag orta, aksesuar, sag kaudal, sol kranial
iist segment, sol kranial alt segment ve sol kaudal lob sira ile muayene edilir.
Normalde kopeklerin brongiyal hava yolu, mukus veya herhangi bir serbest sivi
icermez. Mukoza pembe renkli ve parlaktir. Mukoza O6demli veya mukusla
kaplanmadikga, ince bir submukozal damar ag1 kolayca goriilebilir. Dorsal trakeal
membran gergindir ve trakeal liimen i¢ine dogru ¢okme yapmaz. Dorsal trakeal

membran karinadan sonra ana bronglardan biri veya her ikisine dogru yonlenerek
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sonlanir. Intratorakal hava yollarmin inspirasyon ve ekspirasyondaki sekil
degisikliklerinin zamanlamas1 ve derecesi de yine muayenede goézlemlenmelidir

(Tams ve Rawlings, 2011).

2.4.5.1.4. Bronkoalveolar Lavaj (BAL)

Bronkoskopi, hava yollarinin dogrudan goriintiilenmesi ve spesifik olarak
secilen bolgeden ornek alinmasina izin verir. Veteriner hekimlikte alt solunum yolu
hastaliklarinin  degerlendirilmesi amaciyla sitoloji, mikrobiyolojik kiiltiir ve
histopatoloji basvurulan yOntemlerdir. Bu amagcla transtrakeal yikama, bronsiyal
sitoloji ve BAL gibi yontemler kullanilmaktadir (Mccarthy, 2005). BAL,
bronkoskopi uygulanan hastalarda rutin yapilan bir 6érnekleme islemidir (Lhermette
ve Sobel, 2008). BAL ile ozellikle patolojinin bulundugu ilgili bronstan hiicreler
aliabilmektedir (Mccarthy, 2005). Transtrakeal yikama ile daha biiylik solunum
yollarindan ornekleme yapilirken, BAL ile kiiciik hava yollari, alveoller ve
intersitisyel akciger alanindan numune almak miimkiindiir (Lhermette ve Sobel,
2008; Mccarthy, 2005). BAL i¢in esnek bir bronkoskop tercih edilmelidir (Lhermette
ve Sobel, 2008). Ornek almacak akcigerin brons ve bronsiolleri dnce bronkoskopik
olarak incelenmeli veya patolojinin bulundugu ilgili akciger alaninin radyografik
sinirlar1 belirlenmelidir (Lhermette ve Sobel, 2008; Mccarthy, 2005). Ornek alimi
icin belirlenen anatomik bolgeye ulasildiktan sonra steril serum fizyolojik soliisyon
[2ml/kg (Tams ve Rawlings, 2011)] bolus seklinde verilir ve sonrasinda yavasca geri
cekilir. Verilen sivinin yaklasik %40-90 oraninda aspire edilmesi beklenir. Alinan
ornek steril bir tiipe aktarilir (Mccarthy, 2005). Daha kii¢iik solunum yollarinin
orneklenmesi i¢in endoskopun enstriiman kanalindan kiiclik capli kateterler
kullanilabilir. Sitolojik muayene icin santirfiij edilen BAL sivisindan hazirlanan
preparatlar Diff-Quik yontemiyle boyanarak mikroskop altinda hiicre tiplendirmesi
ve saymmi yapilarak incelenir. Tiim hayvan tiirlerinde baskin hiicre alveoler
makrofajlardir (Mccarthy, 2005). Mikrobiyolojik muayene i¢in steril alinan BAL
numunelerinden Oncelikle aerobik bakteriler ve Mycoplasma spp. yoniinden
bakteriyolojik kiiltiir yapilmalidir. Ayrica antibiyogram yapilarak hastalia sebep

olan etkene yonelik tedavi se¢cimi de gerceklestirilmelidir (Tams ve Rawlings, 2011).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismanmn yapilabilmesi i¢in Bursa Uludag Universitesi Hayvan
Deneyleri Yerel Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (karar no: 2015-10/03). Caligmada
kullanilan kopeklerin sahiplerine ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve “Aydinlatilmis
Onam Formu” imzalatilmistir.

Calisma materyalini Bursa Uludag Universitesi, Veteriner Fakiiltesi, Hayvan
Hastanesi, Cerrahi Anabilim Dali Klinikleri’ne getirilen farkli irk, yas ve cinsiyette,
PK tanis1 konmus toraks travmali toplam 26 adet (n=26) kdpek olusturdu.
Kopeklerin her biri ayr1 olgu olarak degerlendirildi. Kliniklerimize getirilen ve PK
tanist konulan ancak durumu kritik olan olgular bu caligmaya dahil edilmedi.
Kliniklerimize getirildiginde durumu stabil olan ya da acil miidahale ile [triaj, A-B-C
prosediirleri, maske ile veya entiibasyon sonrasi oksijen destegi, periferal vendz giris
sonrast ditliretik (furosemid ve/veya mannitol), sivit (laktatli ringer solusyonu ve
makroloidler) ve hemostatik ila¢ (traneksamik asit) uygulamal] stabil hale getirilen
olgulara klinik, laboratuvar (rutin hematolojik muayene ve kan gazi analizleri),
radyolojik ve bronkoskopik muayeneler uygulandi.

Caligma materyali olarak degerlendirilmis tiim olgularin bulgular1 c¢alisma
sonunda incelenmek ve birbirleriyle karsilastirilmak amaciyla ayr1 dosyalarda kayit

edildi.

3.1. Anamnez, Etiyoloji ve Genel Muayene

Toraks travmasi ile hastanemize getirilen olgularin anamnez (travmanin
olduktan sonra olgunun klinige getirilinceye kadarki gegen siire ve travmadan
etkilenmis toraks bolgesi), etiyoloji ve genel muayene parametreleri (pulzasyon,
respirasyon, lokal lenf yumrularimin muayenesi, kapillar dolum zamani, mukozal
membran rengi, beden 1sis1 (°C) ve mental durum) degerlendirildi. Travma sonucu
sekillenmis toraks duvarindaki herhangi bir patolojinin varlig1 (laserasyon, ekimoz,

perforasyon vb.), solunum tipi (torakal, torakoabdominal, abdominal) ve solunum
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problemi (dispne, tasipne, apne) varligi, toraks duvart Oskiiltasyon bulgulari,
kardiyak seslerin anormalitesi, periferal nabiz kalitesi, solunum yollarinin direkt

inspeksiyonunda hemoptizi varligi kayit edildi.

3.2. Rutin Hematolojik Analizler

Olgularin periferal venasindan (v. cephalica antebrachi veya v. cephana
parva) etilen diamin tetra asetik asit (EDTA) iceren 2 ml’lik steril vakumlu tiiplere
kan ornekleri alindi.

Hematolojik parametrelerin 6lgiimii Bursa Uludag Universitesi, Veteriner
Fakiiltesi, Hayvan Hastanesi Merkez Laboratuvari’nda bulunan kan sayim cihazinda
yapildi (Abacus Junior Vet®, Cempa, Tiirkiye). Rutin hematolojik olarak total
l6kosit, lenfosit, monosit, notrofil, eozinofil, bazofil, eritrosit, hematokrit,
hemoglobin, ortalama eritrosit hacmi, ortalama korpuskiiler homoglobin, ortalama

eritrosit hemoglobin konsantrasyonu, trombosit ve ortalama trombosit hacmi analiz

edildi.

3.3. Kan Gaz Analizleri

Sag ya da sol regio femoralisin medial kisminin steril hazirh@ yapildiktan
sonra arteria femoralis’in yeri palpe edilerek belirlendi ve 22 gauge steril kaniilli 2,5
ml’lik sodyum sitrat iceren spesifik kan gazi enjektorii kullanilarak kan gazi igin
arteriyel kan alindi. Alian arteriyel kan, spesifik kan gazi kiti (Irma® blood analysis
system kits, ABD) ve cihaz1 (Truepoint®, Irma, ABD) kullanilarak analiz edildi.
Analizler yapilmadan 6nce olgularin beden 1silari alindi1 ve analizatére olgularin
beden 1silar1 girilerek 6l¢iim sonuglari kalibre edildi. Arteriyel kanin asit baz dengesi,
parsiyel karbondioksit basinci, parsiyel oksijen basinci, HCT, sodyum, potasyum,
iyonize kalsiyum, bikarbonat ve total karbondioksit seviyeleri parametre olarak

dikkate alindi.

3.4. Radyolojik Muayene
Sabit ve tek tiiplii rontgen cihazi (Philips® DuoDiagnost System, ABD) ve
bilgisayarli radyoloji (CR) (Fuji®, Capsula XL CR System, Japonya) sistemi

kullanilarak olgularin sag ve sol lateral, ventrodorsal (veya dorsoventral)
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radyografileri alindi. Radyografilerde elde edilen bulgular; toraks duvari patolojileri
akciger deseni (alveoler ve intersitisyel), akciger loplarinin etkilenim noktalari,
bronsiyel desen, pndmotoraks ve plevral efiizyon varligi ile birlikte diger sekonder
patolojiler yoniinden degerlendirildi. Radyolojik bulgular temelinde olgularda
taninan PK’nin radyolojik derecelendirilmesi yapildi.

Radyolojik derecelendirmede PK, hafif (fokal ya da diffuz intersitisyel
akciger desen goriiniimii), orta (fokal, alveoler diffuz akciger deseni ve orta
intersitisyel akciger deseni - 1 lob etkilenmis) ve siddetli (diffuz, multifokal, siddetli
intersitisyel akciger deseni, diffuz alveoler akciger deseni ve 1 loptan fazla
etkilenmis pulmoner degisiklikler) olarak daha once rapor edildigi sekilde
derecelendirildi (Salci, 2003b; Powell ve ark., 1999; Wouk, 2009)

3.5. Bronkoskopik Muayene

Bronkoskop olarak 5,2 mm ¢apli ve 85 cm uzunlugunda fiber optik esnek bir
endoskop (Karl Storz®, Almanya) tercih edildi (Sekil 1). Endoskopik muayene
basamaklarinin ve bulgularin kaydi i¢in hem 151k kaynagi hem de digital kayit cihazi
olarak kullanilabilen kompakt bir sistem tercih edildi (Tele Pack Vet X, Karl Storz®,
Almanya) (Sekil 2).

Sekil 1. Calismada kullanilan fiber optik esnek bronkoskop ve ekipmanlari.
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Sekil 2. Endoskopik muayene bulgularinin kaydinda kullanilan ayni zamanda 151k

kaynag1 olarak kullanilabilen Tele Pack Vet X sistemi.

Bronkoskopik muayene genel anestezi altinda gergeklestirildi. Genel anestezi
ve idame olarak enjektable anestezi protokolii onerildigi sekilde uygulandi (Fossum,
1997). Bu amagla ketamin HCI (Alfamine®, Ege Vet, Tiirkiye) 5,5 mg/kg dozda ve
diazepam (Diazem®, Deva, Tiirkiye) 0,27 mg/kg dozda ayn1 enjektdre cekilerek iv.
kombinasyon olarak uygulandi. Indiiksiyonu takiben kama tarzinda bir agiz padani
yerlestirilerek olgunun ve endoskopun olasi zarar gérmesi engellendi. Takiben
orofarinks ve larinksin muayeneleri yapildi. Sonrasinda uygun ¢apta endotrakeal tiip

ile (Kai-shou®, Uydu Medical, Turkey) orotrakeal entiibasyon gergeklestirildi.
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Endoskop endotrakeal tiip icerisinde ilerletildi ve Oncelikle trakeanin muayenesi
yapilarak patolojik durumlar kayit edildi. Trakeanin mukozal rengi (normal, solgun,
hiperemik), mukozal yiizey goriiniimii (diizenli, diizenli degil), damarsal yapilar
(gOriiniir, goriinlir degil), dorsal membran goriiniimii (normal, membran sarkmasi
var/yok), trakeal halkalarin ¢apsal goriiniimii ve trakeal kollaps varligi yonlerinden
degerlendirildi. Trakeanin uzunlugu boyunca ilerlenerek karinaya gelindi ve her iki
ana bronsun muayenesi yapilarak, bronsiyal kollaps ve bronsiektazi varlig
yonlerinden incelendi.

Travma nedenli olugan hemoptizinin degerlendirilmesi yapildi1 (aktif / pasif,

bronsial / trakeal, bilateral / unilateral, sag / sol ana brons).

3.6. Bronkoalveoler Lavaj (BAL)

Bronkoskopik muayene sonrasi 60 cm x 2,7 mm boyutlarinda bir mini BAL
seti (Combicath®, Plastimed, Hollanda) (Sekil 3) ayr1 olarak sag ve sol ana bronsa
yonlendirildi. Yaklasik 10-20 ml steril serum fizyolojik ile ana bronslardan girilerek
kateter yardimiyla lavaj yapildi. Aspirasyon ile sag ve sol bronglardan alinan lavaj

stvisi steril serum tiiplerine aktarildi.

Sekil 3. Bronkoskopik muayene sonrasi BAL igsleminde kullanilan mini BAL seti.
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3.7. Sitolojik Yontem

Serumluk tiiplere alinan BAL numuneleri 5000 devirde 5 dak boyunca
santrifiij edildi (Centrifuge M4812P, Elektro-mag®, Tiirkiye). Altta kalan ¢okelti bir
mikropipet yardimiyla alindi. Cokelti lam {izerine yayildi ve daha sonra Diff-Quick
boyama yoOntemiyle boyandi. Preparatlar 40X ve 100X immersiyon biiyiitmesi ile
151k mikroskobu altinda (Olympus®, U-DO03, Japan) degerlendirildi. Sitolojik
inceleme, rastgele secilmis alanlar iizerinde epitel hiicreleri, makrofajlar, nétrofiller,

eritrositler diger hiicresel bilesenlerin varlig1 ve incelemesi seklinde yapildi.

3.8. Istatistiksel Yontem

Caligmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in, karsilasilan PK’nin
radyolojik derecelendirilmesine gore olgular grup 1 (orta derece) ve grup 2 (siddetli
derece) olarak ikiye ayrildi. Her iki gruptaki olgularin elde edilen genel muayene,
rutin hematolojik ve kan gazi analiz bulgular1 gruplar arasi olarak anlamlilik
yoniinden karsilagtirildi. Gruplar aras1 karsilagtirmada Mann Whitney U testi
kullanildi. Tim olgularin sayisal verilerini simmiflama ve Ozetlemede tanimlayict
istatistik testi kullanildi. P anlamlilik degeri p<0,05 olarak baz alindi. Tim
istatistiksel analizler Minitab 17.1.0 (Minitab Ltd., Ingiltere) programi kullanilarak
gerceklestirildi.

47



4. BULGULAR

4.1. Anamnez, Etiyoloji ve Genel Muayene Bulgular:

Calismadaki 26 olgunun eskal bilgileri ve anamnezde elde edilen travmanin
oldugu zamandan olgunun klinige getirilinceye kadar gecen siire, travmadan
etkilenmig toraks bolgesi (Sekil 4 ve 5) ve toraks travmasinin etiyolojisi hakkindaki

veriler Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: Olgularin esgal, anamnez ve etiyolojileri.

OIE“ Irk Yas (:/(2) C r{sj(a;s TETB Etiyoloji

1 Rus Finosu 1 yas 5.4 3 2 Sol Motorlu tasit kazasi
2 Kopay 8 ay 13 a8 12 Sol Domuz vurmast

3 Kangal 10 ay 40 a8 1 Sag Hayvan kavgasi

4 Kangal 2 ay 9,8 a8 3 Sag Motorlu tasit kazasi
5 Kangal 2 yas 48 Q 4 Sag Motorlu tasit kazasi
6 Pitbull 3ay 9 Q 48 Sag Motorlu tasit kazasi
7 Rus Finosu 5 yas 5,5 Q 12 Sag Motorlu tasit kazasi
8 Kangal 3 yas 55 a8 2 Sag Motorlu tasit kazasi
9 Rus Finosu 4 ay 52 a 5 Sol Motorlu tasit kazasi
10 Pitbull Terrier 5 ay 7,6 a8 12 Sag Motorlu tasit kazasi
11 Barak 7 yas 12 a 96 Sol Domuz vurmasi

12 English Cocker 2 yas 11 a8 3 Sol Yiiksekten diisme
13 Kangal melezi 8 yas 8,5 Q 2 Sag Motorlu tasit kazasi
14 Kangal 1 yas 40 Q 1 Sol Motorlu tasit kazasi
15 Kangal melezi 8 ay 11 Q 3 Sol Motorlu tasit kazasi
16 Kangal melezi 6 ay 12 a8 1 Sag Motorlu tasit kazasi
17 Kangal melezi 2 yas 22 Q 3 Sol Motorlu tasit kazasi
18 Kangal melezi 5 yas 19 a8 5 Sol Hayvan kavgasi

19 Kangal melezi 3 yas 35 a8 12 Sol Motorlu tasit kazasi
20 Pointer 3 yas 23,5 Q 1 Sag Motorlu tasit kazasi
21 Kangal 5 ay 15 Q 1 Sag Motorlu tasit kazasi
22 Cane Corso 10 ay 40 a8 1 Sag Motorlu tasit kazasi
23 Pointer 1 yas 18 Q 2 Sag Motorlu tasit kazasi
24 Kangal melezi 1 yas 20 Q 2 Sol Motorlu tasit kazasi
25 Pittbull Terrier 6 ay 15 Q 1 Sag Motorlu tasit kazasi
26 Norfolk Terrier 13 yas 8 Q 72 Sag Motorlu tasit kazasi

VA: Viicut agirhigi, C: cinsiyet (C), TSGS: Travmadan sonra gecen siire, TETB: Travmadan etkilenmis toraks bolgesi.
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Sekil 4. Domuz vurmasi nedenli toraks travmasi gegirmis olgu 2’nin sol toraks duvarindaki yirtik

yarasinin gortinimui.

Sekil 5. Motorlu tasit kazasi sonucu sagdan travma almis yelken gogiis (flail chest) patolojili olgu

7’nin toraks duvarindaki yaygin ekimotik alan.

Kliniklerimize 7 olgu (olgu 2, 5, 7, 8, 12, 14 ve 20), lateral yan yatar halde
sunuldu. Tiim olgularin mental durumlart normal olup, olgular etrafa kars1 alertti.
Klinik muayene sonucunda olgulardan elde edilen genel muayene bulgular1 Tablo
2’de verilmigtir. Tiim olgularin lokal lenf yumrular1 normaldi. Pulzasyon olarak, 14
olguda (%53,8) tasikardi gozlemlenirken, 12 olguda (%46,1) pulzasyon normal
sinirlarda belirlendi. Olgularin periferal nabiz kalitesi 14 olguda iyi (olgu 2, 4, 5, 6,
7, 8,9, 15,16, 22, 23, 24, 25 ve 26) ve 12 olguda da orta (olgu 1, 3, 10, 11, 12, 13,
14, 17, 18, 19, 20 ve 21) olarak degismekteydi. Tiim olgularin respirasyon sayisi
ylksekti ve 21 olgunun (%80,7) dispneik oldugu goriildii. Olgularin 17’sinde
(%65,3) torakabdominal, 8’inde (%30,7) abdominal ve 1 olguda ise (%3,8) torakal
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tipte solunum gozlendi. Mukoz membran rengi, 16 olguda (%61,5) solgun, 3 olguda
(%11,5) hiperemik ve 7 olguda (%26,9) ise normaldi. Beden 1s1s1, 9 olguda (%34,6)
yiiksek, 8 olguda (%30,7) diisiik ve 9 olguda da (%34,6) normal sinirlar araligindaydi
(Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin genel muayene bulgular.

T
O;ﬁ“ ( dlz:k) (ii) (E:?I)T MMR o TDP ST Sp
1 112 68 2 Normal 38,2 Yok Torakoabdominal Dispne
2 60 60 2 Hiperemik 39 Sol lateral perforasyon Torakoabdominal Dispne
3 102 48 2 Solgun 40 Sag lateral perferasyon Abdominal Dispne
4 72 100 2 Solgun 38,6 Yok Abdominal Dispne
5 80 52 3 Hiperemik 39,6 Yok Torakoabdominal Dispne
6 100 116 1 Normal 38,8 Yok Torakoabdominal Dispne
7 133 144 2 Solgun 37,6 Sag yelken gogiis Torakoabdominal Dispne
8 60 40 2 Normal 39,3 Yok Torakal Dispne
9 140 36 4 Solgun 36 Yok Torakoabdominal Dispne
10 124 40 2 Solgun 39 Yok Abdominal Yok
11 160 44 2 Solgun 38,6 | Sollateral perforasyon Torakoabdominal Dispne
12 120 44 4 Solgun 35,5 Yok Torakoabdominal Dispne
13 96 44 2 Solgun 34,6 Yok Abdominal Dispne
14 160 40 1 Solgun 39 Yok Torakoabdominal Dispne
15 100 36 2 Normal 39,2 Yok Torakoabdominal Dispne
16 120 44 2 Solgun 38 Yok Torakoabdominal Dispne
17 100 28 2 Hiperemik 38,6 Yok Torakoabdominal Dispne
18 120 68 2 Solgun 36 Yok Abdominal Dispne
19 170 64 1 Solgun 39,8 Yok Abdominal Dispne
20 160 64 3 Normal 38,5 Yok Torakoabdominal Dispne
21 148 32 2 Normal 37,6 Yok Torakoabdominal Yok
22 140 60 2 Normal 38,5 Yok Torakoabdominal Yok
23 120 44 2 Solgun 36,5 Yok Abdominal Dispne
24 75 44 2 Solgun 39,1 Yok Torakoabdominal Yok
25 140 148 2 Solgun 37,5 Yok Abdominal Dispne
26 80 48 2 Solgun 38,3 Yok Torakoabdominal Yok

P: pulzasyon, Re: Respirasyon, CRT: Kapillar dolum zamani, MMR: Mukozal membran rengi, T: Beden 1sis1, TDP: Toraks
duvari patolojisi, ST: Solunum tipi, SP: Solunum problemi

Olgularin toraks duvarinin Gskiiltasyonunda olgu 1, 2, 3, 7, 11 ve 14’te
hiriltilt solunum sesleri algilandi. Olgu 1, 2, 3, 7, 10, 11, 12, 14, 15,19, 22, 23 ve
24’te solunum seslerinin azaldig1 (pnomotoraks nedenli?), olgu 7’de matite, olgu 1,

18 ve 19’da akciger seslerinde azalma, olgu 5, 7 ve 18, 19°da ise seslerin derinden
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geldigi hissedildi. Kardiyak seslere iligkin olarak tiim olgularda siniis tasikardi ve
siniis aritmi goriildii. Ayrica olgu 1, 18 ve 19°da kalp sesleri diger seslerle (akciger ?)
karisik olarak duyuldu.

Olgu 5, 8, 14, 15, 21 ve 22’de agizdan koptiklii ve kanli akint1 (hemoptizi)
gelmekteydi. Bu akinti ayn1 zamanda burundan gelen nazal kanli akinti ile birlikte

seyretmekteydi.

4.2. Rutin Hematolojik Muayene Bulgular:

Olgulara ait tiim rutin hemotolojik muayene bulgular1 Tablo 3‘te verilmistir.
Tablo 3 incelendiginde, sunulan calismayla iligkili olabilecek parametrelerin (total
16kosit, notrofil, eritrosit, hematokrit ve trombosit) olgulardaki farkliliklar1 tizerinde
duruldu. Olgu 8, 12, 13, 23 ve 26’nin total 16kosit degerlerinin normal, diger olgulara
ait degerlerin ise referans degerlerin {izerinde oldugu goriildi. Notrofil degerlerine
bakildiginda, sadece olgu 8’in degerinin diisiik, olgu 6, 12, 13, 21 ve 26’nin normal
referans degerlerde ve olgu 1, 2, 3,4, 5, 7,9, 10, 11, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22,
23, 24 ve 25’in ise yiiksek oldugu belirlendi. Eritrosit degerleri agisindan olgu 8’in
degerinin yliksek, olgu 4, 6, 9, 15, 16 ve 25’in de referans degerlerin altinda oldugu
saptandi. Olgu 3, 4, 6, 7, 8, 9, 16, 19, 24 ve 25’in de hematokrit degerlerinin referans
degerlerin altinda oldugu, trombosit degerlerine bakildiginda da olgu 5, 8, 10, 12, 18,

22 ve 26’nin trombosit degerinin yine referans degerler altinda oldugu goriildii.

4.3. Kan Gaz1 Analiz Bulgulan

Olgular ait kan gazi analiz bulgular1 Tablo 4’te verilmistir. Kan pH’s1 14
olguda (%53,9) asidemiyi (olgu 1, 2, 3, 4, 9, 10, 11, 14, 15, 17, 18, 23, 25 ve 26), 1
olguda (%3,8) alkalemiyi (olgu 13) isaret ederken 11 hastada (%42,3) ise (olgu 5, 6,
7,8,12, 16, 19, 20, 21, 22 ve 24) normaldi.

Solunum probleminin kan gazina yansimasi olarak (pCO: degeri) yapilan
degerlendirmede 5 olguda (%19,2) hipoventilasyon (olgu 1, 2, 4, 9 ve 26), 6 olguda
(%19,2) hiperventilasyon (olgu 3, 5, 12, 19, 20 ve 23) tanimlamasi yapilirken, 15
olguda (%61,5) ventilasyonun normal yani yeterli oldugu goriildii.

Metabolik olarak HCOs™ {izerinden yapilan degerlendirmede 7 olguda
metabolik asidoz (olgu 3, 6, 8, 9, 12, 14 ve 23), 5 olguda metabolik alkaloz (olgu 2,
4,5, 21 ve 26) ve diger 14 olguda ise HCO3" diizeyinin normal oldugu belirlendi.
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Oksijenizasyon yoniinden (pO.) ise 19 olguda hipoksemi (olgu 2, 3, 4, 5, 6, 7,
8, 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 23, 24 ve 26) varlig1 saptandi.

Ayrica olgularin 5’inde (%19,2) (olgu 1, 3, 12, 13 ve 25) hipernatremi,
7’sinde (%19,2) (olgu 6, 8, 13, 14, 17, 18 ve 23) hipokalemi ve 2 olguda da (%7,6)
(olgu 1 ve 15) hiperkalsemi goriildii.

4.4. Radyolojik Muayene Bulgular

Radyolojik muayenelerde 16 olguda (olgu 2, 3, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16,
17, 20, 22, 24 ve 26) orta derece (%61,5) (Sekil 6) ve 10 olguda da (olgu 1, 4, 7, 8,
13, 18, 19, 21, 23 ve 25) (%38,4) siddetli derece (Sekil 7) PK tanist konuldu.
Olgularin 13’iinde (olgu 2, 3, 5, 7, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19 ve 22) pnomotoraks
(%350) bulgular1 goriildi (Sekil 8). Plevral efiizyona (%15,3) 4 olguda (olgu 5, 7, 18
ve 19) rastland1 (Sekil 9). Bir olguda (olgu 7) yelken go6giis (flail chest) (%3,8) (Sekil
10) ve 2 olguda (olgu 2 ve 3) kosta kirig1 (%7,6) ve yine bir olguda da (olgu 7)
akciger atelektazisi (%3,8) tanist konuldu. Toplam 23 olguda (olgu 1, 2, 3,4, 5, 6, 8§,
9,10, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25 ve 26) alveoler (%88,4) (Sekil
11), 11 olguda da (olgu 2, 3, 6, 7, 8, 11, 12, 14, 17, 19 ve 20) intersitisyel akciger
desen (%42,3) (Sekil 12) goriiniimlerine rastlandi. Hem alveoler hem de intersitisyel
akciger desen (%30,7) goriiniimii ise 8 olguda (olgu 2, 3, 6, 8, 14, 17, 19 ve 20)
mevcuttu (Sekil 13). Olgulara ait radyolojik muayene bulgular1 Tablo 5’te

verilmistir.

4.5. Bronkoskopi Bulgular:

Trakeo-bronkoskopi incelemesinde olgu 1, 4, 5, 6, 8, 10, 13, 18 ve 19°da
siddetli (%34,6) (Sekil 14), olgu 3, 9 ve 22’de orta (%11,5) (Sekil 15) ve olgu 7, 11,
17, 20, 21, 24 ve 25°te ise hafif (9%26,9) (Sekil 16) derecelerde kanama saptandi.
Olgu 1, 2, 9 ve 23’te mukozalar solgun (%15,3) (Sekil 17), olgu 5, 8, 10, 13, 18, 19,
20 ve 21°de ise hiperemikti (%30,7) (Sekil 18). Bronkoskopide elde edilen bulgular
Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 3. Olgulara ait rutin hematolojik analiz sonuglart.

Olgu| WBC LYM MON NEU EOS BAS RBC HGB HCT MCV MCH MCHC PLT MPV
no (x10°/L) (x10°/L) (x10°/L) (x10°/L) (x10°/L) (x10°L) | (x10'/L) | (x10 g/dL) (%) (fL) (Pg) (x10 g/L) | (x10°/L) (fL)
1 15,09 0,99 1,21 12,83 0,04 0,02 6,06 13,00 40,65 67,00 21,40 31,90 314,00 9,60
2 39,36 2,44 0,38 36,28 0,20 0,06 6,71 14,20 42,78 64,00 21,20 33,20 263,00 9,10
3 41,27 2,34 1,82 36,76 0,27 0,08 5,23 10,00 29,34 56,00 19,20 34,20 249,00 7,20
4 19,61 1,23 1,27 16,87 0,16 0,08 3,93 8,60 28,00 71,00 21,80 30,50 433,00 8,40
5 19,30 1,54 1,4 13,85 0,08 0,05 5,60 11,01 40,00 68,00 19,70 34,10 197,00 7,70
6 15,53 2,38 0,69 11,47 0,77 0,23 4,70 10,90 33,36 71,00 23,20 32,70 452,00 7,40
7 19,20 1,55 1,3 14,50 0,12 0,03 5,08 10,17 34,00 64,00 24,20 31,70 329,00 7,50
8 3,39 2,34 0,26 0,22 0,55 0,02 8,32 10,20 31,19 38,00 12,30 32,90 26,00 4,00
9 18,75 3,16 1,54 13,85 0,12 0,08 3,89 9,30 27,60 71,00 24,00 33,80 579,00 7,60
10 28,47 1,69 2,20 24,45 0,11 0,02 5,28 10,50 32,68 62,00 19,90 32,10 191,00 6,90
11 16,06 0,93 0,99 14,09 0,04 0,02 5,03 9,60 32,37 64,00 19,10 29,70 478,00 7,70
12 10,34 0,91 0,67 8,56 0,17 0,04 5,75 13,10 43,10 75,00 22,80 30,50 195,00 9,10
13 13,50 0,77 1,14 11,51 0,07 0,02 6,77 16,60 50,43 74,00 24,50 32,90 283,00 7,30
14 81,60 1,53 1,25 13,98 0,13 0,04 6,68 12,10 38,00 70,00 23,70 33,10 239,00 8,40
15 20,00 1,51 1,1 14,02 0,10 0,06 4,0 9,08 30,00 62,00 20,30 32,70 287,00 6,80
16 24,55 3,47 1,59 19,29 0,12 0,08 4,08 8,70 27,65 68,00 21,20 31,30 553,00 7,20
17 18,50 1,50 1,3 14,9 0,11 0,02 5,33 13,08 44,00 69,00 22,10 29,90 265,00 6,30
18 39,63 2,09 1,87 35,57 0,09 0,01 7,52 16,80 49,96 66,00 22,30 33,50 57,00 7,00
19 30,31 1,25 1,89 26,49 0,35 0,32 5,34 12,40 33,56 63,00 23,20 36,90 740,00 6,00
20 33,00 1,52 1,27 16,93 0,13 0,07 6,44 8,10 47,00 66,00 21,90 35,90 241,00 8,90
21 21,00 1,53 1,5 11,89 0,14 0,01 4,24 5,13 42,00 63,00 22,50 35,30 285,00 6,40
22 23,53 1,19 1,20 21,12 0,02 0,00 6,09 14,50 40,46 66,00 23,80 35,80 128,00 10,30
23 11,40 1,52 1,4 17,92 0,10 0,01 5,32 16,03 55,00 72,00 21,50 32,90 256,00 8,80
24 19,80 1,54 1,32 12,64 0,09 0,05 5,36 10,10 21,00 60,00 21,00 30,50 270,00 7,60
25 16,07 1,52 0,91 13,52 0,10 0,03 2,87 5,60 16,38 57,00 19,40 34,10 258,00 10,40
26 8,38 1,00 0,54 6,03 0,69 0,13 6,37 14,70 42,58 67,00 23,00 34,40 187,00 14,00

Ref 5-14,1 0,4-2,9 0,1-1,4 2,9-12 0-1,3 0-0,14 4,95-7,87 | 11,9-18,9 37-55 66-77 21-26,2 32-36,3 211-621 6,1-10,1

WBC: Total 16kosit, LYM: Lenfosit, MON: Monosit, NEU: Notrofil, EOS: Eozinofil, BAS: Bazofil, RBC: Eritrosit, HCT: Hematokrit, HGB: Hemoglobin, MCYV: Ortalama eritrosit hacmi, MCH: Ortalama eritrosit
homoglobini, MCHC: Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu, PLT: Trombosit, MPV: Ortalama trombosit hacmi, Ref: Referans deger (Kahn, 2005)
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Tablo 4. Olgulara ait kan gazi analiz sonuglart.

Olgu pCO: pO: HCT Na* K* iCa™ HCOs TCO:
no pH (mm/Hg) | (mm/Hg) (%) (mmol/L) | (mmol/L) | (mmol/L) | (mmol/L) | (mmol/L)
1 7,25 50,3 148,8 26 1532 4,21 1,46 22,1 23,6
2 7,10 80,1 32,7 44 142,5 3,47 1,17 25,0 27,5
3 7,23 35,8 55,3 33 174,3 4,27 1,80 14,9 16,0
4 7,32 53,8 68,3 39 138,9 3,81 0,98 274 29,1
5 7,32 34,9 66,9 33 141,2 4,53 1,09 26,3 20,0
6 7,32 38,1 71,9 33 142,2 3,03 1,19 13,5 23,9
7 7,18 35,7 68,9 32 141,3 4,25 1,23 21,1 20,2
8 7,76 37,3 69,9 34 142,1 3,31 1,05 18,7 23,7
9 7,17 52,8 122 21 137,0 3,80 0,97 17,5 20,9
10 7,33 36,3 112 23 138,0 3,50 1,03 19,5 23,0
11 7,38 36,5 77,3 28 146,0 4,15 1,18 21,7 22,8
12 7,21 27,7 70,5 33 146,5 4,35 1,03 11,2 12,1
13 7,46 31,6 59,3 49 146,7 3,20 1,01 22,6 23,5
14 7,33 32,4 66,7 39 141,0 3,10 1,06 18,3 20,7
15 7,33 352 67,5 30 140,0 4,00 1,30 19,3 232
16 7,32 36,5 69,4 33 141,7 3,78 1,14 19,9 19,7
17 7,32 40,7 76,9 36 142,0 3,30 1,13 20,7 242
18 7,26 43,0 35,8 49 138,9 3,52 0,94 19,1 20,5
19 7,42 30,3 56,4 32 141,0 4,32 1,19 19,3 20,1
20 7,36 31,7 80,0 66 141,0 3,60 1,14 19,7 18,5
21 741 43,6 92,0 33 139,6 3,54 1,27 27,3 28,7
22 7,37 36,4 86,0 41 142,9 3,64 1,08 21,0 22,1
23 7,27 30,4 67,2 47 141,7 2,88 1,53 14,1 15,1
24 7,40 37,0 69,4 14 137,0 3,78 1,17 22,9 24,1
25 7,32 38,5 126,1 <10 147,2 3,94 1,27 19,9 21,0
26 7,32 46,4 59,2 36 143,0 4,67 0,98 23,9 25,3
Ref 7,37 - 22,62 - 91,35 - 37- 125,1 - 3,57 - 0,73 - 14,06 - 14,87 -
7,44 34,52 106,05 55 146,1 4,81 1,29 22,1 23,06

pH: Kandaki asit baz dengesi, pCOa: Parsiyal karbondioksit basinci, pOa2: Parsiyal oksijen basmci, HCT: Hematokrit, Na:
Sodyum, K: Potasyum, iCa: Iyonize kalsiyum, HCOs: Bikarbonat, TCO2: Total karbondioksit, Ref: Referans deger (Kahn,
2005).
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Tablo 5: Olgulara ait radyolojik muayene bulgular.

Olgu . PK

no Radyolojik Muayene Bulgular1 derecesi

1 Bilateral tiim akciger loplarinda siddetli alveoler desen goriiniimii, sol hemitoraksta opasite 3
artig1 ve sinirlari belirsiz sol diyafram sinir1.

2 Kranial akciger loplarinda alveoler ve intersitisyel desen goriintimii, kalp siliietinin sternumla 2
temasinin yoklugu (pndmotoraks) ve sol 8. kostada kirik.
Kaudal akciger loplarinda alveoler, kranial akciger loplarinda ise intersitisyel desen akciger

3 gOriiniimii, kalp siliietinin sternumla temasinin yoklugu (pnomotoraks) ve sagda 10, 11, 12 ve 2
13. kostalarda kirik.

4 Bilateral akciger loplarinda siddetli alveoler desen goriiniimii. 3

5 Bilateral kranial akciger loplarinda orta dereceli alveoler desen goriiniimii, minimal plevral 2
efiizyon varligi ve muhtelif yerlerde metal opasitesinde yabanci cisimler.

6 Sag orta ve kaudal akciger loplarinda alveoler desen ve sol akciger loplarinda ise intersitisyel 2
desen akciger gériiniimleri.
Sag orta ve kranial loplarda atelektazi, sol kaudal akciger lobunda intersitisyel desen akciger

- gOriiniimii, kalbin kranialinde radyoliisent goriiniim (pndmotoraks), sag toraks duvarinda 3
hava (agik pnomotoraks), plevral efiizyon varligi, sag toraks duvarinda 4-11. kostalar
diizeyinde yumusak doku ve kemiklerde diizensizlik ve derialti anfizemi (yelken gogiis).

8 Sagda siddetli solda ise orta derecede alveoler ve intersitisyel akciger desen gériiniimleri. 3

9 Sag ve sol kaudal akciger loplarinda yaygin, orta derecede alveoler desen akciger goriiniimii. 2

10 Sag kranial ve orta akciger loplarinda orta derece alveoler desen akciger goriintimii. 2

1 Toraksin genelinde yaygin intersitisyel akciger desen goriiniimii, kalp siliietinin sternumla 2
temast yok (pnomotoraks).

12 Sol hemitoraksta belirgin intersitisyel akciger desen goriiniimii, kalp siliietinin sternumla 2
temast yok (pnomotoraks).

13 Tiim akciger loplarinda siddetli alveoler akciger desen goriiniimii, kalp siliietinin sternumla 3
temast yok (pnomotoraks).

14 Kranial akcger loplarinda alveoler ve kaudal akciger loplarinda intersitisyel akciger desen 2
gOriiniimii, kalp siliietinin sternumla temasi yok (pnémotoraks).

15 Kranial akciger loplarinda alveoler desen goriiniimii, kalp siliietinin sternumla temasi yok 2
(pndmotoraks).

16 Kranial akciger loplarinda alveoler desen goriiniimii, kalp siliietinin sternumla temasi yok 2
(pndmotoraks).

17 Kranial akciger loplarinda alveolar, kaudal akciger loplarinda intersitisyel desen goriiniimii, 2
kalp siliieti belirgin ancak sternumla temasi yok (pnémotoraks).

18 Bilateral akciger loplarinda siddetli alveoler akciger desen goriintimii, plevral efiizyon varligi 3
ve diyafram siniri net degil.
Bilateral akciger loplarinda siddetli alveoler desen goriiniimii, sag orta ve kaudal akciger

19 loplarinda intersitisyel akciger desen varligi, kalbin sternumla temasi yok (pndmotoraks), 3
plevral eflizyon var.

20 Kranial akciger loplarinda orta derece alveoler, kaudal akciger loplarinda ise intersitisyel 2
akciger desen goriiniimil.

21 Tiim akciger loplarinda siddetli derecede alveoler desen goriiniimii. 3

2 Kranial akciger loplarinda orta derece alveoler desen goriiniimil, kalbin sternumla temasi yok 2
(pnomotoraks).

23 Bilateral akciger loplarinda alveoler desen goriiniimii. 3

24 Kranial akciger loplarinda alveoler desen goriiniimii ve metal opasitesinde yabanci cisimler. 2

25 Tiim akciger loplarinda siddetli derecede alveoler desen goriiniimii. 3

26 Kranial ve kaudal akciger loplarinda orta derecede alveoler desen goriiniimii. 2

PK: Pulmoner kontiizyon.
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Sekil 6. PK derecesi orta olan olgu 2’ye ait radyografiler: kranial akciger loplarinda alveoler ve
intersitisyel desen goriiniimii, kalp siliietinin pndmotoraks nedenli sternumdan yiikselmesi (ok) ve sol
8. kostada kirik. R: Sag.

Sekil 7. PK derecesi siddetli olan olgu 1’e ait radyografiler: bilateral tiim akciger loplarinda siddetli
derecede alveoler desen goriiniimii, sol hemitoraksta opasite artist ve sinirlart belirsiz sol diyafram
siir. R: Sag.

Sekil 8. Olgu 15’¢ ait radyografiler: orta derecede PK nedenli sekillenmis kranial akciger loplarinda
alveoler desen goriiniimii ve kalp siliietinin pndmotoraks nedenli sternumdan yiikselmesi (ok). R: Sag.
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Sekil 9. PK derecesi orta olan olgu 5’in radyografileri: bilateral kranial akciger loplarinda orta
derecede alveoler desen goriiniimii, minimal plevral efiizyon varligi ve toraksin muhtelif yerlerinde
goriilen metal opasitesinde yabanci cisimler. R: Sag.

Sekil 10. Olgu 7’ye ait siddetli derece PK varligim1 gosteren radyografiler: atalektazik sag orta ve
kranial akciger loplari, sol kaudal akciger lobunda intersitisyel akciger deseni, kalbin kranialinde
pnomotoraks nedenli radyoliisent goriiniim (kesik ¢izgili daire), sag toraks duvarinda hava (agik
pnomotoraks) ve plevral eflizyon varligi, yelken gogiis nedenli sag toraks duvart 4-11. kostalar
diizeyinde yumusak doku ve kemiklerde diizensizlik ve derialt1 anfizemi (oklar). R: Sag.
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Sekil 11. Olgu 4’¢ ait radyografiler: siddetli derece PK nedenli sekillenmis bilateral akciger loplarinda
siddetli alveoler desen goriiniimii. R: Sag.

Sekil 12. PK derecesi orta olan olgu 11’e ait radyografiler: toraksin genelinde yaygin intersitisyel
akciger desen goriiniimii ile birlikte pndmotoraks nedenli kalp siliietinin belirgin olarak sternumdan
yiikselmesi (ok). R: Sag.

Sekil 13. Olgu 8’de siddetli derecede pnomotoraks nedenli sag hemitoraksta siddetli alveoler desen
gOriinlimii ve opasite artigi, sol hemitoraksta orta derecede alveoler ve intersitisyel akciger
desenlerinin birlikte goriintimii. R: Sag.

58



Tablo 6: Olgularin bronkoskopi bulgulari.

Olgu KANAMA

o DY TH TK BK MY | MR | DM BZ AKtif (A) / Bronsiyal (B) /
Pasif (Pa) Trakeal

1 G N Yok Yok D So N Y A-3 B — bilateral

2 G N Yok Yok D So N Y Yok Yok

3 G N Yok Yok D N N Y A-2 B — bilateral

4 G N Yok Yok D N N Y A-3 B — bilateral

5 G N Yok Yok D H N Y A-2 B — bilateral

6 G N Yok Yok D N N Y A-1 B -sag

7 G N Yok Yok D N N Y Pa-1 B -sag

8 G N Yok Yok D H N Y A-3 B -sag

9 G N Yok Yok D So N Y A-2 B —sol

10 G N Yok Yok D H N Y A-3 B — bilateral

11 G N Yok Yok D N N Y Pa-1 B -sag

12 G N Yok Yok D H N Y A-3 B — bilateral

13 G N Yok Yok D H N Y A-3 B — bilateral

14 G N Yok Yok D N N Y Yok Yok

15 G N Yok Yok D N N Y Yok Yok

16 G N Yok Yok D N N Y Yok Yok

17 G N Yok Yok D N N Y A-1 B — bilateral

18 G N Yok Yok D H N Y A-3 B — bilateral

19 G N Yok Yok D H N Y A-3 B — bilateral

20 G N Yok Yok D H N Y A-1 B — bilateral

21 G N Yok Yok D H N Y A-1 B — bilateral

22 G N Yok Yok D N N Y A-2 B —bilateral

23 G N Yok Yok DD So N Y Yok Yok

24 G N Yok Yok D N N Y A-1 B — bilateral

25 G N Yok Yok D N N Y A-1 B — bilateral

26 G N Yok Yok DD H N Y Yok Yok

DY: Damarsal yapi, G: Goriiniir, TH: Trakeal halka, TK: Trakeal kollaps, BK: Bronsiyal kollaps, MY: Mukozal yiizey,
MR: Mukozal renk, DM: Dorsal membran, BZ: Bronsiektazi, N: Normal, D: Diizenli, DD: Diizenli degil, So: Solgun,
H: Hiperemik,

W

I

Sekil 14. Olgu 4’e ait solunum yollarinda (trakea) siddetli derecedeki kanamanin trakeoskopik
muayenedeki goriiniimii.
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Sekil 15. Olgu 22’ye ait solunum yollarindaki (trakea) orta derecedeki kanamanin trakeoskopik
muayenedeki goriinimii.

Sekil 16. Olgu 20’ye ait solunum yollarindaki (trakea) hafif derecedeki kanamanin trakeo-
bronkoskopik muayenedeki goriiniimii.
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Sekil 17. Olgu 9’a ait trakeadaki solgun mukoza yapisinin trakeoskopik goriiniimii.

Sekil 18. Olgu 3’ iin trakeoskopik muayenesine ait hiperemik mukoza goriintiisii.
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4.6. BAL Sivisimin Sitolojik Muayene Bulgular

Bronkoskopi sonrasi ilgili bronsa girilerek yapilan BAL’1 takiben (Sekil 19)
alinan sividan hazirlanan preparatlarin sitolojik muayenesinde 18 olguda nétrofil
artis1, 22 olguda dokiilmiis epitel hiicreleri, 12 olguda eritrosit varligi, 18 olguda
mukoprotein iplikler, 8 olguda makrofaj hiicreleri, 5 olguda bakteri varlig1 ve 6

olguda ise hiposeliiler yap1 gézlendi (Sekil 20, 21, 22, 23, 24).

Sekil 19. Olgu 5’in BAL uygulamasi esnasindaki bronkoskopik goriintiileri. A: PK nedenli kanama
gelen sag ana bronsun goriiniimii, B: BAL esnasinda sag ana bronsa steril serum fizyolojik verilmesi,
C: Steril serum fizyolojik verilmesini takiben bronstan gelen ve aspire edilen kopiiklii BAL sivisinin
goriintimii, D: BAL sivisinin aspirasyonu sonrast sag bronsun goriinimii. S: Sag ana brons, DM:
Dorsal membran.
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Sekil 20. Olgu 1’e ait BAL s1visinin sitolojik gortiniimii. Solunum yollarina ait dokiilmiis siliyumlu
epitel hiicresi (sag ok), notrofil (kalin siyah ve kirmiz1 ok) ve eritrosit (¢ift basli ok), X40.
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Sekil 21. Olgu 4°¢ ait BAL sivisinin sitolojik goriiniimii. Alveoler makrofaj (siyah oklar) ve
eritrofagositozis (ok baslart), X40.
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Sekil 22. Olgu 1’e ait BAL sivisinin sitolojik gortiniimii. Mukoprotein iplikler (siyah oklar),
makrofajlar (kalin siyah ok) ve nétrofiller (ok baslart), X40.
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Sekil 23. Olgu 10’a ait BAL sivisinin sitolojik goriiniimii. Eritrositler (siyah oklar), notrofiller (kalin
siyah ok) ve makrofajlar (ok baslari), X40.
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Sekil 24. Olgu 2’ye ait BAL sivisinin sitolojik goriiniimii. Bakteriler (ok), X100.

Tablo 7. Olgulardan alinan BAL sivisinin sitolojik muayene bulgular.

OIE“ Bulgular

1 Notrofil artis1, dokiilmiis epitel hiicreleri ve eritrositler.

2 Notrofil artis1, makrofajlar, dokiilmis epitel hiicreleri, mukoprotein iplikler ve bakteri kiimeleri.

3 Notrofil artis1, dokiilmiis epitel hiicreleri, mukoprotein iplikler ve yogun eritrosit varlig1.

4 Notrofil artis1, dokiilmiis epitel hiicreleri ve eritrosit varlig1.

5 N6tr0ﬁl artig1, makrofajlar, dokiilmiis epitel hiicreleri, mukoprotein iplikler, yogun eritrosit ve
bakteri varligi.

6 N6tr0ﬁl artig1, makrofajlar, dokiilmiis epitel hiicreleri, mukoprotein iplikler, yogun eritrosit ve
bakteri varligi.

7 Notrofil artis1, makrofajlar, dokiilmis epitel hiicreleri, mukoprotein iplikler ve eritrosit varligi.

8 Notrofil artis1, makrofajlar, dokiilmis epitel hiicreleri, mukoprotein iplikler ve eritrosit varligi.

9 Notrofil artis1, dokiilmiis epitel hiicreleri ve mukoprotein iplikler.

10 Notrofil artis1, makrofajlar, dokiilmiis epitel hiicreleri ve eritrosit varligi.

11 Dokiilmiis epitel hiicreleri, mukoprotein iplikler ve yogun eritrosit varligi.

12 Yogun eritrosit varligi.

13 Notrofil artis1, dokiilmiis epitel hiicreleri, mukoprotein iplikler ve yogun eritrosit varlig1.

14 Notrofil artis1 ve bakteri varligi.

15 Dokiilmiis epitel hiicreleri ve mukoprotein iplikler.

16 Dokiilmiis epitel hiicreleri ve mukoprotein iplikler.

17 Notrofil artis1, makrofajlar, dokiilmis epitel hiicreleri ve bakteri varlig1.

18 Notrofil artis1 ve makrofajlar.

19 Notrofil artis1, makrofajlar, dokiilmis epitel hiicreleri, yogun eritrosit varligi

20 Dokiilmiis epitel hiicreleri ve mukoprotein iplikler

21 Dokiilmiis epitel hiicreleri ve mukoprotein iplikler

22 Notrofil artis1, makrofajlar ve dokiilmiis epitel hiicreleri.

23 Dokiilmiis epitel hiicreleri ve mukoprotein iplikler.

24 Notrofil artis1, dokiilmiis epitel hiicreleri ve mukoprotein iplikler.

25 Notrofil artis1 ve mukoprotein iplikler

26 Dokiilmiis epitel hiicreleri ve mukoprotein iplikler.
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4.7. Istatistiksel Bulgular
4.7.1. Genel Muayene Bulgular

PK’nin radyolojik derecelendirilmesine gore gruplardaki olgularin pulzasyon,
respirasyon ve kapillar dolum zamanina ait istatistiksel veriler ve P degerleri Tablo

8’de verilmistir. Bu bulgularina gére gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 8. Genel muayene bulgularina gore gruplarin istatistiksel verileri ve P degerleri.

Grup 1 (orta derece) (n=16) Grup 2 (siddetli derece) (n=10) P
Prm | "Mean | SE | Min [ Maks [ SD Mean | SE [ Min | Maks | SD | degeri
P 117,1 10,7 60 170 33,9 113,81 8 60 160 31,99 | 0,873
Re 75,2 13,3 32 148 42,1 50,25 4,99 28 116 1997 | 0,111
CRT 1,9 0,1 1 2 0,31 2,25 0,21 1 4 0,85 0,294

Prm: Parametre, Mean: Aritmetik ortalama, SE: Standart hata, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger,
SD: Standart sapma, P: Pulzasyon, Re: Respirasyon, CRT: Kapillar dolum zamani.

4.7.2. Rutin Hematolojik Muayene Bulgular:
PK derecelendirmesine gore gruplandirilan olgularin rutin hematolojik
muayene bulgularinin istatistiksel verileri ve P degerleri Tablo 9’da verilmistir. Bu

bulgulara gore gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 9. Rutin hematolojik muayene bulgularinin ortalama, standart hata, standart sapma,
minimum ve maksimum degerleri.

Grup 1 (orta derece) (n=16) Grup 2 (siddetli derece) (n=10)
P
Prm Mean SE Min Maks SD Mean SE Min Maks SD degeri
WI?)C 26,15 4,36 8,38 81,6 17,43 18,92 3,19 3,39 39,63 10,07 0,257
(x10°/L)
LYM
9 1,79 0,19 0,91 3,47 0,762 1,479 0,148 0,77 2,34 0,469 0,383
(x10°/L)
MON
(x10°/L) 1,2 0,119 0,38 22 0,478 1,275 0,149 0,26 1,89 0,47 0,673
NEI()JT 17,39 2,17 6,03 36,76 8,68 16,13 2,98 0,22 35,57 9,44 0,692
(x10°/L)
EO()S 0,18 0,055 0,013 0,77 0,2210 0,172 0,049 0,04 0,55 0,157 0,543
(x10°/L)
BA()S 0,06 0,013 0 0,23 0,0543 0,055 0,03 0,01 0,32 0,095 0,083
(x10°/L)
RBIZC 5,4 0,023 3,89 6,71 0,919 5,545 0,529 2,87 8,32 1,671 0,895
(x10'/L)
HGB
(x10 g/dL) 11,189 0,54 8,1 14,7 2,158 11,45 1,35 5,13 16,8 428 0,812
I-(I(S)T 35,74 1,87 21 47 7,48 38,12 3,74 16,38 55 11,83 0,476
0
l\élé)V 66,19 1,19 56 75 4,76 63,5 3,25 38 74 10,28 0,751
hélp(;gl)-l 21,631 0,419 19,1 24 1,677 21,31 1,1 12,3 24.5 3,49 0,598
MCHC 32,744 0,489 29,7 35,9 1,956 33,26 0,582 30,5 36,9 1,84 0,672
(x10 g/L)
PL(;T 298.4 34,5 128 579 138,1 298,1 62,4 26 740 197,4 0,616
(x10°/L)
1\(’[{;’ 8262 | 0462 | 63 14| 1849 | 754 | 059 4 104 | 1,865 | 0,460

Prm: Parametre, Mean: Aritmetik ortalama, SE: Standart hata, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger,

SD: Standart sapma, WBC: Total 16kosit, LYM: Lenfosit, MON: Monosit, NEU: Notrofil, EOS: Eozinofil, BAS: Bazofil,
RBC: Eritrosit, HCT: Hematokrit, HGB: Hemoglobin, MCV: Ortalama eritrosit hacmi, MCH: Ortalama eritrosit
homoglobini, MCHC: Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu, PLT: Trombosit, MPV: Ortalama trombosit hacmi,
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4.7.3. Kan Gaz1 Analiz Bulgular:

PK derecelendirmesine gore gruplandirilan olgularin kan gazi analiz
bulgularinin istatistiksel verileri ve P degerleri Tablo 10’da verilmistir. Bu bulgulara
gore gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 10. Kan gazi analiz bulgularinin ortalama, standart hata, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleri.

Grup 1 (orta derece) (n=16) Grup 2 (siddetli derece) (n=10)

Prm Mean SE Min Maks SD Mean SE Min Maks | SD degeri
pH 7,305 0,02 7,108 7,406 0,081 7,369 | 0,052 7,185 7,767 | 0,164 | 0,712
pCO; 39,91 3,04 27,7 80,1 12,17 39,45 2,58 30,3 53,8 8,17 0,771
pO- 73,98 5,17 32,7 122 20,7 79,3 10,8 358 148,8 | 34,1 0,895
HCT 34,53 2,88 14 66,5 11,53 35,64 3,83 10 49,8 12,1 0,712

Na 143,5 2,16 137 1743 8,63 143,06 1,45 138,9 1532 | 4,59 1
K 3,811 0,122 3,03 4,67 0,488 3,698 | 0,155 2,88 432 | 0,489 | 0,692
iCa 1,153 0,048 0,97 1,8 0,192 1,193 0,063 0,94 1,53 0,2 0,509
HCOs 19,71 1,01 11,2 26,3 4,06 21,16 1,27 14,1 27,4 4,01 0,509
TCO, 21,5 0,939 12,1 27,5 3,755 22,55 1,32 15,1 29,1 4,19 0,692

pH: Kandaki asit baz dengesi, pCOa: Parsiyal karbondioksit basinci, pOa2: Parsiyal oksijen basmci, HCT: Hematokrit, Na:
Sodyum, K: Potasyum, iCa: Iyonize kalsiyum, HCOs: Bikarbonat, TCO: Total karbondioksit, Prm: Parametre, Mean:
Aritmetik ortalama, SE: Standart hata, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger, SD: Standart sapma.
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5. TARTISMA ve SONUC

Glinlimiizde en fazla karsilasilan acil olgularin basinda morbidite ve
mortalitesi yliksek olan travmalar gelmektedir. Veteriner hekimlikte, travma kaynakli
Olimlerin %25’ini toraks travmasina bagli sekillenmis torakal yaralanmalar
olusturmaktadir (Esme ve ark., 2007). Torakal yaralanmalar, mindr toraks duvari
yaralarindan cerrahi miidahale gerektiren biiylik ve ciddi patolojilere kadar degisik
sonuglar sunmaktadir (Lux ve ark., 2018). Toraks travmasi kiint olarak ya da penetre
cisimlerin etkisiyle sekillenerek PK, kosta kiriklari, miyokardiyal kontlizyon, yelken
gogiis (flail chest), hernia diyaframatika, pndmomediasten, agik ya da kapali
pnomotoraks ve hematoraksa neden olmaktadir (Salct ve ark.,, 2012). Gerek
kliniklerimize ¢ok sayida travmatik olgularin getirilmesi ve gerekse toraks
travmasimin sonuclarina iliskin iilkemizde az sayida c¢alisma olmasi nedeniyle
sunulan ¢aligmada toraks travmasinin bir sonucu olan PK konu olarak se¢ilmistir.

PK, toraks duvarindaki kiint basingsal travmatik etkinin akcigerler tizerinde
olusturdugu anatomik ve fizyolojik degisimler olarak tanimlanmaktadir (Hackner,
1995). PK’nin Morgani tarafindan 1761'de, vagon altinda ezilmis geng bir erkekte
toraks duvari hasar1 olmaksizin yaygin parankimal akciger yaralanmasi seklinde
tanimlanarak literatiire girdigi bildirilmektedir (Bruner ve ark., 2011). PK, kiint
toraks travmali hastalarin %30-75'inde goriilmektedir (Daurat ve ark., 2016). PK,
klinik olarak farkli goriiniime sahiptir ve bu nedenle ciddi respiratorik
komplikasyonlar olusmadik¢a PK’dan siiphelenilmez (Cohn ve Dubose, 2010;
Rendeki ve Molnar 2019). Yasami tehdit eden diger torakal yaralanmalar klinik
olarak kolaylikla tanmabilse de, PK’nin klinik ve radyolojik bulgular1 gecikmeli
olarak ortaya g¢ikmaktadir (Bruner ve ark., 2011). PK, sundugu bulgularla erken
taninmadig1r ve uygun tedavi edilmediginde 6nemli morbidite ve mortalite nedeni
olmaktadir (Bruner ve ark., 2011; Esme ve ark., 2007; Hoth ve ark., 2006; Letendre
ve Gogs, 2018; Novakov ve ark., 2014; Vescei ve ark., 2005). Genis travmatik

intratorakal patolojilerin cerrahi girisimi esnasinda ciddi intra- ve postoperatif
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problemlere yol agtigindan dolayi, PK halen daha bilimsel g¢aligmalara konu
olmaktadir (Novakov ve ark., 2014). Yukaridaki literatiir bilgileri temelinde, sunulan
calismada, kopeklerde karsilasilan farkli derecelerdeki PK’nin klinik, laboratuvar,
radyolojik ve bronkoskopik bulgular1i ele alinarak karsilastirmali arastirilmasi
planlanmis ve bu calismada elde edilen PK’ya iliskin bulgular rapor edilerek
literatiire katki saglanmasi diisiiniilmiistiir.

PK, c¢ogunlukla motorlu tasit kazalari, hayvan kavgalari, sadismus ve
yiiksekten diisme nedeniyle goriilmektedir (Hackner, 1995). Retrospektif olarak
toraks travmali 76 kopegin degerlendirildigi bir calismada; 38 motorlu tasit kazasi,
15 hayvan kavgasi, 12 diger nedenler, 4 yiiksekten diisme, 4 atesli silah yaralanmasi
ve 3 keskin obje ile yaralanma etiyolojisi rapor edilmistir (Rockar ve ark., 1994).
Olsen ve ark. (2002) yelken gogiis (flail chest) tanis1 konmus 21 kdpek ve 3 kedide
travma etiyolojilerini 13 1sirik yarasi, 7 motorlu tasit kazasi ve 3 diger nedenler
olarak belirtmislerdir. Travmali 114 kdpek iizerinde yapilan baska bir ¢alismada ise
89 motorlu tasit kazasi (%78), 8 diger nedenler (%7) ve 7 1sirik yarast (%6,1)
etiyoloji olarak bildirilmistir (Akinrinmade, 2014). Lux ve ark. (2018) toraks
travmal1 157 kopekte, 86 (%55) 1sirik yarasi, 18 (%11,5) motorlu tasit kazasi, 18
(%11,5) hayvan kavgasi, 13 (%8) yiiksekten diisme, 11 (%7) diger nedenler ve 10
(%6,4) atesli silah yaralanmasi etiyolojisini rapor etmistir. Sunulan calismada
karsilagilan toraks travmali 26 olgunun hasta sahiplerinden alinan bilgilerde,
literatiirlerde saptanildigina benzer olarak toraks travmasi sonucu sekillenmis PK’nin
etiyolojisini 21’olguda motorlu tasit kazasi (%80,76), 2 olguda hayvan kavgasi
(%7,69), 2 olguda domuz vurmasi (%7,69) ve 1 olguda ise (%3,84) yliksekten diisme
olusturmustur.

Travma etiyolojisi olarak yaygin goriilen motorlu tasit kazalarinin prevalansi
yiikksek olmakla birlikte, travma modelleri olusturularak elde edilen prognostik
markerleri tanimlayan bilgiler glinlimiizde olduk¢a simirli diizeydedir (Klainbart ve
ark., 2018). Olgu sayis1 yiiksek bir klinik ¢aligmada %17,2 oraninda PK goriildigi
bildirilirken (Powell ve ark.,1999) yine olgu sayis1 yiiksek bagka bir klinik ¢aligmada
toraks travmasi sonucu PK’nin %39 oraninda sekillendigi saptanmistir (Lux ve ark.,
2018). PK ile sonuglanan travma olgularinda mortalitenin %23,9 oldugu, bu oranin

yaslara gore; yetiskin insanlarda %5-25 ve cocuklarda %43 oraninda goriildiigii

69



bildirilmektedir (Gayzik ve ark., 2009). Kiint toraks travmasi sonucu sekillenen PK
insidansinin travma popiilasyonuna ve yaralanmalarin ciddiyetine bagl olarak %2,2-
81,9 araliginda degistigi de bildirilmistir (De Moya ve ark., 2011). Bu ¢alismada,
PK’nin tanisal yaklagim sonuglarinin karsilastirilmasi amaglandigi i¢in bagka calisma
konusu olabilecek PK’nin yakin donem post-travmatik sonuglari ile morbidite ve
mortalite tespitine yonelik herhangi bir konu ele alinmamistir. Lux ve ark. (2018),
toraks travmasi sekillenmis olgularin %58’inde toraks travmasiyla birlikte farkli
patolojiler rapor etmis, benzer sekilde sunulan ¢caligmada Tablo 1 ve 2’de belirtildigi
sekliyle, olgu 3’te sag, olgu 2 ve 11°de sol lateral toraks duvar1 perforasyonu ve olgu
7’de sag toraks duvarinda yelken gogiis (flail chest) patolojileri ile karsilasilmistir.
Lux ve ark. (2018) toraks travmali 157 kopegi degerlendirmis, %35
hipotermi, %46 tasikardi ve %4 bradikardi saptamiglardir. Bir baska calismada,
beden 1sisinin %69,5 normal, %4,2 hipertermik ve %26,3 hipotermik oldugu
goriilmiistiir. Ayn1 calismada kopeklerin kalp frekanst %53,4 normal ve %46,6
tagikardik, kalp seslerinin %88,6 normal, %3,6 uzaktan geldigi, %2,9 duyulmadigi ve
%2,9 murmurlarin oldugu goriilmiistiir (Klainbart ve ark., 2018). Simpson ve ark.
(2009) ortalama olarak beden 1sisin1 38,4°C ve kalp frekansini 141/dak, Campbell ve
King (2000) ise PK’l1 10 kopekte beden 1sisin1 normal ve kalp frekansini ortalama
152/dak olarak tespit etmistir. Literatiir verilerine benzer sekilde c¢alisma
bulgularinda pulzasyonun 14 olguda (%53,8) tasikardik ve 12 olguda (%46,1) ise
normal oldugu goriildii. Beden 1s1s1 9 olguda (%34,6) hipertermik, 8 olguda (%30,7)
hipotermik ve 9 olguda (%34,6) ise normal olarak Olgiildii. Klinik muayene
bulgularina yansiyan akciger patolojilerinin gelismesi 4-6 saat kadar siirmekte ve
oncelikle progresif solunum giicliigli olarak kendini gosterdigi bildirilmektedir
(Baines, 2016; Lux ve ark., 2018). PK sonucu klinik olarak hemoptizi, dispne,
ortopne, agiz ac¢ik soluma, tasipne, hipoksi ve mukozalarda belirgin siyanoz
goriilebilmektedir (Baines, 2016, Campbell ve King, 2000; Lux ve ark., 2018;
Simpson ve ark., 2009). Calisma verileri dikkate alindiginda, PK’l1 kopeklerin
tiimiinde respirasyon sayisinin yiiksek, 21 olgunun ise dispneik oldugu gorildi.
Solunum tipi olarak olgular degerlendirildiginde 17 olguda torakoabdominal, 8
olguda abdominal ve 1 olguda da torakal tipte solunum gozlendi. Mukoz membran

rengi 16 olguda (%61,5) solgun, 3 olguda (%11,5) hiperemik ve 7 olguda (%26,9)
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normaldi. Ayrica tiim olgularin lokal lenf yumrulari normal olarak palpe edildi.
Klainbart ve ark. (2018) kopeklerin toraks oskiiltasyonunda solunum seslerini %79,3
normal ve %8,6 artmis olarak tespit etmis %5 oraninda solunum seslerinin uzaktan
geldigini belirlemislerdir. Caligmadaki PK’l1 olgularda, dskiiltasyon bulgusu olarak 6
olguda hiriltili solunum, 13 olguda solunum seslerinin azaldigi (pndmotoraks
nedenli?), olgu 7°de matite, olgu 1, 18 ve 19°da akciger seslerinde azalma ve olgu 5,
7, 18 ve 19°da akciger seslerinin derinden geldigi hissedildi.

Acil hekimlikte, solunum gii¢cliigli (dispne) nedenli sekillenen kan asit baz
degisiklikleri, travmatik sok ve kan kaybi sonucu olusan hematolojik, metabolik ve
elektrolit dengesizlikleri sik gdzlenmektedir. Ozellikle dikkatli fiziki muayene
sonras1 laboratuvar analizleri ile olgunun gerektirdigi gerekli acil miidahale
planlanmali; dehidrasyon, ventilasyon ve oksijenizasyon yoniiyle olgulara acil
girisimlerde bulunulmalidir (Irizarry ve Reiss 2009). Calismamizda, PK’l1 olgularin
rutin hematolojik parametreleri degerlendirilmis ve PK siddeti ile hematolojik
paramatreler arasinda farklilik olup olmadigi irdelenmistir. Yapilan bir ¢alismada
toraks travmasi sonrasi kdpeklerin total 16kosit degerleri %45,1 diisiik, %3,7 yiiksek;
platelet degerlerinin ise %14,8 yliksek ve %3,7 disikk oldugu belirlenmistir
(Klainbart ve ark., 2018). Diger bir ¢alismada ise total lokosit degerleri ortalama
17,2x10%/L, nétrofil degeri ortalama 15,7 x10°/L ve platelet degeri ise ortalama 169
x10°%/L olarak saptanmustir (Simpson ve ark., 2009). Sunulan ¢alismamizda rutin
hematolojik degerler dikkate alindiginda, toplam 21 olgunun total Iokosit
degerlerinin yiiksek, notrofil degerinin ise sadece olgu 8’de diisiik ve 20 olguda
yiiksek, eritrosit degeri sadece olgu 8’de yiiksek iken 6 olguda referans degerinin
altinda olarak saptandi. Hematokrit degeri 10 olguda referans degerinin altinda ve
trombosit degeri ise 7 olguda referans degerinin altinda olarak tespit edildi. PK
siddetine gore rutin hematolojik parametreler olgular bazinda istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 9). Sunulan ¢alisma klinik
olgularda ve hasta onami alinarak planlandigi igin, ¢alisma konusu disinda kalan
post-diagnostik uygulanilan medikal ve cerrahi tedavi ve bunlarin sonuglarina burada
yer verilmedi. Solunum yetmezIligini degerlendirmede en onemli belirte¢ arteriyel
kan gazi analizidir (Holowaychuk ve ark., 2006). Arteriyel kan gazlar1 oncelikle

oksijenasyon (akcigerlerden kana oksijen gecisi), ventilasyon (kandan akcigerlere
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karbondioksit gecisi) ve asit-baz durumu hakkinda bilgi saglar (Irizarry ve Reiss
2009; Rieser, 2013). Torakal travmalar, PK, pulmoner 6dem ve plevral bosluk
hastaliklar1 ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu ve hipoksemi ile sonuglanir
(Kirberger ve ark., 2019). Travma sonrasi devam eden kanama post-travmatik
enfeksiyon ve multiorgan disfonksiyonu gibi gecikmis komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Kanama ve sekillenen hipovolemik soka bagli dolasim hacmi
azalarak mikro dolagim bozukluklar1 meydana gelebilir. Acil kritik hastalarinda
tedavinin temel taslar1 intravaskiiler hacmi tekrar olusturma, organ perfiizyonunu
iyilestirme ve yeterli doku oksijenasyonunu saglamaya yonelik olmalidir (Stillion ve
Fletcher 2012). Siddetli travma sonucu organ disfonksiyonu ve sistemik enflamatuar
yanit olusumuna bagl olarak asir1 fizyolojik, immiinolojik ve metabolik degisiklikler
ortaya ¢ikar. Lokal ve merkezi etkiler vaskiiler reaktivite ile birlestiginde, yetersiz
oksijenizasyona bagli doku hipoperfiizyonu olusur (Muir, 2006). Hipoksemi;
hipoventilasyon, diflizyon bozuklugu, ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu ve
intrapulmoner sant nedeniyle sekillenir (Baines, 2016). Arteriyel kan gazi analizi,
diisiik oksijen seviyelerini 6nlemek i¢cin PK’l1 olgularda 6nem tasir. Ancak, erken
posttravmatik donemde kan gaz1 seviyelerinde degisme gozlenemeyebilir
(Cobanoglu ve ark., 2010). Sunulan ¢alismada, toraks travmasinin bir neticesi olan
PK konu olarak ele aldig1 i¢in solunum yetmezligini degerlendirmek amaciyla
arteriyel kan gazi analizlerinin yapilmasi planlanmistir. Hasta sahipleri tarafindan
PK’l1 olgularin klini§imize sunulma zamanlar1 1 ila 96 saat arasinda degisme
gostermis ve bu durum (klinige ge¢ sunulma) kan gazi analiz sonuglarina da
yansimustir. Kirberger ve ark. (2019) yaptig1 calismada, 31 toraks travmali ve saglikli
kopegi karsilagtirilmis, 16 olguda hipoksemi, 1 olguda respiratorik asidoz, 10 olguda
yiiksek pCO> degeri ve 2 olguda da asidemi bildirmistir. PK’l1 10 kdpekte yapilan
baska bir klinik ¢alismada ortalama olarak pO’nin 55,84 mmHg, pCO>’nin 37,79
mmHg, pH’ nin 7,35 oldugu goriilmiis, 7 olguda hipoksemi ve 2 olguda da hiperkapni
saptanmigtir (Campbell ve King 2000). Simpson ve ark. (2009) toraks travmali
kopeklerde pO2’nin ortalama 41 mmHg ve pH’min da ortalama 7,35 olarak
goriildiigiinii rapor etmislerdir. PK’l1 kopeklerde pO2 degeri ortalama 69,8 mmHg
olarak bulunmustur (Powell ve ark.,1999). Sunulan c¢alismada, pH degeri 14 olguda

asidemiyi ve 1 olguda alkamiyi gdstermis, solunumun degerlendirilmesinde 5 olguda
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hipoventilasyon ve 6 olguda hiperventilasyon tespit edilmistir. Metabolik olarak, 7
olguda metabolik asidozis ve 5 olguda metabolik alkolosiz saptanmistir. Ayrica 19
olguda hipoksemi, 5 olguda hipernatremi, 7 olguda hipokalemi ve 2 olguda da
hiperkalsemi goriilmiistiir. PK’nin siddetine gore olgular gruplandirilip istatistiksel
olarak karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo
10).

Toraksin radyolojik muayenesi, hastanin ilk degerlendirilmesi ve tedavi
sonrast olusabilecek tahmini morbidite ve mortalitenin belirlenmesi agisindan
onemlidir (Cobanoglu ve ark., 2010; Sigrist ve ark., 2004). Veteriner hekimlikte,
travmal1 olgulari ilk degerlendirmesi esnasinda ve resiisitasyon asamalarinda strese
bagli karsilasilabilecek hipoksi nedeniyle toraks radyografisi ile olgularin ilk
degerlendirilmeleri ¢cok miimkiin olamamaktadir (Sigrist ve ark., 2004). Her ne kadar
toraks travmali olgularin ilk degerlendirilmesinde toraks radyografileri elzem olsa
da, baz1 travmatik patolojiler toraks travmasindan hemen sonra alinan
radyografilerde fark edilemeyeceginden dolayr yamltict tamisal bilgiler
sunabilmektedir. ~ Baslangicta alinan radyografilerde  pndomotoraks tanisi
konulabilirken plevral kavitesinde veya akcigerinde kanamasi olan hastalarda, PK ve
hemotoraks belirtileri ancak 4-6 saat sonra ¢ekilen radyografilerde agikca
goriilmektedir (Costantino ve ark., 2006; Parry ve Lamb, 2010). Kopeklerdeki kiint
toraks travmasi sonrasi belirgin intratorakal yaralanma ilk fiziki muayenede
taninamayabilir. Kiint toraks travmali hayvanlarda, klinik parametreler ile
radyografik bulgularin iligkisi ve bunlarin sonuglar1 bilinmemektedir (Sigrist ve ark.,
2004). Kiint travmanin akcigerde meydana getirdigi en 6énemli patoloji PK’dir, PK’y1
pnomotoraks, kosta kirigr ve yaygin alveoler hasar takip eder. Meydana gelen
intraparankimal veya alveoler kanamanin sonucunda pulmoner 6édem sekillenmesi,
pulmoner kompliyansin azalmasi ve pulmoner sant olusumunun artmasi travma
sonrasindaki morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (Sigrist ve ark., 2004). Sunulan
caligma konusu toraks travmasi sonucu sekillenen PK’nin klinik olgulardaki tanisal
bulgularina yonelik oldugu icin, temel olarak PK’nin tanisi amaciyla gerek sag-sol
lateral ve gerekse ventrodorsal-dorsoventral pozisyonlarda toraks radyografileri
alinmis, olgular degerlendirilmistir. PK, radyolojik olarak hafif, orta ve siddetli
olarak derecelendirilir. Hafif dereceli PK’da, fokal ya da diffuz intersitisyel desen,

73



orta dereceli PK’da fokal, alveoler, diffuz desen ve orta intersitisyel desen (1 lob
etkilenmis), siddetli PK’da ise diffuz, multifokal, siddetli intersitisyel desen, diffuz
alveoler desen ve pulmoner degisiklikler (1 loptan fazla etkilenmis) goriliir (Salc,
2003b; Powell ve ark., 1999; Wouk, 2009). PK’nin radyografik bulgulari,
intersitisyel desenden siddetli alveoler desen akciger goriiniimiine kadar degisiklik
gosterir (Baines, 2016). Diizensiz ve karisik alveolar intersitisyel desen, lekeli
akciger alanlar1 ya da alveoler goriiniimle birlesmis intersitisyel goriinim pndémoni
ya da PK’nin belirtisi olabilmektedir. Alveoler desen, alveoler kanamanin belirtisidir
ve kosta kiriklari, pnomotoraks ya da atalektazik akciger loplar1 ile birlikte
goriilebilir (Hackner, 1995; Holowaychuk ve ark., 2006; Salci, 2003a). Sunulan
caligmada, radyolojik bulgular temelinde, PK’nin derecesi 16 olguda orta ve 10
olguda siddetli olarak degerlendirildi, hafif derecede PK saptanmadi. Tablo 5’te
verildigi iizere, toplam 23 olguda alveoler akciger deseni goriiniimii ve 11 olguda da
intersitisyel akciger deseni goriinlimii belirlendi. Alveoler ve intersitisyel akciger
deseninin birlikte gdriinlimii 8 olguda saptandi. Selcer ve ark. (1987) motorlu tasit
kazas1 geciren toraks travmali kdpeklerin radyografilerinde, 22 pndmotoraks, 22 PK,
8 kosta kirigi, 3 pndmomediastinum, 3 plevral efiizyon ve 2 hernia diyaframatika
tanilar1 koymuglardir. Olsen ve ark. (2002), yelken gogiis (flail chest) tanisi
koyduklar1 hastalarinda beraberinde 14 PK, 12 pndmotoraks, 12 subkutan anfizem, 3
pnomomediastinum, 3 plevral efiizyon ve 2 pulmoner kollaps rapor etmislerdir.
Toplam 833 kopek iizerinde yapilan bir bagka c¢alismada ise, 143 olguda PK
belirlenmis ve bu olgularin 66’sinda pndmotoraks, 48’inde plevral eflizyon, 18’inde
kosta kirigi, 8’inde pndmomediastinum ve 2’sinde pndmoperikardium tespit
edilmistir (Powell ve ark.,1999). Pulmoner kontiizyonlu 10 kdpekte yapilan bir bagka
calismada 7 olguda pndmotoraks, 4 olguda hemotoraks, 2 olguda ise kosta kirigi
saptanmistir  (Campbell ve King, 2000). Toraks travmali 157 kopegin
degerlendirildigi diger bir caligmada da 68 olguda kosta kirigi, 64 olguda PK, 61
olguda pnomotoraks, 27 olguda hernia diyaframatika ve 44 olguda da plevral
efiizyon tanist konmustur (Lux ve ark., 2018). Radyolojik muayenenin PK tanisinda
onemi dikkate alinarak, sunulan ¢alismada, PK’nimn haricinde diger patolojiler olarak;
13 olguda pndmotoraks, 4 olguda plevral efiizyon, 1 olguda yelken gogiis, 2 olguda

kosta kirig1 ve 1 olguda da akciger atalektazisi belirlendi.
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Bronkoskopi ve trakeo-bronkoskopi, solunum yolu hastaliklarinin viziiel
tanisinda etkili bir prosediirdiir (Bexfield, 2007; Mercier ve ark., 2011). Trakeo-
bronkoskopi, toraks travmali hastalarin hava yolunda meydana gelen patolojileri
tanimak ve degerlendirmek icin Onerilmektedir (Hara ve Paracash, 1989).
Bronkoskopi, trakea, karina, ana bronslar ile cesitli derecelerde ikincil ve tiglinciil
segmental bronsiyollerin liimen duvarlarimin degerlendirilmesine imkan saglar
(Bexfield, 2007, Mercier ve ark., 2011). Ozellikle, solunum yollarinin vaskiiler
lezyonlari, fokal pulmoner lezyonlarin intrabronsiyal goriiniimii ve diffuz interstisyel
lezyonlarin belirlenmesinde 6nemli bilgiler sunar (Creevy, 2009). Travma
olgularinda intrabronsiyal kanamanin aspirasyonu, bronslarin tikanmasmna ve
atelektaziye neden olmaktadir. Eger bronsiyal ruptur mevcutsa, pnomotoraks,
subkutan amfizem ve bronkoplevral fistiil de goriilebilmektedir. Bu lezyonlar travma
sonras1 solunum yetmezligine sebep olur ve pndmoni, sepsis ve akut respiratorik
distres sendromu gibi komplikasyonlara yol acar (Regel ve ark.,, 1990).
Calismamizda, kopeklerde uygun gapta fleksible fiberoptik bronkoskop kullanarak
PK’li olgularimizin trakea, ana bronglar ile bronsiyollerin muayenelerini
gerceklestirdik. Toraks travmasi sonrasinda, solunum yollarinin hizli bronkoskopik
degerlendirmesi yapilmali ve yaralanma yeri tespit edildikten sonra intratrakeal
kanama ve siddetli hava kacag: ile birlikte eger tek tarafli PK varsa bronsiyal
entiibasyon uygulanmalidir (Cohn ve Dubose 2010; Prokakis ve ark., 2014).
Bronkoskopi, lober kollaps ve aspire edilmis igerikler (sekresyon veya mukus)
nedeniyle olusan segmental tikanikliklarin tanisina yardimci olmaktadir. Toraks
travmas1 sonrast bronkoskopi sik uygulanmasina ragmen, elde edilen bulgular
hakkinda ¢ok az veri bulunmaktadir (Hara ve Paracash 1989). Tablo 6’da verildigi
izere, calismada PK’l1 kdpeklere yapilan trakeo-bronkoskopide; trakeanin mukozal
rengi, sekresyon varligi, mukozal ylizey goriiniimii, dorsal membran goriinimdi,
trakeal halkalarin capsal goriiniimii, trakeal ve bronsiyal kollaps ve bronsiektazi
varlig1 yonlerinden incelemeler yapildi. Hemoptizi, trakeobronsiyal veya pulmoner
parankim kaynakli kanamadir (Torbiarczyk ve ark., 2018). Salc1 ve ark. (2017) PK’l1
11 kopegin bronkoskopik muayenesinde, 10 olguda (3’iinde sol, 4’iinde sag ve
3’linde bilateral) bronsiyal kanama nedenli hemoptizi tespit etmisler ve kdpeklerin

3’linde sol, 2’sinde sag ve 5’inde bilateral siyanotik bronsiyal mukoza goriiniimii
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bildirmiglerdir. Sunulan ¢alismada, solunum yollarinda, 9 olguda siddetli, 3 olguda
orta ve 7 olguda hafif derecede hemoptizi tespit edildi. Mukozalar 4 olguda solgun
ve 8 olguda hiperemikti ve mukozal yiizey 2 olguda diizgiin degildi.

Bronkoskopi esnasinda trakeal veya bronsiyal yabanci cisimler ¢ikarilabildigi
gibi sitoloji, kiiltiir ve histopatoloji i¢in de numune alinabilmektedir (Bexfield, 2007).
Ozellikle sitoloji ve mikrobiyolojik amagla BAL yapilarak distal hava yollarindan
minimal invaziv ve gilivenilir bir sekilde numune alinabilmektedir (Goniil ve ark.,
2010; Hawkins ve ark., 1990; Pavelski ve ark., 2017). BAL, klinik a¢idan akciger
hastaliginin  prognozunun belirlenmesi, uygulanilan tedaviye alinan yanitin
degerlendirilmesi ve mevcut yangisal hiicre tipinin tayini ile ayiric1 taniya
gidilmesine katki saglar (Hawkins ve ark., 1990). Calismada, PK’l1 kopeklerde BAL
ile PK nedenli sekillenen hasarin intraliiminal kanama ve sitolojik degisiklikler
yoniinden degerlendirilmesi yapilmistir. BAL sivis1 akcigerlerin epitel yiizeylerini
kaplayan hiicresel ve aseliller materyalleri icerir (Hawkins ve ark., 1990). Goriiniim
ve renk gibi makroskopik Ozellikler ve miktar, kalite ve diferansiyel hiicre sayimi
(hiicresel farklilasma) gibi mikroskopik ozellikler degerlendirilir (Pavelski ve ark.,
2017). Kopeklerde, trakeobronsiyal yapilar steril degildir ve bu nedenle,
bronkopulmoner salgilarin kiiltiirleri, enfeksiyon yoklugunda da hatali sonuclar verir
(Peeters ve ark., 2000). Saglikli kopeklerde, BAL sivisinda baskin hiicre tipi alveoler
makrofajlardir (Hawkins ve ark., 1990). BAL sivisindaki epitel ve enflamatuar
hiicreler, enflamatuar yanitin en hassas gostergeleridir ve pulmoner parankimdeki
patolojik degisiklikler hakkinda bilgi verirler (Goniil ve ark., 2010). Pek cok
patolojik siirecte mevcut olan mukus miktarmin artmast BAL sivisini seyreltildigi
icin, trakeal yikamalarin sitolojik degerlendirme sonuglarina etkisi olmadigi da aksi
goriis olarak bildirilmektedir (Hawkins ve ark., 1990). Yukaridaki literatiir bilgilerine
benzer sekilde sunulan ¢aligmada, olgulardan alinan BAL sivisinin sitolojisinde; 18
olguda nétrofil artisi, 22 olguda dokiilmiis epitel hiicreleri, 12 olguda eritrosit varligi,
18 olguda mukoprotein iplikler, 8 olguda makrofaj hiicreleri, 5 olguda bakteri varlig
ve 6 olguda ise hiposeliiler yap1 gozlendi.

Sunulan calismay1 Ozetlemek gerekirse, kopeklerde farkli etiyolojiler
nedeniyle sekillenmis kiint toraks travmasi sonucu olusan PK’nin klinik, rutin

hematolojik ve kan gazi analizleri, farkli derecedeki PK’nin radyolojik goriiniimlersi,
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PK sonucu sekillenen solunum yollarindaki intraluminal degisikliklerin trakeo-
bronkoskopik goriintiileri, BAL ile elde edilen intrabronsiyal numunedeki sitolojik
degisikliklerin mikroskopik diizeyde tanimlamalar1 ve radyolojik olarak farkl
derecelerdeki PK’nin klinik, rutin hematolojik ve kan gazi analiz bulgular
istatistiksel anlamlilik yoniinden karsilastirilarak rapor edilmistir.

Sonug olarak, toraks travmali kopeklerde karsilagilan PK, solunum sisteminde
ciddi hasarlar meydana getiren bir patolojidir. Sunulan ¢aligmada elde edilen genel
muayene, rutin hematolojik ve kan gazi analizleri, radyolojik muayene ile birlikte
trakeo-bronkoskopi ve BAL sivist sitolojisinin, PK’11 kdpeklerin solunum sisteminin
degerlendirilmesinde onemli oldugu goriilerek ve bu bulgularin gerek veteriner

pratige ve gerekse akademik ¢aligmalara katki saglayacagi kanisina varilmigtir.
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7. SIMGE VE KISALTMALAR

% : Yiizde

3 : Erkek

Q : Disi

°C : Derece santigrad

fL. : Femto litre

ng : Mikrogram

® : Registered simgesi
A-a : Alveolar arteriyel

A ¢ Aktif

ALT : Alanin transaminaz
AM : Apneistik merkez
AST : Aspartat aminotransferaz
B : Brongiyal

BAL : Bronkoalveoler lavaj
BAS : Bazofil

BK : Bronsiyal kollaps

BT : Bilgisayarli tomografi
BZ : Bronsiektazi

C : Cinsiyet

Cm : Santimetre

Cm? : Santimetrekare

CO: : Karbondioksit

CR : Bilgisayarli radyoloji
CRI : Stirekli oranli infiizyon
CRT : Kapillar dolum zamani
Ccvp : Santral vendz basing

D : Diizenli,

Dak : Dakika

DD : Diizenli degil

DM : Dorsal membran

DRG : Medulla oblangata dorsalinde yer alan solunum grubu
DY : Damarsal yap1

EDTA : Etilen diamin tetra asetik asit
EOS : Eozinofil

FIO; : Inspire edilmis fraksiyone oksijen
G : Gorlntir

H : Hiperemik

HCl : Hidroklortir

HCO3" : Bikarbonat

HCT : Hematokrit

HGB : Hemoglobin

iCa™ : Iyonize kalsiyum

Im : Intramuskiiler
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iv
K+
Kg

LYM
Maks
MCH
MCHC
MCV
Mean
Mg
Min
mL
Mm/Hg

Mmol
MMR
MON
MPV
MR
MRG
MY

Na*
No
NEU
Pa

pCO:
PCV
Pg
pH
PK
PLT
PM
pO:
Prm

Re
Ref
RBC

So
Sc
SD
SE
Sn
SP

: Intravendz

: Potasyum

: Kilogram

: Litre

: Lenfosit

: Maksimum deger

: Ortalama eritrosit homoglobini
: Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu
: Ortalama eritrosit hacmi

: Aritmetik ortalama

: Miligram

: Minimum deger

: Mililitre

: Milimetre civa

: Milimetre

: milimol

: Mukozal membran rengi

: Monosit

: Ortalama trombosit hacmi
: Mukozal renk

: Manyetik rezonans goriintiilleme
: Mukozal ylizey

: Normal

: Sodyum

: Numara

: Notrofil

: Pasif

: Pulzasyon

: Parsiyal karbondioksit basinci
: Sikistirtlmis eritrosit hacmi
: Pikogram

: Kandaki asit baz dengesi

: Pulmoner kontiizyon

: Trombosit

: Pndmotaksik merkez

: Parsiyal oksijen basinct

: Parametre

: Sag

: Respirasyon

: Referans deger

: Eritrosit

: Sag ana brong

: Solgun

: Subkutan

: Standart sapma

: Standart hata

: Saniye

: Solunum problemi
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ST

TCO;
TDP
TETB
TH
TK
TSGS

VA
Vb
V/Q
VRG
WBC

: Solunum tipi

: Beden 1s1s1

: Total karbondioksit

: Toraks duvari patolojisi

: Travmadan etkilenmis toraks bolgesi
: Trakeal halka

: Trakeal kollaps

: Travmadan sonra gecen siire

: Vena

: Viicut agirligi

: Ve benzeri

: Ventilasyon/perfiizyon

: Medulla oblangata ventralinde yer alan solunum grubu
: Total 16kosit
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Tablo No
Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.

Tablo 9.

Tablo 10.

Sekil No
Sekil 1.

Sekil 2.

Sekil 3.

Sekil 4.

Sekil 5.

Sekil 6.

8. EKLER
TABLO LiSTESI
Bashk Sayfa

Olgularin esgal, anamnez ve etiyolojileri.

Olgularin genel muayene bulgulari.

Olgulara ait rutin hematolojik analiz sonuglari.
Olgulara ait kan gazi analiz sonuglari.

Olgulara ait radyolojik muayene bulgulari.
Olgularin bronkoskopi bulgulari.

Olgulardan alinan BAL sivisinin sitolojik muayene
bulgular1.

Genel muayene bulgularina gore gruplarin istatistiksel
verileri ve P degerleri.

Rutin hematolojik muayene bulgularinin ortalama,
standart hata, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleri.

Kan gaz1 analiz bulgularinin ortalama, standart hata,
minimum ve maksimum degerleri.

SEKIL LiSTESI
Bashk Sayfa

Caligmada kullanilan fiber optik esnek bronkoskop
ve ekipmanlart.

Muayene bulgularinin kaydinda kullanilan ayni
zamanda 151k kaynagi olarak kullanilabilen

Tele Pack Vet X sistemi.

Bronkoskopik muayene sonrasi yapilan BAL
isleminde kullanilan mini BAL seti.

Domuz vurmasi nedenli toraks travmasi gegirmis
olgu 2’nin sol toraks duvarindaki yirtik

yarasinin gorunimui.

Motorlu tasit kazasi sonucu sagdan travma almis
yelken gogiis (flail chest) patolojili olgu 7’nin
toraks duvarindaki yaygin ekimotik alan.

PK derecesi orta olan olgu 2’ye ait radyografiler:
kranial akciger loplarinda alveoler ve intersitisyel
desen gorliniimi, kalp siliietinin pndmotoraks
nedenli sternumdan ylikselmesi (ok) ve sol 8. kostada
kirik. R: Sag.
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Sekil 7.

Sekil 8.

Sekil 9.

Sekil 10.

Sekil 11.

Sekil 12.

Sekil 13.

Sekil 14.

Sekil 15.

Sekil 16.

Sekil 17.

PK derecesi siddetli olan olgu 1’e ait radyografiler:
bilateral tiim akciger loplarinda siddetli alveoler
desen goriinlimii, sol hemitoraksta opasite artisi ve
siirlart belirsiz sol diyafram sinir1. R: Sag.

Olgu 15’¢ ait radyografiler: orta derecede PK nedenli
sekillenmis kranial akciger loplarinda alveoler desen
goriiniimil ve kalp siliietinin pndmotoraks nedenli
sternumdan yiikselmesi (ok). R: Sag.

PK derecesi orta olan olgu 5’in radyografileri: bilateral
kranial akciger loplarinda orta derecede alveoler desen
goriiniimii, minimal plevral eflizyon varlig1 ve toraksin
muhtelif yerlerinde goriilen metal opasitesinde yabanci
cisimler. R: Sag.

Olgu 7’ye ait siddetli derece PK varligin1 gosteren
radyografiler: atalektazik sag orta ve kranial akciger
loplar1, sol kaudal akciger lobunda intersitisyel
akciger deseni, kalbin kranialinde pndmotoraks
nedenli radyoliisent goriiniimii (kesik ¢izgili daire),
sag toraks duvarinda hava (agik pndmotoraks) ve
plevral eflizyon varligi, yelken gogiis nedenli

sag toraks duvari 4-11.costalar diizeyinde

yumusak doku ve kemiklerde diizensizlik ve

derialt1 anfizemi (oklar). R: Sag.

Olgu 4’e ait radyografiler: siddetli derece PK
nedenli sekillenmis bilateral akciger loplarinda
siddetli alveoler desen goriiniimii. R: Sag.

PK derecesi orta olan olgu 11’e ait radyografiler:
Toraksin genelinde yaygin intersitisyel akciger

desen gorliniimii ile birlikte pnoémotoraks

nedenli kalp siliietinin belirgin olarak sternumdan
yiikselmesi (ok). R: Sag.

Olgu 8’de siddetli derecede pnomotoraks nedenli

sag hemitoraksta siddetli alveoler desen goriiniimii
ve opasite artisi, sol hemitoraksta orta derecede
alveoler ve intersitisyel akciger desenlerinin birlikte
goriiniimii. R: Sag.

Olgu 4’¢ ait solunum yollarinda (trakea) siddetli
derecedeki kanamanin trakeoskopik muayenedeki
goruntimul.

Olgu 22’ye ait solunum yollarindaki (trakea) orta
derecedeki kanamanin trakeoskopik muayenedeki
goruntimul.

Olgu 20’ye ait solunum yollarindaki (trakea) hafif
derecedeki kanamanin trakeo-bronkoskopik
muayenedeki goriinimii.

Olgu 9’a ait trakeadaki solgun mukoza yapisinin
trakeoskopik gortiiniimii.
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Sekil 18.

Sekil 19.

Sekil 20.

Sekil 21.

Sekil 22.

Sekil 23.

Sekil 24.

Olgu 3’ iin trakeoskopik muayenesine ait hiperemik
mukoza gorilintiisii.

Olgu 5’in BAL uygulamasi esnasindaki bronkoskopik
goriintiileri. A: PK nedenli kanama gelen sag ana
bronsun gdriiniimii, B: BAL esnasinda sag ana bronsa
steril serum fizyolojik verilmesi, C: Steril serum
fizyolojik verilmesini takiben bronstan gelen ve aspire
edilen kopiikli BAL sivisinin goriiniimii, D: BAL
s1visinin aspirasyonu sonrasi sag bronsun goriinimii.
S: Sag ana brons, DM: Dorsal membran.

Olgu 1’e ait BAL sivisinin sitolojik goriiniimii.
Solunum yollarina ait dokiilmiis siliyumlu epitel
hiicresi (sag ok), notrofil (kalin siyah ve kirmizi ok)
ve eritrosit (¢ift basli ok), X40.

Olgu 4’e ait BAL sivisinin sitolojik goriiniimii.
Alveoler makrofaj (siyah oklar) ve eritrofagositozis
(ok baglar1), X40.

Olgu 1’e ait BAL sivisinin sitolojik goriiniimii.
Mukoprotein iplikler (siyah oklar), makrofajlar

(kalin siyah ok) ve nétrofiller (ok baslar1), X40.

Olgu 10’a ait BAL s1visinin sitolojik goriiniimii.
Eritrositler (siyah oklar), notrofiller (kalin siyah ok)
ve makrofajlar (ok baslar1), X40.

Olgu 2’ye ait BAL sivisinin sitolojik goriiniimii.
Bakteriler (ok), X100.
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EK 2

ULUDAG UNIVERSITESI
HAYVAN DENEYLERIi YEREL ETIK KURULU
(HADYEK)
AYDINLATILMIS GONULLU ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCiIN ZAMAN AYIRINIZ

Sahibi oldugunuz veya isletmenizde bulunan Kopekler iizerinde, “Pulmoner
kontiizyonlu  kipeklerde  klinik, laboratuar, radyolojik ve bronkoskopik bulgularin
karsilastirdmas’” bashkli bir ¢aliyma yapilmasi planlanmaktadir. Hayvanimzin
(hayvanlarinizim) bu c¢aliyjmaya ahmp alinmamasi, sizin vereceginiz onay sonrasi
miimkiindiir.

Sahibi oldugunuz hayvanin (hayvanlarm) ¢alismaya alnmasina onay vermeden
once, bu aragtrmammn nigin yapildigi, olasi faydalari ve hayvana getirecegi risk ve
rahatsizhklar1 bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagiimasi
biiyiik 6nem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimz.
Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakinlariniz veya ¢aliyma sorumlusu ile tartisiniz.

Vereceginiz_onay tamamen _goniilliiliik esasina _dayalidir. Onay vermeme
durumunda_hayvanmiz_(hayvanlarinizin) cahsma disinda_birakilacaktir. Ancak bu
durum onun_tedavisini _ve/veya bakimini _olumsuz bir sekilde etkilemeyecektir.

alismadan _kaynaklanan her tiirlii _olumsuzluk sorumlu arastirici _tarafindan
karsilanacaktir.

Aragtirma Sorumlusu
e et
L i(Dog. Dr. an SALCI)

ULUDAG UNIVERSITES!
HAYVAN DENEYLER
YEREL ETIK KURUL!
Tarih :OL-09 1)
KararNo: 20¢{ (o /o7
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1. YAPILACAK ARASTIRMANIN

A. BASLIGI: Pilmoner kontiizyonlu kopeklerde klinik, laboratuar, radyolojik ve
bronkoskopik bulgularin karsilastiriimasi

B. AMACI: Klinigimize siklikla gelen farkli derecelerdeki pulmoner kontiizyonlu képeklerde
klinik. laboratuar, radyolojik ve bronkoskopik bulgulari detaylariyla incelemek.

C. IZLENECEK OLAN YONTEM VE HAYVANLAR UZERINDE YAPILACAK
ISLEMLER: Klinik muayenesi olarak kdpeklerde travmanin hangi toraks duvarindan (sag-
sol) alindigi, travma sonucu toraks duvarinda herhangi bir patolojik goértintimiin varhig
(laserasyon, ekimoz, perforasyon vs.), solunum sayisi, solunum tipi (torakal,
torakoabdominal, abdominal) ve derinligi. dispnea. taschipnea, apne varhigi, toraks duvari
oskiiltasyon bulgulari, kalp frekansi ve kardiyak seslerin anormalitesi, mukozal membran
rengi, kapillar dolum zamani, periferal nabiz kalitesi, solunum yollarinin direkt
inspeksiyonunda hemoptizi varhgi gibi parametreler degerlendirilecek ve bulgular kayit
edilecektir.

Laboratuar muayenesinde vena sefalica antebrachi’den alinan venéz kan numunesinde
total ve formiil lokosit, hematokrit ve total protein seviyeleri bakilacaktir. Arteria
femoralis’ten alinan kan numunesinde ise kan gazi analizleri yapilarak pH., pO2 ve pCO2 gibi
(kite spesifik olarak parametreler degismekte) parametreler degerlendirilecektir. Ayrica genel
anestezi altinda yapilacak bronkoalveolar lavaj (BAL) sonrasi alman bronsial sivinin
seffafligr, goriintimii ve igerigi degerlendirilecek ve sonra sivi santrifiije edilecektir. Sivinin
dipteki kalan kismi pipet ile lam iizerine alinacak ve hazirlanacak preparatin Diff-Quik ile
boyanmasi sonrasinda yangisal hiicre degerlendirmesi ve sayimi gergeklestirilecektir.

Radyolojik olarak kdpeklerin ventrodorsal veya dorsoventral (solunum stresi olanlarda)
ve sag ve sol lateral radyografileri alinarak radyolojik bulgular degerlendirilecektir.
Radyolojik olarak akciger deseni, akciger loplarinin etkilenim noktalari, pnomotoraks ve
plevral efiizyon varligi vb. parametreler yoniinden degerlendirme yapilacaktir.

Klinik, laboratuar ve radyolojik muayeneler ile farkli derecede pulmoner kontiizyon tanisi
konulmus képeklere enjektable anestezik ajan kullanilarak kisa siireli genel anestezi
uygulanacaktir. Entiibasyonu takiben kopeklere bronkoskopi yapilacak ve trakea, brons ve
brongiollerdeki goriintim, ekstravasat varligl, mukozal yiizeydeki patolojiler ve kanama gibi
bulgular kayit edilecektir. BAL seti kullanilarak sag ve sol ana brons igerisine kopegin
boyutuna gére 10-20 ml arasinda degisen steril NaCl soliisyonu insiiffilate edilecek ve takiben
sivi aspire edilerek BAL iglemi gergeklestirilecektir.

Kopeklerde yukaridaki tiim tamisal prosediirler tamamlanarak elde edilen bulgular her
olguya spesifik olarak kaydedilecektir. Elde edilen veriler gruplandirilarak (hafif, orta, siddetli
ve vb.) her grubun bulgusu kendi igerisinde degerlendirilecektir. Boylece pulmoner
kontiizyonlu képeklerde kontiizyon derecelendirmesi tiim analiz bulgular ile grup bazinda
ayrintilariyla yorumlanarak ortaya konulmus olacaktir.

D. SURESI: 2 yil

E. KULLANILACAK TOPLAM HAYVAN SAYISI: 60

YLUD.

TESH

HAYVAN DENEYLER!
YEREL ETIK KURULI
Tarih 0 {. 092001

Karar No: 707~ 10 /0}
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F. HAYVANINIZA GETIRECEGI OLASI FAYDALAR: Tani ve prognoz olarak daha
fazla detayli bilgi elde edilecektir

G. HAYVANINIZA GETIRECEGI EK RiSK VE RAHATSIZLIKLAR: Yok

Benices ot ssaiieis (hayvan sahibini adi ve soyadi, kendi el yazisi ile)
yukaridaki metni okudum. Caligmanin amacini, sahibi oldugum hayvanin neden bu ¢alismada
kullamlmak istendigini, ¢alismanin olasi yarar ve risklerini anladim. Calismadan kaynaklanan
her tiirlti olumsuzlugun sorumlu aragtiric1 tarafindan telafi edilecegi ifade edildi. Istedigim
anda hayvanimi, bir neden belirtmek zorunda kalmadan ¢aligmadan gikartabilecegim. Bu
durumda hayvammin tedavi ve/veya bakiminin olumsuz bir sekilde etkilenmeyecegi agik bir
sekilde anlatildi.

Bu kosullar altinda, sahibi oldugum hayvanin s6z konusu galigmaya dahil edilmesine
higbir baski ve zorlama olmaksizin onay veriyorum.

Hayvan veya isletme sahibinin (Kendi el yazisi ile):

vLUpAd UNIVERSITE"
HAYVAN DENEYLX
YEREL ETIK KUT
Yarih  :0(.99 D0
Karar No: 70/ - o /O_’)
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9. TESEKKUR

Yasamim boyunca sevgi ve desteklerini her zaman yanimda hissettigim
kiymetli aileme sonsuz minnettarlik ve tesekkiirlerimi sunarim. Ogrencisi olmaktan
onur ve gurur duydugum Danigsman Hocam Sayin Prof.Dr. Hakan SALCI’ya, her
zaman destekleyicim olan Sayin Dr.Ogr.Uyesi Emsal Sinem OZDEMIR SALCI’ya,
mensubu oldugum Cerrahi Anabilim Dali’ndaki tiim Hocalarim ve c¢alisma
arkadaslarima sonsuz tesekkiir ederim.
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10. OZGECMIS

Manisa-Soma’da 1987 yilinda dogdum. ilk ve orta 6grenimimi Saruhanli
Cumhuriyet Ilkdgretim Okulu’nda, lise grenimimi ise Soma Rifat Dagdalen
Anadolu Lisesi’nde tamamladim. Uludag Universitesi Veteriner Fakiiltesini 6 yilda
tamamlayarak 2012 yilinda mezun oldum. Ayni yil Uludag Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Anabilim Dali’nda doktora egitimine bagladim.
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