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BOLUM I

Impresyon Sitolojisi Tekniginin Okiiler Yiizey
Hastalhiklarinda Kullanimi ve Isik Mikroskobik
Degerlendirmesi

Kadri KULUALP!
Ziya YURTAL?

Giris

Okiiler yiizey, viicudun kolayca erisilebilen en dis
katmanlarindan biridir. Bu 6zelliginden otiirli ¢evresel etkilerden
hizli ve olumsuz bir sekilde etkilenmekte ve bir¢ok hastaligin
gelisimi i¢in uygun ortam olusturmaktadir. Okiiler yiizey
hastaliklarinin teshisinde ve tedavi siireclerinin
degerlendirilmesinde  sitolojik  tekniklerin ~ Onemi  giderek
artmaktadir. invaziv olmayan bu teknikler sayesinde biyopsiye gerek
kalmaksizin canli dokudan 6rnekler alinarak birg¢ok ileri teknigin de
kullanilmasiyla istenilen hedeflere ulagmak miimkiin hale gelir.
Okiiler yiizeyde sitolojik tekniklerin kullanimi ilk olarak
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konjunktiva ile baglamistir (Gillan, 2008; Thia & Tong 2019; Turan
& ark., 2019; Degirmenci & ark., 2024). Konjunktivadan sitoloji
ornekleri; konjunktival kazima yontemi, pipet yontemi, pamuk uglu
aplikatorle froti yontemi ve impresyon sitolojisi yontemi ile
alimmaktadir. Konjunktival kazima yontemi; invaziv bir tekniktir ve
kiiciik yas grubundaki hastalarda kullanilmasinin olduk¢a zor ve
riskli oldugu belirtilmektedir. Pipet yontemi; uygulanmasi oldukca
zor ve tecriibe gerektiren bir yontemdir. Ddokiilmiis 6lii hiicrelerinin
daha fazla toplanmas1 ve lokalizasyonun tam olarak belirlenememesi
dezavantajlar arasinda sayilmaktadir. Pamuk u¢lu aplikator ile froti
yontemi; pamuk uclu bir aplikator kullanilarak uygulandigi i¢in bu
isimle anilmaktadir. Bu yontemde ise hiicreler pamuk igerisinde
kayboldugu i¢in detayl bir degerlendirme yapilmasi zorlagmaktadir
(Soker, 2007). Impresyon sitolojisi; okiiler yiizeyi olusturan
yapilarin en dis katmanlarindan farkli gereclerle (genellikle filtre
kagitlar) hiicre toplanmasi teknigidir . Toplama gereglerine yapisan
hiicreler, bulunduklar1 dokudan ayristirilarak daha ileri teknikler igin
daha fazla islenebilir hale getirilirler. Basit ve kolay uygulanabilir bu
ozelligi ile konjunktivanin invaziv olmayan veya minimal invaziv
biyopsisi olarak tanimlanirlar. Rutin kullanima konjunktiva ile giren
bu teknik, korneal ve limbal bdlgeye de uygulanmakta ve bircok
hastaligin degerlendirilmesinde pratiklik saglamaktadir (Egbert,
Lauber & Maurice, 1977; Thatcher, Darougar & Jones, 1977,
Calonge & ark., 2004; Singh & ark., 2005). Impresyon sitolojisi ilk
kez 1977 yilinda Londra'daki Moorfields G6z Hastanesi'ndeki
arastirmacilar  (Thatcher, Darougar & Jones, 1977) ile
Kaliforniya'daki Stanford Universitesi Tip Fakiiltesi'ndeki David
Maurice'in grubu (Egbert, Lauber & Maurice, 1977) tarafindan
tanitildi.  Thatcher ve arkadaslari, farkli okiiler yiizey
rahatsizliklarinda konjunktivanin sitolojik yanitini incelemek ve
benzer amaglarla daha 6nce tanimlanmis olan konjunktival kazima,
pamuk uclu aplikatér ve pipet teknigi gibi toplama yontemlerine
alternatif olarak plastik bir baski diski kullanarak yeni bir teknik
tasarladilar. Arastirmacilar bu teknik ile sitolojik degerlendirmenin
diger tekniklere gore daha kolay ve hizli bir sekilde
gergeklestirildigini, diger tekniklerden kaynakli dezavantajlarin
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bertaraf edildigini ve hasta i¢in konforlu bir uygulama sekli
oldugunu (lokal anestezi olmadan bile) rapor etmislerdir (Thatcher,
Darougar & Jones, 1977). David Maurice grubu ise (Egbert, Lauber
& Maurice, 1977) goblet hiicreleriyle ilgilendikleri i¢in, bulbar ve
palpebral konjunktivanin ylizeyinden emici bir filtre ile 6rnekler elde
ettiler. Bu sayede sadece goblet hiicresi salgilarmin degil, ayni
zamanda epitel hiicre tabakalarmin (hem goblet hem de goblet
olmayan) da seliiloz filtrelerle toplanabildigini fark ettiler. Ote
yandan impresyon sitolojisi bulgularini insan kadavralarindan ve
tavsanlardan alinan farkli eksizyonel biyopsilerle karsilastirdilar ve
sonuclarin olduk¢a uyumlu oldugunu bildirdiler. Tiim bu gelismeler
impresyon sitolojisinin 'basit' bir biyopsi olarak yaygin sekilde
kullanilmasini sagladi. Bu teknik daha sonra kuru g6z sendromu,
konjunktivitis, kimyasal yaralanmalar, A vitamini eksikligi ve
okiiler ylizeyin diger rahatsizliklarinda skuamdz metaplaziyi ve
goblet hiicre kaybini incelemek amaciyla standart hale geldi.
Ozellikle konjunktiva epitel morfolojisi, sitoplazma niikleus orant,
hiicre morfolojisi ve goblet hiicre yogunlugu hakkinda bilgiler
vermesi nedeniyle kuru géze neden olan hastaliklarin irdelenmesi
konusunda da anahtar rol oynadig belirtilmistir (Puangsricharern &
Tseng, 1995; Calonge & ark., 2004; Soker, 2007; Gillan, 2008).
Korneal yiizeyden alinan sitolojik orneklerde goblet hiicrelerinin
tespiti, limbal yetersizlik tanisini dogrulamak i¢in de belirleyici oldu
(Puangsricharern & Tseng, 1995). Ilerleyen yillarda, impresyon
sitolojisi teknigi ilk defa cesitli okiiler ylizey bozukluklarinin
incelenmesi (Kruse & ark., 1986a; Kruse & ark., 1986b),
mukopolisakkaridozlarin tanis1 (Maskin & Bode, 1986) ve ayrica
okiiler ylizeye mikroorganizma invazyonunun tespiti (Florakis &
ark., 1988) icin transmisyon (TEM) ve taramali (SEM) elektron
mikroskobu i¢in uyarlandi. Impresyon sitolojisi tekniginin
avantajlar1 su sekilde siralanmistir (Dart, 1997). (1) Hem saglikli
hem de patolojik olan okiiler yiizey katmanindan istenilen seviyede
iyi ve korunmus epitel hiicrelerin toplanmasini saglar. (2) Cerrahi
girisim gerektirmeyen, minimal invaziv, uygulanmasi kolay, hizli ve
ucuz bir tekniktir ve ayakta tedaviye olanak saglar. (3) Sadece
topikal anestezi gerektirir, hastaya rahatsizlik vermez ve higbir yan
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etkiye veya kontrendikasyona neden olmaz. (4) Ayni hastada
periyodik olarak tekrarlanan bu teknik ile herhangi bir okiiler ylizey
hastaliginin gelisimini izlemek veya terapotik bir ajanin etkisini
takip etmek miimkiindiir. (5) Konjunktival yaymalar, kazintilar veya
firca sitolojisinden kaynakli dezavantajlar gozlenmez ve hiicre-hiicre
temaslarin1 korur. (6) Elde edilen 6rnekler, her tiirlii mikroskopiden
polimeraz zincir reaksiyonuna (PCR), immiinoblotlama analizlerine
veya akis sitometrisine kadar ¢ok ¢esitli tekniklerle igslenebilir. Tiim
bu avantajlar1 sayesinde impresyon sitolojisi, hem temel hem de
klinik bilimler yoniinden ¢ok yararl bir arastirma araci olarak kabul
edilmekte ve goz ylizey epitelinin 6rneklenmesinde tercih edilen bir
teknik haline gelmistir (Calonge & ark., 2004; Singh & ark., 2005;
Gillan, 2008).

Orneklerin Toplanmasi

Okiiler yiizeyden hiicre toplamak igin birkag istisna disinda
genellikle filtre kagitlar1 tercih edilmektedir. Bu istisnalardan biri,
Thatcher ve arkadaslar tarafindan konjunktivadan 6rnek toplamak
icin kullanilan plastik (polistiren) bir aplanasyon sitometresidir
(Thatcher, Darougar & Jones, 1977). Bunun haricinde plastik diskler
(Thermanox) (Hershenfeld & ark., 1981) veya cam slaytlar
(Zaidman & Billingsley, 1998) da kullanilmistir. Impresyon
sitolojisi prosediiriinde filtre kagidi kullanimi artik rutin hale
gelmigtir. Zira bu kagitlarin tiirii ve ornek toplama prosediirii,
Ornegin toplanma amacina gore degigsmektedir (Vadrevu & Fullard,
1994).

Impresyon sitolojisinde basta seliiloz asetat filtre kagitlari
olmak {izere nitroseliiloz, Biopore membranlar veya polieter siilfon
karakterli baska filtre kagitlar1 da tercih edilmektedir. Biopore
membranlar (Millicell CM 0,4 mm, Millipore), 06zellikle
immunohistokimyasal ¢alismalarda, monte edilmeden (Pflugfelder
& ark., 1990) veya monte edilmis halde (Thiel, Bossart & Bernauer,
1997) uygulanmistir. Bu membranlar ayrica ELISA (Garcher & ark.,
1998) ve okiiler yilizey neoplazmalarinin incelenmesi (Tole,
McKelvie & Daniell, 2001) i¢in de kullanilmistir. Filtre kagidi
gozeneklerinin boyutu, toplanan epitel hiicrelerinin tutarliligini ve
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hiicre ayrintilarinin ¢6ziiniirliigiinii etkilemektedir. Daha biliyiik
gozenek boyutlar1 hiicreleri daha iyi toplar, ancak hiicrelerin
detaylar1 daha az korunur. Filtre kagidinin ylizey aktif madde ile
islenmesi de hiicre toplanmasini azaltir. Cogu arastirmaci, okiiler
ylizeyin impresyon sitolojisi tekniginde 0,22 mm ile 0,44 mm
arasinda gozenek boyutuna sahip ve yiizey aktif madde igermeyen
filtre kagitlarini kullanmaktadir (Vadrevu & Fullard, 1994). Bir grup
arastirmaci, sitolojide en iyi sonuglar1 0,22 mm'lik bir orta gézenek
boyutundan aldiklarini bildirmislerdir (Martinez & ark., 1995). Cok
sayida atif alan ve Millipore’un seliilloz asetat filtre kagidinin
kullanildig1 Tseng’in modifiye edilmis 6rnek toplama yonteminde,
kagit bir ucunun kare diger ucunun ise sivri sekilde oldugu 5 mm
genisliginde bir serit haline getirilir. Asimetrik sekli ve sivri ucu,
kagidin kiit ve diiz kenarli pensetlerle kolayca tutulup istenen alana
tasinmasini saglar (Tseng, 1985). Bu prosediirde dncelikle goze bir
damla lokal anestezik damlatilir (tercihen %0,5’lik proparakain)ve
fazla gbzyasi sivisi ile ilag temizlenir. Daha sonra kagit, konjunktiva,
kornea veya her ikisini birden kapsayacak sekilde limbus bolgesine
uygulanir. Ornekleme yapilacak alan, altta yatan patolojiye baghdir.
Filtre kagidi, Goldmann tonometresinin bagligi ile basparmak ve
isaret parmag1 arasinda nazik bir baski uygulanarak okiiler yiizeye
diizgiin bir sekilde yerlestirilir (Singh & ark., 2005). Yerlestirme
esnasinda filtreye her zaman aym1 miktarda basing (40 gr)
uygulanmasini saglamak i¢in bu islemin bir oftalmodinamometre
kullanilarak yapilmas1 onerildi (Nelson, 1988; Krenzer & Freddo,
1997). Daha sonra 60 gr’lik bir basincin, hem 80 gr. hem de 40
gr’dan daha iyi sonuglar verdigi gosterildi (Martinez & ark., 1995).
Kagit, goze yaklasik 5-10 saniye temas ettirilir, ardindan pensetle
dikkatlice alinir. Temas siiresince, gz kapaklarinin kagittan uzak
tutulmasina ve gozyasinin kagidi 1slatmamasina dikkat edilir. Kagit
gereginden fazla islanirsa, hiicre verimi diisiik olacaktir. Alinan
kagitlar, vakit kaybetmeden sabitleyici bir c¢ozelti igeren 24
kuyucuklu bir plakanin kuyusuna aktarilir. Boyanacak olan yiizeyin
tanmabilmesi i¢in, filtre kagidinin arka ylizeyinin okiiler yiizeye
uygulanmadan 6nce igaretlenmesi gerekebilir (Singh & ark., 2005).



Orneklerin Boyanmasi

Hematoksilen ve Periyodik Asit Schiff (PAS) boyalari,
impresyon sitolojisi Orneklerinin rutin histolojik boyanmasinda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Filtre kagitlar1 ilk once okiiler
ylizeye temas ettirilen yonii yukarida olacak sekilde i¢cinde %95°lik
etanolden 1 ml olan 1,5ml’lik ependorf tiiplerine alinir ve en az 10
dakika boyunca bu soliisyonda muhafaza edilir. Daha sonra bu
kagitlar 5 dakika siireyle distile su banyosunda, buradan 3-5 dakika
boyunca %0,5’lik periyodik asit solliisyonunda, sonra 5’er dakika
stirelerle sirasiyla distile su, Schiff, musluk suyu banyolarinda
bekletilir. Hematoksilen soliisyonunda 1 dakika siireyle bekletilen
kagitlar, akar vaziyetteki musluk suyunda durulanir. Asit alkol
solisyonuna 1 kez hizli bir sekilde daldirilan 6rnekler birka¢ kez
musluk suyu banyosundan gecirilip 1 dakika siireyle sirasiyla %
95’lik etanol, absolut etanol ve ksilol soliisyonlarina daldirilir.
Kagitlar en son olarak entallen yapistiricisi kullanilarak lam ile lamel
arasina tespit edilir. (Kilic & Kulualp, 2016). Bu alanda yapilan ilk
arastirmalarda goblet hiicrelerinin ve salgilarinin boyanmasinda
PAS’1n; epitel hiicrelerin boyanmasinda ise karsi boya olarak
hematoksilenin kullanildig1 goriilmektedir (Egbert, Lauber &
Maurice, 1977; Adams, 1979; Nelson, 1988; Adams, Dilly &
Kirkness, 1988). Tseng, sitoplazmanin metakronik degisiklikleri ve
farkl1 niikleer paternler gibi skuamdz metaplazinin epitelyal
degisikliklerini daha iy1 yorumladigim1 iddia ederek, geleneksel
hematoksilen karst boyasin1 PAS ve Gill'in modifiye Papanicolau
boyasi ile modifiye etmistir (Tseng, 1985). Alcian mavisi boyamasi
bazen PAS yerine kullanilmistir (Maskin & Bode, 1986; Chowdhury
& ark., 1996). Kullanilan diger boyalar modifiye Wright boyasi
(Diff-Quik) (Hershenfeld & ark., 1981), May-Grundwald ve Giemsa
boyast (Midena, Segato & Blarzino, 1991), karbol fuksin
(Chowdhury & ark., 1996) veya PAS Giemsa'dir (Saez & ark.,
2001).

Orneklerin Isik Mikroskobik incelenmesi ve Degerlendirilmesi

Impresyon sitolojisi tekniginde filtre kagitlar1 ile yalmizca
birka¢ hiicre katmani ¢ikarildigi i¢in bazal epitel veya bazal
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membrandan ziyade sadece yiizey epitelinin incelenmesi
miimkiindiir (Singh & ark., 2005). Impresyon sitolojisi teknigi ile
alman okiiler yiizey Orneklerinin incelenmesinde en c¢ok 1s1k
mikroskopisi kullanilmaktadir (Calonge & ark., 2004). Morfolojik
olarak bu yontem ilk kez Egbert ve arkadaslar1 tarafindan
konjunktivanin farkli bolgelerindeki goblet hiicre yogunluklarinin
belirlenmesinde kullanildi. Bu arasgtirmada, nazal palpebral
konjunktivada goblet hiicre yogunlugunun yiiksek, temporal ve
palpebral konjunktiva, forniks yakinindaki bulbar konjunktiva ve
limbus yakinindaki bulbar konjunktivada ise yogunluklarin az
oldugu tespit edilmistir (Egbert, Lauber & Maurice, 1977).
Impresyon sitolojisi &rneklerinin 151k mikroskopisinde (1) epitel
hiicrelerinin kalitesi, yani hiicre boyutu ve sekli, niikleer:
sitoplazmik (N/C) orani ve epitel hiicre alaninin belirlenmesi
gereken skuamdz metaplazi derecesi; (2) mevcut goblet hiicrelerinin
yogunlugu, sekli ve PAS yogunlugu; (3) epitel dis1 hiicrelerin, yani
enflamatuar  hiicrelerin, = mikroorganizmalarin ~ vb.  varhig
parametreleri degerlendirilmektedir (Calonge & ark., 2004). Goblet
hiicre sayimi i¢in dncelikle 6rneklerden mikroskobik olarak rastgele
bir alan segilir ve 10x40’lik biiylitme ile alanda (10x40’hik
biiyiitmede bir mikroskop alan1 0.19 mm?) bulunan goblet hiicreleri
sayilir. Sayim 5 komsu mikroskop alaninda gergeklestirildikten
sonra ortalama deger bulunur. Bu sekilde 1 mm?’lik alandaki goblet
hiicre sayist hesaplanir (Soker, 2007). Literatiirde, okiiler yiizeyin
impresyon sitolojisi orneklerinin 151k mikroskobik
degerlendirmesinde farkli derecelendirme sistemlerinin kullanildig:
goriilmektedir. Bir¢ogunun yararliligt kabul edilmekle birlikte,
asagida sadece en genel olanlar1 6zetlenmistir (Calonge & ark.,
2004).

a) Nelson'un simiflandirmasi: 1983 yilinda Nelson ve arkadaslar
dort dereceli bir sistem gelistirdi (Nelson, Havener & Cameron,
1983) ve bu sistem birka¢ yil sonra gelistirildi (Nelson, 1988).
Giliniimiizde halen yaygin olarak kullanilan bu smiflandirma
sisteminde, epitel hiicrelerin goriiniimiine (¢ekirdekteki morfolojik
degisiklikler, N/C oram1 ve sitoplazmadaki metakromatik
degisiklikler) ve goblet hiicrelerinin yogunluguna dayanan belirli bir
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kriter kullanilarak konjunktival okiiler yiizeyin morfolojisi ve
skuam6z metaplazi derecesi degerlendirmis ve ardindan okiiler
ylizey 0’dan 3’e kadar skorlanmistir. Skor O ve 1 normal, 2 ve 3 ise
anormal olarak kabul edilmistir (Calonge & ark., 2004). Biiyiik
cekirdekli ve mm?’de 500'den fazla goblet hiicre igeren kiigiik,
yuvarlak epitel hiicrelerinden olusan bir rnek skor 0; mm?’de 100-
500 aras1 goblet hiicre igeren drnekler ise skor 1-2; kiiclik ¢cekirdekli
ve mm?’de 100'den az goblet hiicre igeren biiyiik poligonal epitel
hiicrelerinden olusan bir 6rnek ise skor 3 olarak kabul edilmistir.
Buna gore; inflamatuar hiicrelerin yoklugunda interpalpebral
konjunktivada skor 2 ve 3 ile inferior palpebral okiiler yiizeyde skor
0 ve 1 bulgulan keratokonjunktivitis sikkaya isaret ederken, hem
bulbar hem de palpebral konjunktivada skor 2 ve 3 bulgusu ise
okiiler sikatrisyel pemfigoid, Stevens-Johnson sendromu veya ciddi
kimyasal yaniklar gibi intrinsik bir okiiler yiizey hastaligin1 akla
getirmektedir Inflamatuar hiicrelerin varligi ise hastahigin aktif
oldugunu gostermektedir (Nelson, 1988). Bir bagka arastirmada ise
keratokonjunktivitis sikka hastalarmin  konjunktival  epitel
hiicrelerinin impresyon sitolojisi drnekleri incelemis ve iist bulbar
konjunktivadan alinan anormal hiicre kiimelerinde yilan benzeri bir
niikleer kromatin gériiniimii tanmimlanmistir (Marner, 1980). Ote
yandan hiicre boyutu ve nikleus-sitoplazma oram1 bagka
arastirmacilar tarafindan Nelson'in derecelendirme sistemi ile iyi bir
korelasyon gdsteren planimetri ile dl¢iilmiistiir (Blades & Doughty,
2000; Doughty & ark., 2000).

b) Adams’in simiflandirmasi: 1988 yilinda Adams ve arkadaslari,
inflamatuar hiicrelerin varligimi veya yoklugunu da g6z Oniinde
bulundurarak, goblet hiicresi iceren ve icermeyen epitel hiicre
morfolojisine dayanan dort dereceli basit bir skorlama sistemi
tanimladilar. Grade 0O'dan 3'e kadar olan degisiklikler skuamdz
metaplaziyi temsil eden oOzelliklerdi. Arastirmacilar  bu
derecelendirme sistemini kullanarak ve degerlendirmeyi hastalik
stiresince tekrarlayarak, o hastaligin seyrini veya tedavisi sirasinda
meydana gelen degisiklikleri izlediler. Hastalifin iyilesmesiyle
birlikte derecelendirmenin de normale dondiigiinii tespit ettiler.
Goblet hiicre sayisindaki azalmalarin skuam6z metaplazinin erken
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bir isareti ve okiiler yiizey hastaliginin spesifik olmayan bir
gostergesi oldugunu bildirdiler (Adams, Dilly & Kirkness, 1988).

¢) Tseng’in smiflandirmasi: Tseng 1985 yilinda, skuamoz
metaplazik degisikliklerin normalden (evre 0) ileri keratinizasyona
(evre 5) dogru agamali olarak tanimlanabilmesi i¢in geleneksel olan
impresyon sitolojisi tekniginde bir modifikasyon onermistir (Tseng,
1985). Buna gore, normal konjunktiva epitelinin mavi yesil
sitoplazmal1 ve niikleus/sitoplazma oraninin 1/1 olmasi ile epitel
hiicreleri ve bunlarin arasinda goblet hiicrelerinin bulunmasi evre 0,
keratinizasyon olmadan goblet hiicre yogunlugunda azalma, mavi-
yesil sitoplazmal1 epitellerde hafif bliylime ve niikleus/sitoplazma
oraninin 1/2-1/3 arasinda olmasi evre I; keratinizasyon olmadan
goblet hiicrelerinde total kayip olmasi, tiim epitel hiicrelerin orta
derecede biiylimesi ve yassilagmasi, sitoplazmalarin mavi yesil ile
hafif pembe arasinda olmasi ve niikleus/sitoplazma oranmnin 1/4
olmas1 evre 2; erken ve orta derecede keratinizasyon, tiim epitel
hiicrelerin belirgin skuam6z yapi1 almasi, bazi1 epitel hiicrelerin
goriiliir diizeyde keratin icermesi, sitoplazmada metakromatik
pembe renkteki degisimler, g¢ekirdegin piknotik goriinlimde ve
niikleus/sitoplazma oraninin 1/6 olmasi1 evre 3; orta derecede
keratinizasyon ile evre 3’teki skuamdz ve metakromatik biiytik epitel
hiicrelerin arasinda yogun keratin flamanlar1 ve keratohiyalin
graniilleri iceren hiicreler bulunmasi, niikleus/sitoplazma oraninin
1/8 olmas1 evre 4; ileri derecede keratinizasyon durumu, cekik
sitoplazma hali ve daha yogun sekilde keratin flamanlar ile
cekirdeklerin belirgin olarak piknotik veya litik goriiniimde olmasi
ise evre 5 olarak tanimlanmistir (Soker, 2007). Tseng, bu
derecelendirme sisteminin skuamdz metaplazinin tanisinda onceki
sistemlere gore daha dogru sonuclar verdigini bildirmistir (Tseng,
1985). Nitekim bu derecelendirme sistemi giiniimiizde en yaygin
kullanilan siniflandirmalardan biridir (Calonge & ark., 2004).

Impresyon Sitolojisi Tekniginin Kullanildignt Bazi Onemli
Okiiler Yiizey Problemleri

a) Kontakt lens rahatsizhgi: Kontakt lenslerin okiiler yiizeyin
normal yapisint bozdugu bilinmektedir. Skuam6z metaplazi, kontakt
--12--



lens tahribatinin 6nemli bir gostergesidir ve impresyon sitolojisi
orneklerinde meydana gelen degisiklikleri tanimlamak i¢in yaygin
sekilde kullanilmaktadir (Tseng, 1985; Adams, Dilly & Kirkness,
1988; Knop & Brewitt, 1992; Albietz, 2001; Simon & ark., 2002).
Kontakt lensler, skuam6z metaplazi seklinde degerlendirilen gok
sayida hiicresel degisiklige neden olur: /. Yilan benzeri kromatin:
skuam6z metaplazide piknoz, iki veya daha fazla niikleus ve
anisoniikleoz dahil olmak iizere c¢esitli morfolojik niikleer
degisiklikler meydana gelir (Knop & Brewitt, 1992; Albietz, 2001;
Anshu & ark., 2001; Cakmak & ark., 2003; Tomatir, Erda & Giirli,
2008). 2. Cekirdekssitoplazma (N/C) orami: Hiicre g¢ekirdeginin
biiytikliigii, niikleus-sitoplazma orani olarak hiicre sitoplazmasinin
biiyiikligii (genel hiicre biiytikligii) ile karsilagtirilir. Skuamodz
metaplazi siddetlendikge, niikleus-sitoplazma orani azalir ve hiicre
boyutunda bir artis meydana gelir (6rnegin 1:2'den 1:4'e) (Albietz,
2001; Simon & ark., 2002; Cakmak & ark., 2003; Tomatir, Erda &
Giirlt, 2008). 3. Epitel hiicre boyutunun artmasi: Epitel hiicrelerin
boyutundaki artiglar kontakt lens kullaniminda yaygin bir durumdur
(Simon & ark., 2002; Cakmak & ark., 2003; Tomatir, Erda & Giirlii,
2008). 4. Goblet hiicre yogunlugu: Skuamoz metaplazi
siddetlendik¢e goblet hiicre yogunlugu tamamen yok olabilecek
kadar azalir (Knop & Brewitt, 1992; Albietz, 2001, Anshu & ark.,
2001; Simon & ark., 2002; Cakmak & ark., 2003; Tomatir, Erda &
Giirld, 2008).

b) Vitamin-A eksikligi: Gelismekte olan iilkelerde, A vitamini
eksikligi sorunu ve sonuglar1 gergek bir halk sagligi sorunu olarak
kabul edilmektedir ve 6zellikle kii¢iik cocuklarda yetersiz beslenme
ve siirekli hale gelen ishalden kaynaklandigi bildirilmektedir.
Subklinik A vitamini eksikligi, ¢ocuklari siddetli ve fatal enfeksiyon
riskiyle kars1 karsiya birakir. Bu iilkelerde ¢ocukluk doneminde
gelisen gecici korliigiin baslica nedeni olan keratomalazinin A
vitamini eksikliginden kaynaklandig1 belirtilmistir. Konjunktivanin
impresyon sitolojisi; A vitamini eksikliginde gozlenen skuaméoz
metaplazinin ve goblet hiicre kaybinin ortaya konulmasi agisindan
degerli bulunmaktadir. Bu gostergenin bireysel anlamda A vitamini
eksikligine direkt olarak isaret etmeyebilecegi fakat genis bir
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popiilasyonun eksikligini belirlemede ucuz ve gerceklestirilmesi
kolay bir tarama yontemi olarak hizmet edebilecegi one siiriilmiistiir
(Underwood, 1994). Literatiirde bu teknigi kullanarak ilgili hastalik
hakkinda tespitlerde bulunan c¢aligmalar bulunmaktadir. Singh ve
arkadaslar1 (Singh & ark., 1997) ve Chowdhury ve arkadaglari
(Chowdhury & ark., 1996), impresyon sitolojisi tekniginin vitamin
A eksikligini belirlemede basit ve degerli bir yontem oldugunu
kaydetmislerdir.

¢) Kuru goz hastahg (Keratokonjunktivitis sikka): Skuamoz
metaplazi, sikatrisyel konjunktivitis, bazi kronik sikatrisyel olmayan
konjunktivitisler (superior limbik keratokonjunktivitis), A vitamini
eksikligi, okiiler yiizeyin displazi/neoplazisi, uzun siireli kontakt
lens kullanim1 gibi bir¢ok okiiler yiizey bozuklugunda belirlenen bir
ozelliktir zira bu durum 6zellikle kuru g6z durumlarinda ¢ok tipiktir.
Konjunktival epitelin skuamdz metaplazisinde, goblet hiicrelerinin
erken azalmasi ve nihai kayb1 ile artan tabakalagsma ve
keratinizasyon gibi goblet igcermeyen epitel hiicrelerinin ilerleyici
morfolojik degisiklikleri izlenir. Niikleus-sitoplazma oranlar1 1:1
olan yuvarlak mavi hiicreler, sitoplazmada metakromatik
degisiklikleri (pembemsi renk) ve niikleus-sitoplazma oranlar1 1/8'e
kadar artan ve piknotik hale gelen daha uzun ve diizlesmis
(skuamoid) hiicrelere dontistir. Bu degisiklikler basta kuru gozle
ilgili durumlar olmak iizere ¢esitli okiiler ylizey bozukluklarinda
meydana gelir. (Tseng, 1985; Adams, Dilly & Kirkness, 1988;
Nelson, 1988; Pflugfelder & ark., 1990; Meller, Augustin & Koch,
1996; Murube & Rivas, 2003). Okiiler yiizeyde skuamoz
metaplazinin ilerlemesi ve hastaligin siddetlenmesine bagli olarak
goblet hiicre sayisinin azalmasi1 mikroskobik anlamda en belirgin
bulgulardir. Klinik olarak tipik belirtilerin de eslik etmesi halinde
kuru goz hastaliginin teshisi kolaylasir. Marner, kuru goz
hastalarindan alinan epitel hiicrelerin ¢ekirdeginde kromatinin 'yilan
benzeri' goriiniimiinii tanimlayan ilk arastirmacidir ve bu bulgu
hastaligin siddeti ile iliskilendirilmistir (Marner, 1980).

d) Konjunktivitisler: Alerjik rinokonjunktivitis hastalarinin
impresyon sitolojisi Orneklerinde eozinofillerin  gosterilmesi
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yararhdir, ancak vakalarin yaklasik % 15'inde eozinofil goriilmedigi
de bildirilmistir (Sap¢i & ark., 1999). Bu hastalarin mikroskopisinde
niikleer ve sitoplazmik degisimler, anisonniikleoz, piknoz, hiicresel
kalintilarin varligi, polimorfoniikleositler ve lokositler gozlenir.
Azalan goblet hiicre yogunlugu da ortak bulgudur. Bakteriyal ve
viral enfeksiyonlar, fibr6z eksudasyon ile epilial hiicrelerin
dejenerasyonuna ve mikroorganizmalarin invazyonuna neden olur
(Divani & ark., 1997). Impresyon sitolojisi teknigi sikatrize
konjunktivitis tanisinda da kullamlmustir. ilk olarak Nelson ve
Wright, goblet hiicre sayilarindaki yilizde azalmayi gostermislerdir
(Nelson & Wright, 1984). Okiiler sikatrisyel pemfigoid, Stevens-
Johnson sendromu veya ciddi kimyasal yaralanmalarin neden
oldugu sikatrize konjunktivitislerde, kuru goz hastaliginin aksine,
skuamdz metaplazi ve goblet hiicre kaybi bulgulari bulbar veya
palpebral konjunktivay1r esit derecede etkiler ve bdlgede bol
miktarda inflamatuar hiicre goriliir (Ohji & ark., 1987; Nelson,
1988; Sanz & ark., 2001). Benzer sekilde keratinizasyon ve
konjunktival skarlagmanin gelistigi trahom gibi enfeksiyoz sikatrize
konjunktivitisli hastalarda uygulanan impresyon sitolojisi ile goblet
hiicrelerinde belirgin bir azalma saglandig1 gosterilmistir (Blodi,
Byrne & Tabbara, 1988).

e) Keratokonus: Keratokonuslu deneklerin konjunktivalarinda asit
esteraz ve asit fosfataz gibi lizozomal enzimlerin seviyelerinde
belirgin artiglar oldugu impresyon sitolojisi teknigi ile birkag
arastirmada gosterilmistir (Fukuchi & ark., 1994). Bu olgularin
goblet hiicre sayilarindaki 6nemli azalmalarin ve skuamdz metaplazi
varliginin normal bireylere kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu
gosterilmistir (Dogru & ark., 2003). Yakin zamanda yapilan bir
baska arastirmada keratokonuslu hastalarin konjunktival impresyon
sitolojik Orneklerinden elde edilen verilerle gdzyasi fonksiyon
testleri arasinda anlamli bir iliski oldugu ortaya konulmustur (Ozcan,
Ozcan & Giirsoy, 2021).

f) Okiiler yiizey neoplazmalari: Okiiler yilizey neoplazmalarinin
impresyon sitolojisi teknigi ile ortaya konulmus pozitifliginin,
histolojik olarak dogrulanmis vakalarin %77-80'ine tekabiil ettigi ve

--15--



selilloz asetat ile Biopore membranlarin bu teknikte basariyla
kullanildig: bildirilmistir (Nolan & ark., 1994; Tole, McKelvie &
Daniell, 2001). Ote yandan bir baska ¢alismada, topikal Mitomycin
C uygulamasinin okiiler yilizey neoplazmalarina olan etkileri
incelenmis ve apoptoz ile nekroz yoluyla hiicre 6liimiine neden
oldugunu ve okiiler yiizeyde indiiklenen degisikliklerin en az 8 ay
boyunca devam edebilecegi gosterilmistir (McKelvie & Daniell,
2001). Ayrica impresyon sitolojisi tekniginin pigmentli lezyonlari
olan hastalarin %73"'inde atipik melanositleri tespit ederek
melanositik tiimorlerin - histolojik tanisina  katki  verdigi de
bildirilmistir (Paridaens & ark., 1992). Son dénemlerde yapilan bir
bagka arastirmada okiiler yiizey rahatsizligt olan olgularda
impresyon sitolojisi tekniginden elde edilen sonuglar ile primer
klinik belirtiler arasinda genel olarak anlamli bir uyum oldugu; ve
ayn1 zamanda sitoloji ile mevcut histopatolojik veriler arasinda
neredeyse milkkemmel bir korelasyon oldugu gosterilmistir.
Arastirmacilar bu verilerden hareketle, non-invaziv bir tan1 yontemi
olarak impresyon sitolojisinin, 6zellikle okiiler yiizeyde bulunan
malign lezyonlar1 benign lezyonlardan ayirt etmede tanisal anlamda
onemli veriler sunacagini rapor etmislerdir (Moshtaghion & ark.,
2021).

Sonu¢

Okiiler yiizey hastaliklarinin tan1 ve tedavi stireglerinde etkili
bir yontem olarak one ¢ikan impresyon sitolojisi teknigi, non-
invaziv ve kolay uygulanabilir olmasiyla klinik kullanim agisindan
onemli avantajlara sahiptir. Bu bolim altinda; impresyon
sitolojisinin ge¢gmisten giinlimiize okiiler ylizey hastaliklarinin tani
veya tedavisindeki onemini, kullanim alanlarini, 6rnek toplama,
fiksasyon ve boyanma prosediirlerinin agamalarini ve 6rneklerin 151k
mikroskobik olarak incelenmesi ile degerlendirilme siireglerini
detayli bir sekilde anlatmaya calistik. Mevcut bilgiler, impresyon
sitolojisinin yalnizca tant koymada degil, ayni zamanda hastalik
progresyonunun izlenmesinde ve tedavi yanitlarinin
degerlendirilmesinde de degerli bir ara¢ oldugunu gostermektedir.
Ozellikle 151k mikroskopisi ile elde edilen verilerin dijital analiz

--16--



yontemleriyle  birlestirilmesi, okiiler yiizey hastaliklarinin
patofizyolojisini daha iyi anlamamiza olanak saglayabilir. Bu
teknigin teknolojik ilerlemelerin destegiyle ve multidisipliner
yaklagimlarla birlikte klinik ve deneysel arastirmalara Onemli
katkilar1 olacagini diisiinmekteyiz.
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BOLUM II

Kopeklerde ve Kedilerde Kontrast Radyografik Tam
Teknikler

Mahir KAYA'

Giris

Her ne kadar son yillarda ultrasonografi, endoskopi, bilgisayarl
tomografi (BT), magnetik rezonans (MR) goriintiileme
uygulamalarinin yayginlagmasindan dolay1 kontrast radyografinin
giinlimiizdeki tanisal kullanimi azalmis ve bu konudaki deneyim
eksilmeye baslamis olsa da, 6zellikle ultrasonografi ve endoskopinin
uzamanlik diizeyinde deneyim gerektirmesi, BT ve MR’a her
veteriner klinisyenin ulasabilirliginin olmamasindan ve bu ileri tan1
yontemlerinin maliyetlerinin yiiksekliginden dolay1r kedi-kdpek
klinik pratiginde kontrast radyografik ¢aligmalar hala gecerliligini
korumaktadir. Bu kitap boliimde bir pratisyen veteriner hekimin
rahatlikla  yapabilecegi  kontrast  calismalarin  teknikleri,
endikasyonlari, kontraendikasyonlar1 ve hastaliklara  gore
radyografik goriintiileme bulgular1 konu edilmektedir.

'Prof. Dr., Aksaray Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dals,
Aksaray-Tiirkiye ORCID: 000-0002-2979-8832
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Kontrast Maddeler

Kontrast maddeler hastaya uygulandiginda ¢evre dokuya gore daha
radyoopak veya daha radyoliisent olan maddelerdir. Goriintiilenmesi
hedeflenen yumusak doku dansitesindeki organ, kontrast
farkliliginin olmamasindan dolay1 ¢evresindeki organ veya dokudan
ayirt edilemez. Kontrast maddeler, organin diiz radyografide
gorilmeyen  konumu, boyutu, sekli ve  ig¢-yapisinin
degerlendirilmesine olanak tanir. Ayrica kontrast caligmalar ile mide
bosalma hizi, bobrek islevi gibi bir organin fonksiyonu hakkinda da
bilgi elde edilebilir.

Diiz radyografik goriintilemede 4 farkli dansite vardir: metal,
kemik, sivi/yumusak doku ve hava. Metal, kemik ve hava dansiteleri
radyogramda belirgin ayrim vermelerine ragmen yumusak doku
dansitesine sahip 6zofagus, mide/bagirsak, bobrekler, mesane, kan
damarlar1 gibi organlar ve yapilar ayirt edilemezler. Kontrast
maddeler bu organ ve yapilarin dansitesini gegici olarak degistirerek,
cevre doku ile tezat olusturarak gorlinlir hale getirir ve
degerlendirmelerine olanak tanirlar.

Kontrast maddeleri literatiirde farkli siniflandirilsalar da, genellikler
pozitif ve negatif olarak ikiye ayrilirlar. Radyoopak olan baryum
stilfat ve iyotlu kontrast maddelerin dansitesi uygulandig1 dokudan
daha yiiksek oldugunda pozitif, radyoliisent olan hava ve
karbondioksit gibi maddeler ise uygulandigi dokudan daha diisiik
dansiteye sahip oldugundan negatif olarak tanimlanirlar.

Baryum siilfatin (BS) baglica olumlu 6zelligi mukozay1 kaplama
yetenegine sahip oldugunda genellikle gastrointestinal (GI) bolgenin
goriintiilenmesinde kullanilir ve sadece oral yolla verilir (Muhlbauer
ve Kneller, 2013). Soliisyon ve pasta halinde olan bu kontrast
madde, GI bolgeden emilmez veya GI sekresyonla seyrelmez,
izotoniktir ve degismeden atilir. Ruptur veya laserasyon siiphesi olan
0zofagus veya GI calismalarda BS kullanimi1 kontrendikedir. Bunun
nedeni mediastinum veya peritona sizan BS’1n siddetli graniilomatoz
yangisal yanita neden olabilmesidir. Baryum ayrica cerrahi
miidahale gerekiyorsa ek bir komplikasyona neden olabilir. Ancak
baryum kullanimi cerrahi miidahaleyi engellemez ve tan1 konulmasi
-27--



icin gerekirse kagmilmadan uygulanmalidir. Akcigerlere az
miktarda BS aspirasyonu genellikle iyi tolere edilir ancak biiyiik
miktarda inhalasyonu genellikle 6liimciildiir. Bu nedenle, uygulama
icin mide tiipii kullaniliyorsa, dogru sekilde yerlestirildiginden emin
olmak kritik 6neme sahiptir. Aspirasyon olasilig1 varsa, kiiciik
bronglar1 tikayabileceginden baryum macunu kullanilmamalidir.
Akcigerlere aspirasyonu onlemek i¢in uygulama igin bir siringa
kullaniltyorsa sivi BS yavasca verilmelidir. Hayvanin yutkunma
yeteneginin basina verilen pozisyonla bozulmadigindan ve disfajik
olmadigindan emin olunmalidir. Baryum emdirilmis polietilen
kiireler (BIPS), geleneksel iist GI serisi i¢in bir alternatif olarak
Onerilmistir. Kapsiil i¢inde olan bu kiireler 5 ve 1,5 mm olmak tizere
iki boyuttadirlar. Daha biiyiik kiireler tikaniklig1 tespit etmek icin
tasarlanirken, daha kiigiik kiireler mide bosalmasini ve bagirsak
gecis siirelerini Olgerler. Daha biiyiik kiirelerin midede tutulmasi,
pilor ¢ikis tikaniklig1 veya proksimal ince bagirsak obstruksiyonu ile
tutarlidir. Dilate bagirsak segmentinde toplanmasi ise daha
distaldeki obstriiksiyonlarla iligkilendirilir (Robertson ve Burbidge,
2000).

Iyotlu kontrast maddeler iyon bigiminde olup olmamasina gore
iyonik veya non-iyonik; tek ya da iki halkali olmalarma gore
monomerik veya dimerik olarak kendi aralarinda siniflandirilirlar.
Iyonik kontrast maddelerdeki her molekiil pozitif ve negatif iyonlara
ayrisir. Non-iyonik suda ¢oziinen iyotlu kontrast bu 6zellige sahip
degildir. En son gelistirilen non-iyonik dimerik kontrast maddelerin
osmolaritesi kan serumuna yakin (~300 mosm/kg) oldugundan yan
etkileri ve meydana gelebilecek komplikasyonlar1 daha diisiiktiir; bu
nedenle daha fazla tercih edilirler. Diger iyotlu iyonik kontrast
maddeler, daha yiiksek osmolariteye sahip (hiperosmolar) olduklari
icin vazodilatasyon, hemodiliisyon, endotel hasari, eritrosit
morfolojisinde bozukluklar gibi komplikasyon riskleri daha
yiiksektir. Yine de, kontrast maddeye karsi gelisen yan etkilerden
hiperosmolarite tamamen sorumlu degildir. Iyonik yapida olusunun
ve dogrudan molekiiliin toksik etkiye sahip olmasmin da katkisi
vardir. Kontrast maddeye karis toleransin yiikselmesinin baslica
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nedenleri soliisyondaki partikiil sayisinin ve karboksil grubunun
azalmasi, hidroksil grubunun artmasidir.

Ozofagus veya GI kontrast ¢alismalarda, aspirasyon riski varsa,
iyotlu kontrast maddeden yalnizca diisiik ozmolariteli non-iyonik
kontrast maddeler kullanilmalidir. Hiperosmolar iyonik kontrast
maddelerin aspirasyonu, pulmoner 6deme neden olabilir (Ueha ve
ark., 2019). Hiperosmolar kontrast maddeler dehidrate hayvanlarda
da kullanilmamalidir ¢linkii hipertonisite dehidratasyonun daha da
siddetlenmesine veya hipovolemik soka yol acabilir. Kusan veya
ishal olan hayvanlarda bu ajanlarin uygulanmasindan 6nce rehidrate
edilmelidir. Iyotlu kontrast ajanlarin rutin olarak kullanilmamasinin
baslica nedeni, baryumdan daha zayif mukoza kaplamasina sahip
olmalardir.

Genellikle negatif kontrast madde olarak hava, pnomogastrografi,
pnomokolografi, pnomosistografi gibi kontrast calismalarda
karbondioksit ¢ok daha yaygin kullanilir. Diger yandan pozitif hem
de negatif kontrast maddeleri birlikte uygulanmasina ¢ift kontrast
radyografi ad1 verilir. Bu kontrast ¢calisma mide, kolon, mesane gibi
bosluklu organlarin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilir.

Ozofagusun Kontrast Radyogrami (Ozofagografi)

Diiz radyogramda 6zofagal dansite, liimen igerigine bagli olarak
farklilik gosterebilir. Gaz, s1vi, gida veya bunlarin karisimi 6zofagus
icinde bulunabilir. Tek bir radyogramda kii¢iik miktarda hava veya
gidanin 6zofagus icerisinde bulunmasi anormal degildir. Yine de bu
durum ile birden ¢ok radyogramda karsilasilir ise 6zofagogram
yapilmasi Onerilir. Birka¢ dakikadan daha uzun siire 6zofagus
icerisinde bulunan gida materyalinin tespit edilmesi anormal bir
durumdur.

Diiz radyografi, dnemli bilgiler saglar. Bunun iizerine ilave bilgiyi,
0zofagal kontrast ¢aligsmalar (6zofagografi) ile elde edebiliriz. Statik
(radyografik) kontrast inceleme 6zofagal fonksiyona dair bazi
bilgiler verebilir. Yine de tam fonksiyonel degerlendirmenin
yapilmasi i¢in dinamik (floroskopik) kontrast inceleme gereklidir.
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Ozofagografinin endikasyonlar1 sunlardir: liimen igi kitleler ve
yabanci cisimler, megadzofagus, striktiir, vaskiiler ring anomalisi,
0zofagal perforasyonlar, 0Ozofagitis, divertikiiliimler, trakeo-
Ozofagal fistiiller, disfaji, mediastinal kitlelerin ayrimu, hital fitik.

Ozofagografide baryum siilfat, iyonik ve non-iyonik iyotlu kontrast
maddeler kullanilabilir (Tablo 1). Kontraendike degilse, ilk
incelemelerde % 60’lik baryum siilfat soliisyonu kullanilmalidir.
Ancak bu sivi1 soliisyon dilate 6zogafusta gerginlik olusturmayabilir
ve striktiirleri belirlenemeyebilir. Mukozal tutulumu ¢ok iyi degildir.
Baryum pastalar1 ve kremleri yliksek opasite olusturmak igin
formiile edilmislerdir ve mukozal tutulumu ¢ok iyidir. Yabanci cisim
ve kitleleri degerlendirmek i¢in kullanilirlar fakat kedi ve kopeklerde
sinirli miktarda kullanilmalar1 dezavantajlaridir.

Tablo 1 Ozofagografide kullanilan kontrast maddeler
Kontrast madde Avantajlari-Dezavantajlar
S1v1 baryum siilfat (% 60’lik
suspensiyon)

e Kedi: 5-7 ml, kiigiik
kopek: 15 ml, biiyiik
kopek: 20-30 ml oral
yolla

e Aspire edilen miktara gore
nispeten giivenli sayilabilir.

e Mukozaya ¢ok iyi tutunmaz.

e Perforasyon siiphesi varsa
kullanimi kontraendikedir.

e Mukozaya ¢ok iyi tutunur.

e Ozofagitis, mukozal diizensizlik
veya infiltrasyonda endikedir.

e Inhale edilir ise asfeksiye neden
olur.

Ozofagus capin1  degerlendirmek

amaciyla kullanilir:

e Striktiirli  belirlemede en iyi
secenektir.

e Sivi aliminda sorun olmayan fakat
katt gida alimi  sonrasinda
regurgitasyon gozlenen olgularda
dikkatli kullanilmalhidir.

Baryum siilfat pastasi veya
kremi

S1v1 baryumun kuru veya
yas mama ile 1:2 oraninda
karistirilmasi

Iyonize kontrast madde
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e Perforasyon siipheli  olgularda
kullanilabilir. Rutin 6zofagografide
Onerilmemektedir.

e Gastrointestinal ~ bolgeye  sivi
kayisina neden olur, bu da
hipovolemi potansiyeli yaratir.

e Ploral boslukta seyrelecegi icin
perforasyon yerinin belirlenmesi
zordur.

Iyonik (hiperosmolar)
kontrast madde (diatrizoate
sodium veya meglumine)
Noniyonik (diisitk osmolar)
kontrast madde (Iohexol®
veya lopamidol®)
1:1 oraninda kontrast
madde:su karigimindan
kopeklere 10-15 ml,
kedilere 5-10 ml oral yolla
Aspire edilen baryum pastasinin asfeksiye neden olmasi 6liimciil bir
komplikasyondur. Baryum = siilfat solisyonunun gida ile
karistirilarak (lic esit kisimdan olusur: baryum soliisyonutkuru
mama+yas mama) hayvana yedirilmesi erken dénemde 6zofagal
striktiirlerin, dilatasyonlarin ve bolgesel (rejyonel) motilite
hastaliklarinin  etkili sekilde degerlendirilmesi izin veren bir
yontemdir. Ozofagografi icin baryum siilfat, hayvana igirilmesi
sirasinda aspire edilirse sonuglari aspire edilen miktara gore degisir.
Kiictik miktarda aspire edilen baryum siilfat sadece trakeyi ve/veya
bronslar1 kaplayabilir, siliar hareket ve oOksiiriikk ile disar1 atilir.
Kiigtik bir miktar baryumun alveollere aspirasyonu, daha sonradan
alinacak radyogramlarda kalici gorsellige neden neden olabilir,
ancak akciger fonksiyonunu etkileme olasilig1 diisiiktiir. Aspire
edilen baryumun miktar1 kadar aspire edildigi yerde onemlidir.
Pnémoni ve graniilomatéz reaksiyonlarla karsilasilma oraninin
diisiik oldugu bildirilmektedir.

e Aspire edilirse pulmoner 6deme
neden olur.

e Perforasyon siipheli olgularda
en iyi secenektir.

Iki ana grubu olan iyotlu kontrast maddelerin tadlar1 ac1 oldugundan
icirilmesi sirasinda hayvan tepki gosterecektir. Bu nedenler
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uygulama i¢in genellikle 6zofagus tiipi gereklidir. Bu kontrast
maddelerden ilki iyonik (hiperosmolar) iyotlu kontrast maddelerdir:
diatrizoate meglumin ve diatrizoate sodyum (Gastrografin®). Iyonik
formlar noniyonik formlardan daha ucuzdur, ancak aspire edilirse
akciger = O0demine neden  olabilir.  Ayrica, maddenin
hipertonisitesinden  dolayi, dehidre olan bir hayvanda
gastrointestinal bolgeye sivi ¢ekecegi icin dehidrasyonu daha da
siddetlendirebilir. Ikincisi non-iyonik (diisik ozmolar) iyotlu
kontrast maddelerdir: iohexol (Omnipaque®) (Agut, ve ark., 1994).
Bunlarin ¢ok daha az yan etkisi vardir ancak iyonik ajanlardan daha
pahalidir. izo-ozmolar formlar1 da mevcuttur, ancak ¢ok daha da
pahalidir. Gastrointestinal perforasyon veya bronkoodzofagal
fistiilden siiphelenilen durumlarda non-iyonik kontrast madde
kullanilmalidir.

Ozogafografi prosediirii

Hizli sonug alian ve kolay bir yontemdir. Ozel bir hazirhgia gerek
duyulmaz, ancak kontrast madde mama ile karistirilarak verilecek
ise hastanin bu karisimi yemesi i¢in a¢ birakilmasi gerekir. Hastanin
bilincinin yerinde olmasi gerektigi ve pek ¢ok sedatif ve anestezik
gastrointestinal motiliteyi baskilayacagi i¢in sedasyon ve anestezi
uygulanmamalidir. Kontrast calismadan once alinacak diiz
radyografi bir 6nkosuldur. Diiz radyogramdan bazi 6nemli bulgular
(yabanci cisim, generalize veya segmental dilatasyon, divertikiil vb)
elde edilebilir. Ayrica 1sinlama faktorlerinin de ayarlanmasina
olanak saglar. Hayvannin ciissesine gore 5 ila 30 ml kontrast madde
(baglangigta baryum siilfat soliisyonu) birka¢ yudumda igirilmesinin
ardindan lateral ve ventrodorsal (veya dorsoventral) radyogramlar
almir. Ardindan baryum/mama karisimi yedirilir veya bir lokma
agzina verilerek yutmasi saglanir ve radyogramlar tekrar edilir.

Lateral radyogramlar en fazla bilgiyi saglayan radyografi
pozisyonudur. Torakal girisin goriiniirliigli, 6n bacaklardan birini
kraniale, digerini kaudale ¢ekerek iyilestirilebilir. Torasik
0zofagusun oblik VD radyografisi (merkezi x-isin1, sol ventralden
sag dorsale 15-30 derece agiyla gonderilen) ek bilgi saglayabilir.
Kedilerde kaudal 6zofagusun 1/2’si ila 1/3’ii kadar1 diiz kaslardan
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olustugu icin Ozofagogramda “baliksirt:” goriintlisi olusur.
Kopeklerin 6zofagograminda olmayan bu goriintii, saglikli kediler
icin normaldir. Yabanci cisim veya Ozofagal defekt olarak
degerlendirilmemelidir.

Ozofagal fonksiyonun degerlendirilmesi

Disfajiye neden olan fonksiyonel bozukluklarin (krikofaringeal
akalazya veya faringeal koordinasyon bozuklugu)
degerlendirilmesinde baryum siilfat-mama karisimi yedirilirken
lokmalarin yutulmasinin izlenmesi i¢in floroskopi veya radyoskopi
gereklidir. ilk &nce baryum siilfat siispansiyonu icirilmesi ve
ardindan bir baryum-mama karisiminin yedirilmesi sirasinda
floroskopi veya radyoskopi ile es zamanli goriintiiler kaydedilir.
Yutma bozukluklarinin anlamli bir sekilde degerlendirilmesi i¢in bu
goriintlilerin son derece yavas kare hizlari ile izlenmesi gereklidir.
Aspirasyon riskini en aza indirmek icin yutma bozuklugu olan
hayvanlara kontrast madde uygulanirken, o6zellikle baryum
soliisyonu igirilirken dikkatli olunmalidir. Ozofagal fonksiyonu
degerlendirmek ic¢in floroskopi gereklidir; yine de hem diiz
radyogramlardan hem de kontrast statik ¢alismalardan dolayl bilgi
elde edilebilir (Pollard, 2012). Biitlinsel veya bdlgesel 6zofagal
dilatasyon, kas tonusu ve peristaltizmin azaldigin1 gosteren
nonspesifik bulgudur.

Ozofagal dilatasyonun derecesi ve yaygimligi en iyi sekilde kontrast
radyografi ile belirlenebilir. Sekonder 6zofagal dilatasyonun neden
oldugu anatomik ve yapisal degisimlerde belirlenebilir. Bazi
0zofagal dilatasyon olgularinda kontrast madde, hipomotiliteye veya
peristaltizmin tamamen ortadan kalkmasma bagli olarak kaudal
torakal 6zofagusa ulasmaz. Horizontal radyografi ile kaudal torakal
0zofagusa kontrast madde ulasacak ve Ozofagusun disg hatti
belirginlesecektir. Yine de mideye kontrast madde ge¢isi olmaz ve
alt 6zofagal sfinkter seviyesinde 6zofagus kontrast madde ile tam
dolgunluk halinde goézlenir ise alt 6zofagal sfinkter spazmi ve
stenozu tanist konulabilir.
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Ozofagus hastahklarinda goriilen radyografik bulgular

Ozofagus dilatasyonlar:: Pek cok 6zofagal hastalik (Frowde ve
ark., 2011) generalize (megadzofagus) ve lokal dilatasyonlar ile
birlikte goriilebilir.

Biitiinsel (generalize) dilatasyon: Biitlinsel 6zofagal genislemenin
pek cok nedeni vardir. Geng hayvanlarda en yaygin neden idiopatik
megadzofagustur. Yetiskin hayvanlarda olasi nedenlerin listesi
uzatilabilir, ancak belli baghlari arasinda myasthenia gravis gibi
noromiiskiiler veya sentral sinir sistemi hastaliklari, kursun
zehirlenmesi, polindritis, polimyositis, disotonomi, hipotroidizm ve
hipoadrenokortisizm gibi endokrinopatiler ve kronik 06zofagitis,
tiimor, yabanci cisim, striktiir, hiatal herni, gastrik volvulus gibi
diger durumlar sayilabilir.

Ozofagus, hava, s1vi veya gida maddesi ile distansiyone olabilir.
Distansiyone 6zofagus, lateral radyogramda trakenin dorsalinde,
lateralinde ve bazen de ventralinde, kalp basisinin dorsalinde, aort
ile kaudal vena kava arasinda tubuler bir yap1 olarak gbzlenecektir.
S1vi- veya gida-dolu 6zofagus ya dansitesi artmis olarak ya da belirli
bolgelerde gaz, kemik ve yumusak doku dansitesinde graniiler
desende goriilecektir. Hava-dolu 0zofagus, toraks dansitesini
azaltacak ve birbirine paralel, ince, yumusak doku opasitesinde
gozlenen iki hat seklindeki 6zofagusun dorsal ve ventral duvarlari
izlenebilecektir. Ozofagusun dorsal duvari, longus coli kasi ile temas
etmesi halinde silinerek gozden kaybolabilir, toraksin orta kisminda
gozlenebilir ve diaframa oblik sekilde ©zofagal hiatusu geger.
Lateral radyogramda genisleyen 6zofagus, kalbi ve trakeyi ventrale
iter. Ventrodorsal radyogramda da trakenin saga dogru yer
degistirdigi gozlenebilir.

Lokal dilatasyon: Geng kopeklerde siklikla wvaskiiler ring
anormalliginden dolay1 olusur. Bu anormalite, siklikla kalp basisinin
kranialinde dilatasyon olusturur. Genislemis 6zofagus lateral
radyogramda trakeyi ventrale dogru iter. Ventrodorsal radyogramda
0zofagal dilatasyon, kranial mediastinumda belirlenebilir.
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Vaskiiler ring anormalliginin spesifik varyasyonlar1 anjiyografik
caligmalar yapilmadan belirlenemez. Bu anormalliginin en fazla
karsilagilan varyasyonu persistent sag aortik arktir ve bu varyasyon
trakenin saga dogru yer degistirmesini onler. Ancak persitent sag
aortik ark olgularinda bazi trake anormallikleri gozlenir. Ozellikle
VD veya DV radyogramlarda trakenin kalp siliietinin kranial kenar1
diizeyinde sola yer degistirmesi ve gida alimindan hemen sonra
regiirgitasyon gozlenmesi persitent sag aortik ark olgulari igin,
0zofagogram yapilmasina gerek goriilmeyecek kadar giivenilir iki
bulgudur. Her vaskiiler ring anormalliginde, trakede yer degisimi
olmayabilir. Bazi olgularda trakenin ventralinde bulunan 6zofagusta
dilatasyon olusabilir.

Vaskiiler ring anormalligi goriilen baz1 hayvanlarda kaudal torakal
ozofagusta dilate olabilir. Baz1 olgularda ise kalp basisi diizeyinde
gozlenen konstriiksiyonla birlikte pozitif kontrast 6zofagogramla
dogrulanabilir.

Lokal 6zofagal dilatasyon dogmasal ve edinsel divertikiil, lokal
0zofagit, yabanci cisim, lokal néromuskiiler hastalik veya 6zofagal
striktiirden dolay1 gelismis olabilir. Motilite bozuklugu pulsiyon
divertikiiliimiine; periozofagal yangi, fibrozis ve adezyon traksiyon
divertikiiliimiine neden olur. Diiz radyogramlarda divertikiilim
stiphesi duyulursa, kontrast 6zofagogram yapilmasi gereklidir.

Ozofagus Kkitleleri: Biitiinsel veya lokal 6zofagal dilatasyonun
olustururlar, bunlarin yami sira intramural, ekstralliminal ve
intraliminal kitleler 6zofagusun seklini degistirebilirler. Diiz
radyogramlarda  mediastinumda yumusak doku dansitesi
belirlenebilir. Kitleler, belirlenen yumusak doku dansitesinin
proksimalinde hava veya gida birikimi ile birlikte gozlenen lokal
veya biitiinsel (generalize) 0Ozofagal dilatasyon goriintiisii
olusturabilirler. Pek ¢ok olguda emin olmak i¢in 6zofagal kontrast
caligmalar, belirlenen yumusak doku dansitesinin karakterini ortaya
cikarmak icin gerekli olabilir.

Ekstraluminal kitleler: Ozofagal mukozal yiizey devamliligini korur

ve diizgiin bir hat seklinde uzar. Kontrast siitun lezyonun etrafindan

veya icerisinden gectigi sirada ya deplase olur ya da daralir. Kontrast
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madde, Ozofagal perforasyon ve peridozofagal mediastinal apse
olmadik¢a lezyonun igerisinde birikmez. Neoplazik, yangisal
kitleler veya fitiklar bu goriiniimdeki lezyonlar1 olusturur.

Intramural kitleler: Bu tiir kitleler (timdr veya granuloma) ya
sirkiimferansiyel (annular) ya da eksentriktir. Ozofagusun yer
degistirmesi, lezyonun hacmine bagli olacagi i¢in asgari diizeyde
kalma egilimindedir. Bu tiir kitleler sirkiimferansiyel veya obstruktif
ise kontrast madde, lezyonun proksimalinde birikir. Mukozal yiizey
genellikle diiz bir hat seklinde izlenir, fakat liiminal veya mukozal
tutulum derecesine bagli olarak piiriizli bir goriinlimde
kazanabilirler.

Intraluminal lezyonlar: Ozofagal sapli kitleleri veya yabanci
cisimleri iceren intraliiminal kitleler, gida veya havanin iglerinden
ve cevrelerinden gecisine imkan verirler. Mukozal yiizey ya
plriizliidir ya da devamhilhik gostermez. Sapli tomiirler,
graniilomalar ve yabanci cisimler lezyonun bu tiiriinii tiretir.

Ozofagus tiimérlerinde baslica dzofagogram bulgulari su sekilde
siralanabilir: 6zofagus liimeninde dolma defekti veya diizensiz
daralma, mukozal biitliinliiglin kaybolmasi, tiimoriin bulundugu
bolgede yumusak doku dansitesi, tiimoriin yarattigi darliga bagl
olarak opak maddenin gecisinde zorluk ve darligin proksimalinde
dilatasyon. Bazi olgularda 6zofagal peristaltizm eksikliginden dolay1
kontrast madde lezyona ulagmayacaktir. Bu tiir olgularda hayvan
yukar1 kaldirildiktan sonra aliman horizontal lateral ve/veya
horizontal VD 6zofagogram ile lezyonun smirlarinin gosterilmesi
miimkiin olabilir.

Ozofagusun yer degistirmesi: Ozofagus mediastinumdan, kalp
basisinden koken alan kitlelerden veya hilar kitlelerden dolay1 yer
degistirebilir. Ancak baz1 brakisefal kopek irklarinda 6zofagusun
‘ventrale sapmasi’ kabul edilebilir bir durumdur. Ozofagal hiatus
etrafindaki kitleler, kaudal mediastinumdaki apse veya tomiirler,
O0zofagal graniilomalar, hiatal veya paradzofagal herniler,
gastrodzofagal intususisepsiyon ya da diafram kitleleri 6zofagografi
ile belirlenebilir. Ekstraliiminal olan kaudal mediastinal veya
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diafram kitleleri, 6zofagusa yer degistirebilmelerine karsin 6zofagal
mukozanin biitiinligl korunur.

Ozofagal yabanai cisimler: Ozofagal yabanci cisimler siklikla diiz
radyografi ile belirlenebilirler. Ozofagus perforasyonu siiphesi ve
aspirasyon riski olan hayvanlarda 1:1 oraniyla su veya serum
fizyolojik ile su-bazli, non-iyonik kontrast madde karistirilir (kedi 5-
10 ml, kopek 10-15 ml). Hemen ardindan boynun lateral ve toraksin
lateral, VD veya DV radyogramlar1 alinir. Kismi tikanikliga neden
olan yabanci cisimler i¢in kontrast 6zofagografide en belirgin bulgu,
dolma defekti ile goriilen distansiyone 6zofagus bolgesidir. Bazi
olgularda kontrast madde yabanci cismin etrafina sivanarak cismin
seklini radyografik goriintii olarak verebilir.

Midenin Kontrast Radyografisi (Gastrografi)

Mide 4 kisma ayrilarak incelenir: kardia, fundus, korpus ve pilorus.
Saglikli kedilerde ventrodorsal veya dorsoventral radyografilerinde
pilorus, yaklasik olarak orta hat tlizerinde belirlenir. Kopeklerde
pilorus, orta hattin sagindadir.

Mide duvar kalinlig1 pozitif-, negatif- ya da cift-kontrast ¢aligmalar
ile degerlendirilmelidir. Midenin mukozal ytlizeyi kivrimli yapisi ile
karakterizedir ve bunlar rugal kivrim olarak adlandirilir ve bunlar en
iyi ¢ift-kontrast gastrografi ile belirlenir. Rugal kivrimlar pilorik
bolgede daha ince ve spiral bir hal alirlar. Normal gerginlikte olan
bir midede kivrim yiiksekliginin, iki kivrim arasindaki mesafeye
orani 2:1°dir. Iki ila 50 kg agirhgindaki kdpeklerde normal rugal
kivrim kalinlig1 1 ila 8 mm arasinda degisir. Gastrografinin baglica
endikasyonlar1 sunlardir: i- Diiz radyogramlarda anormal bir bulgu
elde edilememesine karsin klinik bulgular temelinde siiphe edilen
gastrik anormalliklerin teyid edilmesi, ii- Diiz radyogramlarda
anormal bir bulgu nedeniyle siiphe edilen gastrik hastaliga ait kesin
bulgularin  elde  edilmesi, - Diiz  radyogramlarda
degerlendirilemeyen mide seklinin, boyutunun ve abdomendeki
konumu ve pozisyonunun degerlendirilmesi, iv- gastrik motilite
bozukluklarina neden olan hastaliklarin degerlendirilmesi.
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GI kontrast calismadan 12 saat 6nce hayvan beslenmemeli, laksatif
verilmeli veya lavman yapilmalidir. Gerekirse ve kontraendike
olmadik¢a kopeklere acepromazine (0.1-3 mg/kg iv); kedilere
acepromazine/ketamine veya diazepam/ketamine uygulamasi
yapilabilir. GI kontrast ¢aligmalarda yaygin olarak % 25 ila 40
oranindaki baryum siilfat 11-18 ml/kg dozunda verilir. Iyonik ve
non-iyonik iyotlu kontrast maddeler baz1 klinisyenler tarafindan
kullanilmaktadirlar. Bu iki kontrast maddenin bir diger dezavantaji
da GI mukozay1 ¢ok iyi kaplamamasidir. Su bazli kontrast
maddelerin kullanimi, baryumun periton bosluguna gegme siiphesi
halinde graniilomatdz peritonitise neden olma riskinden sakinmak
icin kuskulu mide-bagirsak rupturu olgularda onerilir.

Gastrografi prosediirleri

Gastrografi, negatif-, pozitif- ve ¢ift-kontrast olmak tizere 3 farkl
teknikler ile yapilabilir.

Negatif-kontrast gastrografi: PnOmograstrografi olarak da
adlandirilir. Cok az hazirlik gerektiren, basit bir tekniktir (Bowlus ve
ark., 2005). Gida aliminin 12 ila 24 saat engellenmesiyle midenin
bosalmas1 saglanir. Nazogastrik veya orogastrik bir tiipiin
yerlestirilmesi sedasyon esliginde yapilabilir. Orogastrik tiiple mide
gerginlesinceye kadar (palpasyonla anlasilabilir) 20 ml/kg dozunda
oda havasi hizla verilir. Tip, havanin kagmasii Onlemek igin
biikiiliir ve hizla ¢ikarilir. Sol lateral ve ventrodorsal radyografik
goriintliiler hemen elde edilir, ¢iinkii bu goriintiilerin genellikle
tanisal degeri yiiksektir (ozellikle mide ¢ikisi tikanikliginda). Midede
hala yeterli hava varsa sag lateral, dorsoventral ve oblik
pozisyonlarda ilave radyogramlar alinabilir. Mideye oda havasi
verilmesinin bir alternatifi, hayvana orogastrik tiip yoluyla 60 ml
karbonatli bir igecek vermektir. Bu yontem genellikle daha diisiik
mide gerginligi olusturur ve az miktarda da olsa bizim verdigimiz
s1v1 bazi gastrik yapilar gizleyebilir.

Pozitif-kontrast gastrografi: Baryum siilfat ile yapilan bu kontrast

caligmanin baslica amaci, diiz radyografi ile belirlenemeyen mide

seklinin, abdomendeki konumunun ve mide bosalim siiresinin

belirlenmesidir. 12-24 saat 6nce acgliktan sonra oro-gastrik tiip ile
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baryum siilfat (% 30’luk siispansiyonu), biiyiik ciisseli kopeklere 7-
8 ml/kg, kiiciik ciisseli kopeklere ve kedilere 10-15 ml/kg verilir.
Kontrast maddenin uygulanmasindan sonra lateral ve ventrodorsal
radyogramlar derhal alinir.

Cift-kontrast gastrografi: Pozitif-kontrast gastrografiden daha zor
ve uzun siiren bir teknik olmasina karsin mide duvart ve mukozal
arayiiziin daha iyi degerlendirilmesine izin verir (Kumar ve ark.,
1981). Bu tami teknigi anesteziye alinmis hayvanlarda yapilmasi
Onerilir, ancak genellikle acepromazine ile sedasyon da yeterli
olabilir. Hayvan uygulama oncesi 12-24 saat a¢ birakilir. Anestezi
indiiksiyonundan sonra orogastrik tiip ile seyreltilmemis baryum
stilfattan az bir miktar (genellikle 3-5 ml/kg) verilir. Kontrast
maddenin tiim mukozal ylizeye iyi bir sekilde dagilmasini saglamak
icin hayvan1 birka¢ kez dondiirmek faydali olacaktir. Gastrik
distansiyonun olustugu disaridan palpasyonla belirleninceye kadar
orogastrik tiip ile oda havasi verilir. Genellikle 10-20 ml/kg hava
injeksiyonu yeterli olur. Sonrasinda tiip, hava kagisin1 engellemek
icin kivrilip disart alinir ve hemen ardindan 4 yonlii (V/D, D/V, sag
ve sol L) radyogramlar alinir. Radyogramlar alinirken merkezi x-
1s1n1 mide diizeyinde konumlandirilmalidir. Pozitif kontrast madde
(stv1) yercekimine bagli olarak, ¢ekim pozisyonuna gore, kasete
yakin mide kisminda toplanirken, hava kasetten uzak kisimda
birikir: i- Sol lateral radyogramda baryum siilfat gastrik fundusta,
abdomenin kraniodorsalinde yuvarlak veya oval sekilde opak
goriintii olustururken hava, midenin korpusunda ve pilorusunda
bulunur. ii- Sag lateral radyogramda baryum siilfat pilorik kisimda
gollenirken hava, midenin fundusunda ve korpusunda bulunur. iii-
Ventrodorsal radyogramda baryum siilfat solda fundusta, sagda
pilorusta, hava ise korpusta bulunur. iv- Dorsoventral radyogramda
hava, fundus ve pilorusta, baryum siilfat ise korpusta bulunur.

Mide duvar kalinhiginin gastrografi ile degerlendirilmesi: Mide

tamamen gerginlestirildiginde birka¢ milimetre kalinliginda olan

normal mide duvari uniform (tek tip), diizgiin bir hat seklinde

goriliir. Ancak mide gergin degilse duvari normalden daha kalinmis

gibi izlenebilir. Midenin serozal yiizeyinin belirginligini saglayan

intraabdominal yag miktar1 yeterli degilse mide duvar1 kalinliginin
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tam olarak belirlenmesi zor olabilir. Bu tiir durumlarda hava ile
gerginlestirilmesine ragmen gastrik liimeninin boyutunda belirgin
bir azalma varsa veya gerginlestirildiginde homojen bir sekilde
genislemiyorsa gastrik duvar kalinlagmasi olasi tanidir. Gastrik
duvar kalinlagmasi siklikla mide neoplazisine bagli olmakla birlikte
graniilomatdz veya diger infiltratif hastaliklarda da olusabilir.

Baryumla  kanigtirilmis  mama  ile mide  bosaliminin
degerlendirilmesi (baryum enema): Yukarida bahsedilen gastrik
kontrast c¢alismalar, mide limenini opaklastirmak ic¢in bir sivi
kontrast ortaminin kullanilmasini igerir. Bu ¢aligmalar, mide duvari
ve igeriginin yalnizca niteliksel degerlendirmesine izin verir, mide
islevine dair bilgi saglamaz. Degerlendirme statiktir ve belirli bir
anda elde edilen bilgiye dayalidir. Mide bosalma bozukluklari,
kronik kusmanin sik goriilen nedenidir ve genis bir patolojik
yelpazeye sahiptir. Bu gibi durumlarda midenin islevsel
bozukluklari, baryum siilfat ile karistirilmis gidanin (mamanin)
hayvana yedirilmesinden sonra midenin bosalimini takip etmek i¢in
alian seri radyogramlarin yorumlanmasi ile degerlendirilebilir. Bu
teknik baryum enema olarak adlandirilir. Baryum enema, baryum
gastrografisinde kullanilan s1v1 kontrast maddenin akiskan yapisi ile
karsilastirildiginda, kontrast madde ile karistiritlan mamanin kati
yapist nedeniyle mide bosalmasini, ger¢cege daha yakin
degerlendirilmesine olanak tanir.

Baryum enema, 24 saat agliktan sonra yapilmalidir. Sedasyon veya
anestezi gerkeli olursa  kopeklerde acepromazine, kedilerde
diazepam (0.1 mg/kg) ve ketamine (3 mg/kg) kombinasyonu
kullanilabilir.

Onerilen baryum/gida karisim orani, 5-7 ml/kg baryum siilfat ile
karistirilmis 8 g/kg yas mamadir. Hayvanin kendi kendine yemesi en
uygun olandir. Ancak tiiketmemeleri halinde, bu karisim bir
blenderdan gecirildikten sonra genis ¢apli orogastrik tiip ile
verilebilir. Daha sonra midenin lateral ve ventrodorsal goriintiileri
15, 30, 60. dakikalarda ve sonrasinda mide tamamen bosalincaya
kadar her saatte bir alinir. Normalde midenin tamamen bosalmasi
(gastrik basalim siiresi) kopeklerde <8 saat, kedilerde <5 saattir.
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Baryumlu mama yedirilmesinden sonraki 20 ila 40 dakika icerisinde
mideden duodenuma kontrast madde gegisinin (gastrik gegis siiresi)
baslamasi gerekir. Gastrik gecis siiresi geciktiginde ve/veya gastrik
bosalim siiresi uzadiginda, mide bosalim bozuklugundan
stiphelenilebilir. Birgok durum bu tiir bozukluklarla iliskilidir, ancak
en sik goriilenleri kronik pilorik obstriiktif hastaliklar (67. hipertrofik
pilorik stenoz, pilorik tiimorler, kronik pilorik hipertrofik gastropati)
veya primer gastrik kontraktilite bozukluklaridir.

Mide hastaliklarinda goriilen radyografik bulgular

Gastrik liiminal lezyonlar: Metalik yabanci cisimler diiz radyografi
ile belirlenebilirler. Yumusak doku dansitesindeki yabanci cisimler
ve kitleler (timor, graniiloma veya gastrogastrik intussusepsiyon)
liimen i¢ine dogru ¢ikinti yaptiklari i¢in negatif-kontrast gastrografi
ile taninmalart daha uygundur. Mide igerigi, yabanci cisimleri
gizleyebilir ve taninmasini engelleyebilir. Eger tam bir anoreksi
varsa ya da bir giin igerisinde ¢ok kez kusmus bir hayvanin
midesinde yiyecek veya graniiler materyalle uyumlu goriintii veren
bir dansite mevcut ise bunlarin yabanci cismi temsil etme olasilig
cok ytiksektir. Diger taraftan midedeki sindirilmemis gida maddesi,
ozellikle etrafi hava ile ¢evrili ise, bir yabanci cisimmis gibi
algilanabilir. Bu ikilemi ortadan kaldirmak i¢in radyogramin belirli
araliklarla tekrarlanmasi gerekir. Bu durumda hayvan beslenmez, 18
ila 24 saat sonrasinda radyografi tekrarlanir ve bir 6nceki radyogram
ile kiyaslanir, sayet benzer boyuta, sekle ve dansiteye sahip bir
goriintliyle karsilagiliyorsa, bu gida maddesi degil, acik sekilde
yabanci cisim olarak teshis edilebilir. Radyoliisent olan pek ¢ok
yabanci cisim yag dansitesindedir. Yag dansitesinde veya merkezi
hava ile dolu olan baz1 yabanci cisimler (kauguk top gibi) mide-
bagirsak sivist ile ¢evrelendiklerinde radyoliisentik goriiniim
kazanarak belirginliklerini kaybederler. Submukozanin
mineralizasyonu, mukoza kenarma paralel kalsifikasyon
olusturacagi i¢in ince bir ip gibi lineer yabanci cisimmis gibi goriiliir;
bu goriintii kronik renal yetmezlikle iligkili olabilir.

Pozitif-kontrast caligmalarda yabanci cisim, boyutuna ve sekline
uygun dolma defekti olusturur. Bu dolma defektleri intraliiminal
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lezyonlarin ozelliklerine sahiptirler: gastrik duvarla baglantilar
yoktur ve hareketli olduklarindan farkli radyografi pozisyonlarinda
liimen igerisinde farkli konumda goriiliirler (ver ¢ekiminin etkisi ile
hayvanin yatis pozisyonuna bagli olarak yer degistirirler). Yine de,
bu 'hareketlilik kriteri’ mutlak degildir, ¢linkii baz1 yabanci1 cisimler
pilorik  bolgede hapsolurlarsa midede sabitlenmis halde
goriinebilirler ve konumlar1 degismez. Pozitif-gastrografide yabanci
cisim mide bosalmasini gegiktirebilir. Baryum siilfat mideden
tamamen bagirsaklara gectiginde (mide tamamen bosaldiginda)
yabanci cisim, Ozellikle gozenekli ise, kontrast madde ile
kaplanabilir ve midenin liimeninde opak bir goriintii olusturacagi
icin net bir sekilde izlenebilir. Bu opaklik, yabanci cismin boyutuna
ve sekline uygun goriintii verecektir.

Gastrik kitleler: Bu lezyonlarin tanisinda duyarliligi (sensitivitesi)
en yiliksek olan teknik ¢ift-kontrast gastrografidir. Gastrik
neoplazilerin radyografik goriinlimii sekline, boyutuna ve konuma
gore degisir ve dolma defektleri seklinde izlenir. Bu dolma defektleri
ile mide duvari arasinda mutlaka bir baglantinin olmasi; yani, mide
duvarinin gastrik lezyon diizeyinde kesintiye ugramadan devam
etmesi, gastrik kitle tanist i¢in en énemli kriterdir. Yine de, lezyon
kiiclikse veya merkezi x-151n1 agis1 uygun degilse kitlenin mide
duvari ile bagantisim1 ve devamliligini gostermek her zaman kolay
degildir. Bunlar gibi olgularda gastrik Kkitleler, intraliiminal
lezyonlarin olusturdugu dolma defektlerine benzer goriintii meydana
getirirler. Bu benzerligi agmak icin dolma defekti ile mide duvari
arasindaki devamliligin en az bir gastrogramda belirlenmesinin yani
sira sonradan alinan gastrogramlarda da konumunun sabit olmasi
lezyonun intraliiminal degil, intramural oldugunun bir gostergesi
olarak kabul edilir.

Gastritis: Mukozal kivrim kalinlasmasina neden olan birden fazla
gastrik hastalik vardir. Bunlardan ilki zigomyozistir ve eozinofilik
gastritis ile iligkilendirilir. Bir digeri, mide duvar kalinligininda
degisim olusturmadan mukozal kivrim kalinlasmasina neden olan
kronik hipertrofik gastritistir. Uremik gastritiste ve herhangi bir
etiyolojiye sahip kronik gastritiste de mukozal kivrim kalinlagsmasi
goriilebilir. Uremik gastritis olgularmin bazilarinda mukozal katin
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mineralizasyonuna bagli olarak diiz radyografide ¢izgisel opasiteler
izlenebilir. Baz1 atrofik gastritis formlarinda ise mukozal kivrimlarin
sayisinda ve boyutunda bir azalma goriilebilir, ancak bu radyografik
bulgunun taninmasi zordur ve son derece dikkatli yorumlanmalidir.

Gastrik iilserler: Ancak kontrast c¢alismalarla (cift-kontrast
gastrografi tercih edilir), ozellikle cift-kontrast gastrografiyle
belirlenebilirler. Bu lezyonlar, gastrik neoplazi ile iligkili ise kotii
huylu olabilir, ancak diger tiim durumlarda iyi huyludur. Képeklerde
iyi huylu tilserler midenin fundusundan ve korpusundan ziyade daha
cok pilorik kanalda goriiliirler. Radyografik tanimlama kolay
degildir ve yiiksek kaliteli goriintii gerektirir. Bir iilserin radyografik
goriinimii, X-1gminin agisina baghdir. X-151m1 agis1 tanjansiyel
oldugunda mide {ilserleri gastrografide baryum siilfatin {ilser
kraterine birikmesi veya tutunmasina bagli olarak gastrik duvar igine
girinti yapacak ya da gastrik duvardan ¢ikinti olusturacak
bigimlerdeki dolma defektleri seklinde goriilebilirler. Ulser
gbriinimili papagan gagasi, kare veya oval bigimlerde olabilir.
Gastrogramda krater kenarlarinin belirginligi, genellikle ¢ok 1yidir
ve goriilen lezyonun periferinde radyoliisent goriintii veren mide
duvart kalinlasmasi belirlenebilir. Kraterin merkezi biiylik oranda
diizglindiir. X-1511n1n agist dik oldugunda kratere biriken kontrast
madde, opak bir odak veya bu opak odag: yiiziik seklinde saran bir
lisentik alan seklinde gosterir. Bu bolgede mukozal kivrimlar
izlenmez.

Cift-kontrast gastrografi degerlendirilirken yer ¢ekiminin kontrast
madde ve normal mide anatomisi tzerindeki etkileri dikkate
alinmalidir. Yer ¢cekimi etkisinin goriilmedigi ¢ekim pozisyonlarinda
iilserler, normal mide kivrimlarindan farkli yonlerde uzanan ¢izgiler
veya odaklar seklinde goriileceklerdir. Yer ¢ekiminin etkili oldugu
¢cekim pozisyonlarinda baryum, iilser kraterinde birikecegi i¢in
opasite veren dolma defektleri olarak izlenirler. Gastrografi hangi
teknikle yapilirsa yapilsin, mide iilserini tanimak bazi olgularda ¢cok
zordur. Cesitli faktorler gastrik iilserlerin tanimlanmasini engeller.
Bunlar: i- iilser krateri agzinin c¢ok dar olmasi veya iilser
kenarlarindaki 6demin krater agzin1 daraltmasi sonucunda kontrast
maddenin krater boslugunu dolduramamasi, ii- hiicre dokiintiisii,
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mukus, kan veya gastrik igerikle iilser kraterinin dolu olmasi, iii-
radyografik kalitenin diisiik olmasi, iv- biiyiik ciisseli hayvanlarda
iilserin kiigiik olmasi, v- hipertrofik mukozal kivrimlarin kii¢iik
iilserlerin goriintiilenmesini engellenmesi seklinde siralanabilir. Su
an gastrik ilserlerin belirlenmesinde tanisal dogrulugu en yiiksek
goriintiileme yontemi endoskopidir. Endoskopinin, ultrasonografi
gibi uzmanlik gerektirdigi unutulmamalidir.

Mide delinmesine neden olan iilserler (perfore iilserler), peritonitisin
ve/veya pndmoperitoneumun radyografik bulgulari ile taninirlar. Bu
tir klinik ve radyografik bulgular tespit edildiginde veya gastrik
perforasyondan siiphelenildiginde gastrografide kullanilan kontrast
madde periton bosluguna gegebilir. Kontrast madde sizintis1 ciddi
graniilomatdz peritonitise neden olacagi i¢in baryum siilfat
kullanim1 gastrik perforasyonda kontraendikedir, onun yerine iyotlu
kontrast maddelerden biri kullanilabilir. Gastrografi yapilan
olgularda periton boslugunda iyotlu kontrast madde belirlenirse
mide delinmesi kanitlanmais olur.

Mide ¢ikis yolu tkamikligt  (obstruksiyonu):  Kontrast
gastrogramlarda tek bir radyografi, normal gastrik peristaltizmin bir
anlik goriintiisiinii temsil eder. Bu nedenle pilorik ¢ikis tikanikliginin
floroskopi ile degerlendirilmesi Onerilir, ancak floroskopi yoksa,
gastrik gecis ve bosalim siirelerinin degerlendirilmesine imkan
saglayan baryum enema gastrografisi kullanilabilir. Pozitif- veya
cift-kontrast gastrografilerle de pilorik bdlgedeki mide duvar
kalinliginin, mukoza yapisinin, pilorus konumunun ve seklinin
degerlendirilmesi miimkiindiir. Pilorik bdlgenin ultrasonografisi
duvar kalinlig1 ve yapis1 hakkindan daha net bulgu verebilir.

Mide ¢ikis1 tikanikliginin en sik belirlenen gastrografik bulgular
sinlardir:  i-  Simetrik ve sirkumferansiyel intramural dolma
defektleri: Pilorus duvarinda annular kalinlagsma izlenir. Pilorus
liimeninde diizgiin, simetrik ve genellikle sirkiimferansiyal daralma
goriiliir.  Baryum  opasitesi ile  belirginlesen  liimenin
sirkiimferansiyel, pariyetal dolma defekt(ler)i ile aniden daraldigi
gbzlenir. Kontrast madde akisi aniden veya birkag bogum
olusturduktan sonra kesintiye ugrayabilir. Kontrast maddenin pilorik
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sfinkterin igerisine girmesine, ancak duodenuma gegememesine
baglh olarak “papagan gagasi” veya “meme ucu” seklinde bir
gorintii olusur. Stenotik (daralmis) pilorik kismi kat eden kontrast
maddenin duodenuma dogru “ip” benzeri bir goriintii ile gecis
yapmasi ile de karsilasilabilir.

ii- Asimetrik intramural dolma defektleri: Mukozal yilizey ya
diizensiz ya da asimetrik goriiniimde diizgiin sekilde goriilebilir veya
bu iki goriiniimiin birlikte de izlenebilir.

iii- Intraliiminal dolma defektleri: Tikaniklik olusturan pilorik
bolgedeki yabanci cisimlerin etrafini sivayan kontrast madde, limen
ici dolma defekt(ler)i olusturur. Ancak tistte belirtilen ilk iki dolma
defektinden farki, gastrogramlarin hi¢birinde bu intraliiminal dolma
defektinin pilorik duvar ile baglantisinin olmamasidir.

Oral yolla verilmesinden 30 dakika ila 1 saat sonra midede énemli
hacimde baryumun bulunmasi (gastrik gecis siliresinin uzmasi),
kismi mide ¢ikis1 tikanikligini diisiindiiriirken, mideden duodenuma
kontrast gecisinin (gastrik bosalimin) olmamasi tam mide c¢ikisi
tikanikligini akla getirir. Sonraki saatlerde alinan gastrogramlarda da
bu iki durumdan birisinin tekrar gortilmesi ile mide ¢ikist tikaniklig
tanist konulabilir. Ancak bunun morfolojik nedenleri, seri
gastrografide net bir sekilde belirlenemeyebilir. Yine de polipe bagl
mide c¢ikist tikaniklig1 ya da pilorik sfinkterin hipertrofisi veya
spastisitesi sonucunda olusan gastrik muskiiler/mukozal hipertrofi
diistiniilebilir.

Mide ¢ikis1 tikanikligina neden olan ve kiire sekilli bir kapak gibi
islev yapan pilorik bolgedeki polipler sfinktere yakin, liimen
icerisine tagsma gosteren kiigiik dolma defektleri olarak goriiliirler.
Pilorus ve proksimal duodenumdaki muskiiler hipertrofinin,
gastrografi ile belirlenmesi zordur. Yine de, pilorus c¢ikisini
cevreleyen ve “papagan gagasi” adi verilen, keskin bir sekilde
dairesel, piirlizsiiz sonlanma ile izlenen dolma defektleriyle goriilen
hipertrofi, esmerkezli (konsantrik) halkalar seklinde izlenebilir. Bazi
olgularin ventrodorsal gastrogramlarinda daralmis pilorus c¢ikisi
rostral yonde uzanan, silik goriintiisiiyle ince bir baryum akis1 olarak
goriilebilir.
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Ince Bagirsaklarin Kontrast Radyografisi

Duodenum ince bagirsak segmentelerinin geri kalanindan biraz daha
genis olmasina ragmen, bagirsak halkalarinin ¢ap1 yaklasik olarak
esit olmalidir. Duodenumda gaz varsa veya iist gastrointestinal
pozitif kontrast ¢calismalarda desendan duodenumun antimezentrik
yiizeyi girintili ¢ikintilt (“dalgali”) gorliniir; bunlar psodoiilserler
olarak adlandirilir.

Pozitif-kontrast radyografide bu iki bagirsak segmentinde yuvarlak
bogumlar goriilebilir. Normal olan ve giiclii bagirsak peristaltizmine
bagli olusan bu goriintii, “inci tanesi dizilimi” olarak da adlandirilir.
Lineer yabanct cisim goriilen kedilerin radyografisindeki
plikasyonlar ile karistirilmamalidir. Bu goriintii deseni bagirsak
seyrinde bir degisiklife neden olmazken, plikasyonda bagirsak
katlanarak kranial sag ¢eyrek batin kadraninda toplanacagi igin
bagirsak seyri degisir. Bir diger normal goriintiide ozellikle
kedilerde yapilan pozitif kontrast radyografide yuvarlak bogumlarin
bir veya iki ¢izgisel gorilintli (lineer dolma defekti) ile birbirlerine
bagl sekilde izlenmesidir; bu da “yalanci serit (pseudostring)”
olarak adlandirilir. Bunlar lineer yabanci cisim veya bagirsak
paraziti olarak yorumlanmamalidir.

Ince bagirsaklarn kontrast galismalar1 sunlardan dolay: yapilabilir:
limen ¢apmin, duvar kalinliginin, mukozal yiizeyin dogru
degerlendirilmesi;  bagirsak  segmentlerinin  abdomendeki
konumlarinin belirlenmesi (6zellikle serozal detay yetersizse ve
limende c¢ok az gaz varsa); radyoliisent yabanci cisimlerin
belirlenmesi; bagirsak icerigi hareketliliginin ve liiminal igerigin
ilerleyiginin (intestinal gecis ve bosalma siirelerinin) saptanmasi
(Graham ve ark., 1998).

Acil olmayan olgularda en az 12 saatlik aclik ve lavman
uygulanmasi gereklidir. Acil olgularda ise mevcut mide ve kolon
iceriginin tanisal bir c¢alismaya izin verip vermeyecegine dair bir
karar verilmelidir. Tipik olarak, s1v1 baryum siilfat siispansiyonu (%
30) ya agizdan ya da bir orogastrik sonda yoluyla uygulanmalidir.
Mikropulverize baryum siilfat soliisyonlari, daha az ¢okelme
gosterceginden ve ince bagirsaktan gegerken mukozayr daha iyi
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kaplayacagindan kullanim aninda hazirlanan siispansiyonlardan
daha iyidir. Bu soliisyondan 13 ml/kg verilmesi, midenin
kapasitesinin altinda olmasindan dolay1 gastrografi i¢in yetersiz iken
ince bagirsaklarin kontrast calismasi i¢in olduk¢a uygundur
Acepromazine kopeklerde makul sedasyon olustursa da, kedilerde
yetersiz kalabilir. Bunun i¢in intestinal motiliteyi asgari diizeyde
etkileyen diazepam/ketamine kombinasyonu kullanilabilir. Lateral
ve ventrodorsal radyogramlar her 10 ila 30 dakikada bir, ge¢is hizina
bagl olarak baryum kolona ulasincaya kadar alinir. Calisma,
baryumdan kaynaklanan kontrastin ince bagirsaklardan tamamen
arindig1 ve biitlin baryumun kolona ulastig1 an (ince bagirsaklarin
bosalmasiyla) bitirilir. Tam bosalmanin olmadig1 olgularda 24 saat
sonra bir radyogram daha alinmalidir. Képeklerde ince bagirsaklarin
bosalma siiresi yaklasik 5 saattir. ince bagirsaklarda kontrast madde
bulunmasina kargin baryumun kolona ulasma (intestinal gecis)
stiresi ise 2 ila 4 saattir. Kedilerde bu siireler yaklasik bir saat daha
kisadir. Kontrast maddenin miktar1 ve/veya hayvanin prosediirden
once beslenmis olmasi, intestinal bosalma ve gecis siirelerini
etkilemez.

Bu goriintiileme tekniginin kontraendike oldugu durumlar vardir.
Diiz radyogramlarda ince bagirsak genislemesine (dilatasyonuna)
dair  belirgin bulgular varsa ve mekanik tikanikliktan
(obstruksiyondan) kuvvetle silipheleniliyorsa, iist gastrointestinal
kontrast caligma yapilmamalidir. Kontrast madde obstruksiyon
yerinin kranialindeki dilate ve statik bagirsaktan gecis yavas olacagi
icin hem planlanan cerrahiyi geciktirecektir hem de zorlastiracaktir.
Benzer sekilde perforasyondan kuvvetle siiphe duyuluyorsa, 6rnegin
delici bir yabanci cisimle birlikte pndmoperitoneum ve abdominal
serbest sivi  varsa, ince bagirsaklarin kontrast caligsmasi
kontraendikedir.

Ince bagirsak rupturu siiphesinde su bazli iyonik iyotlu kontrast

maddenin (sodium meglumine diatrizoatin oral solusyonu) diisiik

dozu (3 ml/kg) onerilse bile bu kontrast madde, bagirsak liimenine

daha fazla sivi ¢ekerek dehidrasyonu neden olacagi ve kontrast

maddenin seyrelip opasitesinin azalmasi ile tanisal yetenegini

kaybedecegi i¢in ruptur bolgesinin ve sizintinin goriilemeyecegi
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anlamina gelir. Non-iyonik iyotlu kontrast maddeler (iohexol veya
iopamidol) kullanilabilirler. Bu kontrast maddeler, uygulamadan
once su ile seyreltilmeli (1:1) ve 13 ml/kg dozunda kullanilmalidir.
Yine de, biitiin iyotlu kontrast maddeler gastrointestinal bdlgede
seyrelerek opakligi azalir ve boylece intestinal perforasyon tanisinin
konulmasi ¢ok daha zor hale gelir. Perforasyon olgularinda sizan
iyotlu kontrast maddeler peritondan kolaylikla emilmesi de bir diger
dezavantajdir. Perforasyonunun tanisi i¢in yapilan iyotlu kontrast
madde calismasinin sonucu siipheli ise baryum calismasi endikedir.
Intestinal perforasyon, baryum ¢aligmast ile teshis edilmis ise derhal
yapilmasi1 gereken cerrahi tedavinin bir parcasi olan periton
boslugunun lavaji, sizan baryumla iliskili adezyonlart ve graniillom
olusumunu asgari diizeyde tutacaktir (Riedesel, 2018).

Ince bagwrsak gecis-bosalim siirelerinin  degerlendirilmesinde
baryum ile doyurulmus polietilen kiirelerin kullanimi: Baryum
doyurulmus polietilen kiireler (BDPK), radyogramda radyoopak
"boncuklar" olarak goriinen bir kismi kii¢iik (1,5 mm) ve bir kismi1
da biiylk (5 mm) baryum emdirilmis kiirelerin bir karigimidir
(Robertson ve Burbidge, 2000). Kullanimlarinin ardindaki teori,
daha kiiciik kiirelerin bagirsakta sindirimle ayn1 hizda hareket etmesi
ve bagirsak gegis siiresinin bir gostergesi olmasidir. Intestinal
obstriiksiyon siiphesi olan olgularin degerlendirilmesi i¢in daha
biiyiik kiireler kullanilmasi daha uygun olur, ¢iinkii limen ¢ap1
yeterince daralmigsa; yani, kismi obstruksiyonlarda bile obstruktif
yerin proksimalinde birikmeleri saglanir. BDPK uygulamasindan
yaklasik 24 saat sonra c¢ekilen radyografilerde tiim boncuklar
kolonda bulunmalidir. Bu teknigin sinirli uygulamalart vardir ve
cogu durumda {iist gastrointestinal kontrast caligmanin bir alternatifi
olarak Onerilmez.

Ince bagirsak hastahklarinda goriilen radyografik bulgular

Ince bagirsak hastaliklari farkli radyografik bulgular ile seyredebilir
(Riedesel, 2007).

Ileus: Diiz radyografide ince bagirsaklarm bir kisminda veya

biitliniinde hava, s1vi ve bagirsak icerigi ile 6nemli derecede liimen

genislemesi (dilatasyon) izleniyor ise bu durum ileus olarak
--48--



adlandirilir. Ileus, dinamik (mekanik ince bagirsak tikaniklig) ve
adinamik (fonksiyonel, paralitik) olarak ikiye ayrilir. Her iki ileusta
da var olan ince bagirsak dilatasyonunun belirlenmesi 6nemlidir.
Bagirsak dilatasyonu dinamik ileusta lokalize; yani, baz1 bagirsak

segmentlerinde goriiliir iken, adinamik ileusta generalizedir (Tablo
2).

Tablo 2 Ileusun ayirici tanisi

Dilgtgsyon Fonksiyonel Mekanik nedenler
bigimi nedenler
e Enteritis Ince bagirsak tikanikligina
e Tekrarlayan neden olan intraliiminal,
Lokalize cerrahiler mural ve ekstraliiminal
dilatasyon Pankreatitis lezyoglar. _ 5

e Lokalize Proksimal ince bagirsak
peritonitis lezyonlarda daha stk

goriiliir.

e QGastrik Ince bagirsak tikamkligia
dilatasyon- neden olan bu lezyonlar,
volvulus cecuma yakindirlar (daha

e Ciddi enteritis distalde).

e Peritonitis e Yabanci cisim

e Volvulus e Intususepsiyon

Generalize e Elektrolit (invaginasyon)
dilatasyon diizensizligi e Neoplaziler

e Tekrarlayan e Intra abdominal
cerrahiler adezyonlar

e Disotonomi e QGraniilom

e Parasempatolitik e Polip
ilaglar e Strangiile abdominal

fitik

Dinamik (mekanik) ileus: Dinamik ileus yabanci cisimler gibi
ltimen i¢i (intraliiminal), tiimor gibi bagirsak duvarindan koken alan
(mural) ve abdominal kitleler gibi liimen dis1 (ekstraliiminal)
nedenlere bagl gelisebilir. Bagirsak tikanikliginin yerine gore
proksimal (iist) ve distal (alt); bagirsak igeriginin tikaniklik
sonrasina gecip gecirmemesine gore de kismi (parsiyel) ve tam
olarak smiflandirilir. Dinamik ileusun en Onemli radyografik
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bulgusu, ince bagirsaklarin bir veya birden fazla kisminda lokalize
bagirsak dilatasyonu belirlenmesidir. iliosekokolik diizeye yakin
olan kronik tikanikliklarda ince bagirsaklarin biitiiniinde (generalize)
dilatasyon  goriilebilir. Bu  durum adinamik ileus ile
karistirilmamalidir. Ayirici tanisi, bagirsak peristaltizminin var olup
olmamasina gore yapilir.

Dinamik ileus tamisinda ince bagirsak  dilatasyonunun
degerlendirilmesi: Ince bagirsak dilatasyonunun ileusun en énemli
radyografik bulgu oldugundan ve tami i¢in degerlendirilmesi
gerektiginden daha oOnce bahsedilmisti (Graham ve ark., 1998).
Saglikli  hayvanlarda dilate ince bagirsak c¢apmin normal
goriinimdeki diger ince bagirsak caplarinin ortalamasina orani en
fazla % 50 olmalidir. Bu orandan fazla olursa dinamik ileustan
kuskulanilabilir

Diger bir degerlendirme yontemi de azami dilatasyon goriilen ince
bagirsak ¢apinin (BCazm), 5. lumbal vertebranin korpusunun en dar
yerinin yiiksekligine (L5) oranlanmasidir. BC/LS orani, saglikli
hayvanlarda 1,6’y1 agsmamalidir. Dinamik ileus i¢in BCazm/L5
>1.7’nin duyarlilig1 (sensitivite) ve 6zgiinliigii (spesifite) sadece %
66°dir ve tanisal dogrulugu diisiiktiir. Ince bagirsak tikamiklig: icin
BCam/L5 >1,95’in % 80, BCam/L5 >2,07'nin % 90 tanisal
dogrulugu vardir. Kopeklerde L5’in BCazm, ortalama (BCor) ve
asgari (BCasg) ince bagirsak  caplarinin  birbirleri  ile
oranlamalarindan dinamik ileusun tanis1 i¢in esik degerler elde
edilmistir. BCazm/L5 <1.4, BCazm/ BCasg <2 ve BCazm/ BCort <1.3 ise
dinamik ileus ¢ok muhtemel degildir, medikal tedavi ile hasta
taburcu edilebilir. BCazm/LS 224, BCazm/ BCasg >3.4ve BCazm/ BCort
>1.9 ise dinamik ileus olasiligi ¢ok yiiksektir. Klinik ve
ultrasonografi bulgular1 da bu radyografik bulg ile uyumlu ise
cerrahi endikedir. 1ki esik deger arasindaki oranlara sahip
kopeklerde ince bagirsaklarin kontrast-seri radyografisi veya diger
ileri  goriintiileme  yontemleri ile dinamik ileus tanisi
kesinlestirilmeye c¢alisilabilir.Kedilerde bagirsak capi 12 mm’yi
asmamalidir veya L2’ nin korpusunun orta kisminin yiiksekliginin en
fazla iki olmalidir. Bu hayvanlarda dinamik ileus tanisi i¢in BCazm
degerinin L2’nin kranial endplatenin (L2k:Engp) dorsoventral
--50--



yondeki  Ol¢iimii  ile oranlamasi kullanilabilir. mekanik
obstruksiyona bagli dinamik ileus ihtimali BCazm/L2k:Endr >3 ise %
70 ve >4 ise % 95°tir (Adams ve ark., 2010). Yine de, ince bagirsak
dilatasyonu dinamik ileus i¢in 6nemli bir bulgu olsa da, hastanin
klinik bulgularinin, mekanik obstruksiyona neden olan yabanci
cisim varliginin ve radyogramda belirlenen fokal veya segmental
ince bagirsak dilatasyonunun birlikte degerlendirilmesi 6nemlidir.

Ince bagirsak tikanikliklarmin radyografik tamsinda dilate bagirsak
kisimlar1 ile ilgili 6n ¢ikan diger bulgular sunlardir: i- sivi-gaz-
bagirsak icerigi karigimi  ile genislemis (dilate) bagirsak
segmentlerinin abdomenin belirli bir bolgesinde goriilmesi, ii-
yaklagik 180 derece keskin doniisler yaparak iist iiste binmis sekilde
goriilen ve birbirlerine paralel uzanan dilate bagirsak segmentlerinin
varligi, iii- baz1 olgularda dilate bagirsagin “kelebek” sekilli sag
tokasi1 goriiniimiinde izlenilmesi,

Ancak her ince bagirsak tikanikliginda bu bulgularin goriilmesi
kesin bir kural degildir. Akut enteritis ve disotonomi gibi ince
bagirsak tikanikligi ile ilgisi olmayan hastaliklarda da ince bagirsak
dilatasyonu belirlenir.

Ince bagirsak iilserleri: Patolojik iilserler, duvar kalinlasmasi ile
birlikte veya tek basina goriilebilirler. Ince bagirsak iilserinin en
yaygin nedenlerinden biri mast hiicre tiimori, siklikla bagirsak
duvari kalinlasmasiyla daha ¢ok duodenumda goriiliir. Non-steroid
antiinflamatuvar ilaglar da bagirsak iilserine neden olabilir. Nadiren
goriilen bir baska bagirsak {iilserinin nedeni de Zollinger-Ellison
sendromudur. Bu sendrom gastrin iireten bir pankreas tiimoriine
bagl hipergastrinemi olusturur (gastrinoma); gastrik asit liretiminin
asirt artmasi (hipersekresyon) ve ardindan bu yogun mide asidinin
duodenuma bosalmasi duodenal iilserlere neden olur. ince bagirsak
iilserlerinin radyografisinde etkilenen segmentte ¢ok sayida dolma
defekti ile goriilen iilser odaklar1 ve dilate bagirsak kismi gibi ileus
belirtileri goriilebilir. Ulserasyonun iigiincii olas1 nedeni, cismin
olusturdugu travma ve cismin yer degistirmesine bagli olarak
bagirsak duvarindaki reaksiyondur. Bu tiir iilserlere linner yabanci
cismlerde de rastlanilir. Ulserler, yaygin veya fokal bagirsak duvari
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hastaliklar1 ile birlikte tanimlanabilirler. Ulserasyonun var olup
olmamasi, neoplaziden yangisal ince bagirsak hastaliklarmin ayirt
edilmesinde bir kistas degildir.

Lineer yabanci cisimler: Diiz radyografide lineer yabanci cisimler,
ince bagirsaklarin siklikla kranial abdomenin sag tarafinda ve
karakteristik olarak kendi uzun ekseni boyunca toplanmis sekilde
izlenmesine neden olurlar. Etkilenen bagirsak segmentleri anormal
derecede biiylik bir ¢apa sahip olabilecek sekilde radyografik
goriintli  olusturabilirler ve siklikla serozal yilizey kivrimh
(undilasyon) veya kat kat olmus (plikasyon) halde izlenir (“akordeon
goriintimii”). Bazi olgularda bagirsak liimeninde “gozyasi”
seklindeki kiigilk gaz baloncuklart belirlenebilir. Biitiin bu
bulgularin ne OSlgiide bulunacagi lineer yabanci cismin ¢apina,
uzunluguna ve etkileme siiresine baglidir. Biiyiik ¢aplara sahip bazi
ipler bagirsaklara zarar vermeyebilir. Bagirsak perforasyonlarina
bagli sepsis veya septik sok gelismeyen kronik lineer yabanci cisim
olgularinda olusan bagirsak adezyonlari, ince bagirsaklarin bir
alanda toplanmis halde goriinmesine neden olacaktir.

Lineer yabanci cisimden kusku duyulan olgularda kontrast ¢calisma
yapilabilir. Ancak coklu perforasyon olasiliginin giiclii olmasi
nedeniyle baryum yerine non-iyonik kontrast madde kullanilmalidir.
Kontrast radyogramda kalin capli ve kisa lineer yabanci cisimler
liimeni bir miktar daraltan dolma defekti seklinde gézlenir. Ince ve
uzun lineer yabanci cisimler, plikasyondan veya ince bagirsak
segmentinin yer degistirmesinden dolay kii¢iik intraliiminal dolma
defekterine neden olur. Linner cismin kalinlig1 arttik¢a plikasyonlar
belirsizlesecek, hatta daha kalim cisimlerde plikasyonlar
olugsmayacak ama meydana gelen dolma defektleri netlesecektir.

Kolonun Kontrast Radyografisi (Kolonografi)

Cecumdan kraniale dogru seyirle ayrilan assendan kolon kisadir.

Sagdan sola dogru seyreden transversal kolon, sol abdominal duvara

yakin kaudale ilerlerken dessendan kolonu olusturur ve rektuma

baglanir. Kolunun bu seyri, liimen igerigine gore s1v1 varsa yumusak

doku dansitesinde, gaz varsa radyoliisent, sivi-gaz karisimi varsa

graniiler goriinlimde izlenir. Ventrodorsal radyografide dessendan
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kolonun distali distansiyone mesanenin varliginda sag veya sola
egilmis sekilde goriilebilir. Kedilerde kolon genellikle diski ile
doludur ve nadiren tamamen bostur. Koépeklerdeki gibi sivi dolu bir
kolon normal degildir. Kolona komsuluklu olan pek c¢ok organ
bulunmaktadir. Bu organlarin biiyiikk boyutlara ulagmasi
(organomegali) ile kolon seyri degisir ve baskilanmasi ile c¢ap1
daralabilir.

Genellikle kopeklerde kolon, gaz ve heterojen goriinlimdeki digki ile
dolu sekilde gozlenir ve tamamen digk: ile dolu olmasiyla nadiren
karsilasilmasima ragmen bu goriintii anormal degildir. Normalde,
kopekte sivi dolu bir kolonla karsilasilmaz. Saglikli kopeklerde
kolon esasen bos da olabilir ve sadece gaz da igerebilir. Kopekte
kolonun normal boyutu i¢in kantitatif kesin bir deger aralig1 yoktur.
Kolonun ¢oklu kisimlarinda multifokal sirkiimferansiyel darlik
goriilmesi normaldir ve bu durum kolon duvarinin peristaltizminden
kaynaklanir. Bazen saglikli kopeklerdeki kolon, normalden daha
uzun oldugu i¢in katlanmalar meydana getirir. Bu gortintimiin klinik
onemi yoktur, ancak gaz ve diski bulundurdugundan dolay1
goriintiilenen bagirsak bdollimlerinin  artan hacmi nedeniyle
abdominal radyogramin yorumu zorlasabilir.

Bu kontrast calismada hedeflenen kolonun goriintiilenmesidir.
Kolonografi prosediiriinden 6nce hayvan 24 saat a¢ birakilmali ve
kolon lavman yapilarak bosaltilmalidir. Ayrica kontrast
uygulamadan Once diiz radyogram, kolonun tamamen
bosaltildigindan emin olmak ve kontrast ¢aligmalar ile kiyaslamak
icin alinmalidir. Kolonografide kiigiik bir miktar digki bile ya
olmayan bir lezyonu taklit edebilir ya da var olan bir lezyonu
gizleyebilir. Prosediir uygulanirken sedasyon veya anestezi
gerekebilir. Kolonografi negatif-, pozitif- ve ¢ift-kontrast seklinde
yapilabilir. Kontrast madde 8 ml/kg dozu tavsiye edilir; yine de
kolonda tam gerginlik (distansiyon) olusturmak i¢in bu kontrast
madde miktarina 4 ml/kg ilave edilebilir.

Kolonografi prosediirleri: Genellikle 3 farkli yontemle
kolonografi prosediirii uygulanir (Wallack, 2003).

--53--



Negatif-kontrast kolonografi (pmémokolonografi):
Pnomokolonografi olarak da adlandirir. Kolondaki intraliiminal,
mural, ekstramural lezyonlarini belirlemek i¢in yapilabilir. Kolonun
seyrini belirlemek ve distansiyone ince bagirsak segmentlerinden
kolonu ayirmak veya lezyonun kolonda olup olmadigini belirlemek
icin de tercih edilir. Kopeklerin pek ¢ogunda sedasyona gerek
duyulmadan yapilabilen bu prosediirde tercihen balon uglu bir
katater rektuma yerlestirildikten sonra hastada rahatsizlik
olusturmadan yavas yavas oda havasi (8 ml/kg) insufle edilir.
Havanin kacgismna engel olmak i¢in kateter cikarilmadan biitiin
abdomenin lateral ve ventrodorsal radyogramlari hemen alinir.
Belirlenen bir lezyonu daha iyi gorintilemek icin oblik
radyogramlarda aliabilir.

Pozitif-kontrast kolonografi: Pozitif kontrast madde ile kolonu
doldurarak yapilan pozitif-kontrast kolonografinin endikasyonlari
striktiirlerin, divertikiiliimlerin, hernialarin, deplasmanlarin ve
diizensiz mukozal yiizeylerin saptanmasidir. Yirmidort saat aclik
peryodundan sonra kolonun lavman ile bosaltilmas: gerekir.
Hastanin genel anesteziye alinmasi daha uygundur. % 20’lik baryum
stispansiyonundan (/ kisim baryum 2 kisim su ile karigtirilir) 8 ml/kg
dozunda rektuma yerlestirilen ucu balonlu katater ile yavas yavas
verilir. Iyotlu kontrast maddeler kalin bagirsak rupturu ve peritonitis
stiphesi olan olgularda kullanilabilir. Kopeklerde kortikosteroid
tedavisine bagli gelistigi diisiilen kolon perforasyonu olgularinda
baryum kullanimi kesinlikle kontrendikedir. Bunun nedeni
kolondaki bakteriler ile baryum arasinda sinerjik bir iliskinin
olmasidir. Bu olgularda % 20 oranindaki iyonik veya noniyonik
kontrast maddele, baryum yerine kullanilmalidir. Biitiin abdomenin
lateral ve ventrodorsal radyogramlar alinarak cecum ve kolon
degerlendirilebilir. Ayrica bir lezyonu daha 1yi tanimlamak i¢in sag
ve sol oblik lateral ve dorsoventral radyogramlar da gerekebilir.
Saglikli kopek ve kedilerde baryum-mukoza araylizii diizgiin,
plirlizsiiz bir gériiniime sahip olmalidir. Kolonun peristaltizminden
dolay1 kivrimli bir goriiniim, tekrarlanan (sonraki) radyogramlarda
izlenmiyorsa normaldir. Kontrast ortaminin kolona inflizyonuna
bagh gelisen yaygin bir komplikasyon, kateter ucu seviyesinde
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simetrik bir daralmanin goriilmesidir ve bu durum gegici lokal
spastisite ile iliskilidir. Bu darlik goriintiisiiniin  sonraki
radyogramlarda  izlenmemesi,  darlhik  diizeyinde  duvar
kalinlagmasinin olmamasi ve bu bélgenin rektal palpasyonunun
normal olmasi, bu yaniltici-yanlis lezyonun dogru tanimlanmasina
yardimc1 olacaktir.

Cift-kontrast kolonografi: Pozitif-kontrast kolonografi yapildiktan
sonra verilen pozitif kontrast maddenin bir kismi kolondan
uzaklastiritlir ve esit miktradaki oda havasi kolona injekte edilir.
Siklikla kolon duvarindan koken alan ve liimene dogru uzanan
kitlesel lezyonlarin ve striktiirlerin saptanmasi ve bu lezyonlarin
konumunun belirlenmesi, intramural lezyonlara bagli degisen kolon
duvar kalinligiin ve kolonun mukozal yiizeyinin degerlendirmesi
icin kullanilir. Baryum ile kaplanan ve liimen igerisindeki hava ile
cevrelenen longitudinal mukozal kivrimlar da goriiniir hale
geleceklerdir.

Kalin bagirsak hastaliklarindaki radyografik bulgular genellikle
non-spesifiktir. Bu hastaliklarin siireci boyunca, diiz radyografilerde
kolonun boyutunda, seklinde, konumunda ve opasitesinde degisim
olusur. Ancak tanmiya ulasmak i¢in genellikle multimodiiler bir
yaklasim gerekir. Dahasi radyografide normal goriilen kalin bagirsak
gorintiisii de hastalig1 diglamaz.

Saglikli kedi ve kopeklerde kolon c¢api, ince bagirsak ¢apmin 3
katindan fazla olamaz. Asir1 genislemis (distansiyone) kolon ¢ap1
atresia aninin, kolon tikanikliginin (obstriiksiyonunun), volvulusun,
obstipasyonun veya megakolonun gdstergesi olabilir. Yine de
disarda deferasyon yapmak iizere egitilmis hayvan uzun siire disar1
cikarilmamigsa kolon, digki birikimine bagli olarak distansiyone
halde goriilebilir. Bu nedenle kolonun ¢api, hastanin hikayesine ve
klinik bulgulara goére degerlendirilmelidir. Kolon obstriiksiyonu
varsa kolon distansiyonu goriiliir, ancak ince bagirsaklarda herhangi
bir degisim olusmaz (kapali loop obstruksiyonu).

Dogmasal kolon hastaliklari: Atresia ani, rekti veya coli, kolon ve

rektum divertikiilimii veya dublikasyonu kedilerde ve kopeklerde

nadiren goriiliir. Enterik dublikayonlar kopeklerde goriilen nadir
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dogmasal hastaliklardandir. Bu hastaliklarin tanist i¢in kontrast
calisma gerekir. Kedilerde ve kopeklerde goriildigi bildirilen
dogmasal kisa kolon olgularinin diiz radyogramlarinda cecum, sol
tarafta konumlanir ve asendan, transversal ve desendan kolon ayirt
edilemez ve boylece kolon daha kisa bir seyir izler. Kolon mukozasi
diizgiin goriintii verir.

Anormal kolon seyri: Kolon, herhangi bir yerden deviye olabilir
(yer degistirebilir). Bu deviasyon, siklikla kolona komsulugu olan
bir organdan koken alan bir kitleden (ekstramural lezyondan)
kaynaklanabilir ve bu lezyonun baskilamasindan dolay1 da bazen
kolon liimeninde daralma olusabilir. Ancak bu olgularda kolon
mukozasinin dilizglin goriiniimde olmasi, ekstramural lezyon
kompresyonunun kolon duvart iniltratif lezyonlarindan ayirt
edilmesine yardim edebilir. Yine de prostat veya anal kese
karsinomu gibi bazi tiimdrler, kolona invazyon veya metastaz
yapmis ise kolon duvarinda kalinlagsmaya ve striktiir gériiniimiine
neden olurlar. Bu olgularda mukozal yiizey diizensiz goriiniimdedir.
Diiz radyografi kolon duvart kalinligmmin ve mukozal yilizeyin
degerlendirilmesinde yetersiz kalabilabileceginden kolonografi,
kolonoskopi veya ultrasonografi ekstramural kokenli kolon seyri
degisikliklerini duvar infiltrasyonlarindan dislamak i¢in gereklidir.

Pankreas veya dalak kitlesine bagli olarak transversal kolon kaudale
dogru yer degistirebilir. Kolonun sola yer degistirmesi, pankreas
veya sag bobrek kitlelerine ya da distal ince bagirsak, cecumun veya
her ikisinin asendan ve transversal kolonun i¢ine invagine olmasina
(intussusepsiyonuna) bagli meydana gelebilir. Nadiren karsilasilan
kolonik torsiyon, kolonun normal konumunda biiyiik bir degisiklige
neden olabilir ve kolonun gazla belirgin sekilde distansiyonu ile
izlenir (kapali loop obstriiksiyonu). Ventrodorsal radyografide kolon
pelvik kanaldan gecerken normal seyrini kaybetmesi pelvik kanal
kitlesini, perineal fiti§1 veya pararektal timorii isaret edebilir.
Lateral radyografide kolon, pelvik kanalin kranialinde ventrale yer
degistirmis ise sublumbal (ekstrenal iliac, internal iliac ve
coccygeal) lenf nodiillerinin biiyiimesine veya kaudal retroperitoneal
kitlelere (pelvik kanal neoplazilerinin ekstensiyonuna) bagh
olusabilir. Bu bolgede kolonun dorsale yer degistirmesi, genellikle
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prostatin veya uterusun hacim artislarindan ya da iiretral timoriinden
kaynaklanan ventral bir kitleden dolayidir. Kolonun hem dorsalden
hem de ventralden baskilanarak daralmasi, prostat karsinomunun
sublumbal lenf nodiillerine metastaz yapmasindan dolay1 olabilir ya
da kolon duvarindan kdken alan bir tiimore veya kolonik striktiire
bagl gozlenebilir.

Kolon bazen anormal bir seyir gosterebilir. Yine de bu durum
dikkatle incelenmelidir. Patolojik bir bulgu (kitle vb) ile
karsilagilmiyorsa kolonun bu farkli seyri normal bir varyasyon
olabilir.

Yash erkek kopeklerde sik goriilen perineal fitiga bagli olarak kolon,
rektum, mesane ve prostat anormal konumda goriilebilirler. Diiz
radyografide perineal fitik, kuyruk kaidesinde yumusak doku
dansitesinde siskinlikle kendisini belli eder. Bu yap1 igerisinde gaz
dolu bagirsak kisimlar1 da goriilebilir. Ayirt edilemeyen durumlarda
pozitif-kontrast  kolonografi veya retrograd sistoiiretrografi
yapilabilir.

Konstipasyon, obstipasyon, megakolon: Kalin bagirsak capindaki
ve limen dansitesindeki degisiklikler, kopeklerde ve kedilerde
radyografik olarak taninan yaygin anormalliklerdir. Cap1 ve liimen
dansitesindeki degisim biitlin kolonu kapsayabilir (generalize
olabilir) veya lokal olabilir. Normal veya artmis bir ¢apa sahip
homojen yumusak doku dansitesindeki kolon goriiniimii, generalize
ise siklikla liimen igeriginde sivi oraninin yiiksek olmasi ile
iliskilidir. Kolonun kii¢iik veya biiyiik bir kisminda homojen
yumusak doku dansitesi goriiliiyorsa ayirici tanida liimen ig¢i kitleler,
intussusepsiyon (invaginasyon) veya yabanci cisimler diisiiniilebilir.
Kolon hastaliklarinda sik kullanilan bazi terimleri su sekilde
aciklayabiliriz. Konstipasyon (kabizlik): kurumus, sertlesmis
diskinin ¢ok uzun araliklarla ancak bir kisminin zorlanarak
digkilanmasidir. Obstipasyon: konstipasyonun daha ciddi seklidir.
Diski kurumus, sertlesmistir ve digskilanama kabiliyeti ortadan
kalkmistir. Megakolon: konstipasyon ve obstipasyon sonucunda
kolonda kalic1 dilatasyon ve hipomotilite sekillenmistir.
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Megakolonun nedeni ortadan kaldirilsa da kolon normal g¢apina
donemez.

Megakolon yaygin olarak beslenme, metabolik veya mekanik
problemlere ve kronik konstipasyona bagli sekillenir. Beslenme
nedenine Ornek olarak kemik parcalar1 gibi sindirilemeyen
maddelerin bir 6giinde ve ¢ok miktarda tiikketilmesi megakolona
neden olarak verilebilir. Kronik bébrek hastalig1 ve buna bagli kalici
subklinik dehidrasyon da yaygin olarak megakolon ile
iliskililendirilir. ilaveten idiyopatik megakolon olgular1 daha yaygin
olarak kedilerde ortaya ¢ikar. Megakolona nérolojik hastaliklar da
neden olur. Bu hastaliklar arasinda cauda equina sendromu (Manx
k1 kedilerde), sakrokoksigeal agenezi, dysautonomia ve
Hirschsprung hastalig1 yer alir. Hipokalemi ve hipotiroidizm gibi
metabolik hastaliklar da bu durumla iligkili olabilir. Kolon ¢ikist
tikanikligina (obstriikksiyonuna) en fazla pelvik kanalin daralmasina
neden olan pelvis kiriklar1 ve bu kiriklarin hatali kaynamasi
(malunion), anorektal dogmasal anormaliler, distal kolondaki,
rektumdaki ve anusteki striktiirler, lenfadenomegali, kompresif
intrapelvik kitleler, kolondaki yabanci cisimler neden olur.

Megakolondan primer konstipasyonu ve obstipasyonu ayirt etmek
radyografi ile zordur (Trevail ve ark., 2011). Bu nedenle megakolon
tanisi, su li¢ etken bir arada bulunuyorsa konulabilir: i- medikal
(ilagla) tedaviye yanit vermeyen kronik kabizlik dykiisii, ii- dilate
kolonun abdominal palpasyonu, iii- sertlesmis digk: ile dilate olan
kolonun radyogramda belirlenmesi. Yine de, saglikli kopekler ve
kediler i¢in azami kolon ¢api, 7. lumbal vertebranin korpus
uzunlugundan (L7) daha az olmas1 veya yaklasik olarak L2 korpus
uzunlugu kadar olmasi gerekir. Azami dilatasyon goriilen yerden
Ol¢iilen kolon ¢apt L7'nin 1,5 katindan fazla olmasi halinde kolon
dilatasyonu tanis1 konulabilir. Kedilerde azami kolon ¢apinin (AKC)
5. lumbal vertebranin korpus uzunluguna (L5) oranlanmasi ile elde
edilen degerlerle normal kolon, konstipasyon veya megakolon
belirlenebilir. AKC/L5 <1.28 normal kolon, 1.28 ila 1.48 araligi
konstipasyon, >1.48 megakolon, >1.62 subtotal kolektomi yapilmasi
gereken megakolon i¢in esik sinirlardir.
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Kolon ¢ikis1 tikanikligindan disotonominin ayirt edilmesi 6nemlidir.
Bunun ilk adimi1 kolon ¢ikist tikanikligina neden olan lezyonlarin var
olup olmadigidir. Ikinci adimi ise disotonomi olgularinda kolon
dilatasyonun (opaklasmis fekal icerikle goriiliir) yani sira
megadzofagusun varligr arastirllmalidir. Megadzofagusla birlikte
mide, ince bagirsak ve mesane dilatasyonunun da izlenip
izlenmemediginin belirlenmesi gerekir. Distal kolon
obstruksiyonuna neden olan bir lezyonun radyografik bulgusu
belirlenemiyorsa ve kolon dilatasyonu ile birlikte megadzofagus
(ilaveten mide, ince bagirsak ve mesane dilatasyonu)
radyogramlarda izleniyorsa bu olgu disotonomidir.

Rektal ve anal striktiirler travmaya, kronik yangiya ve neoplaziye
bagli olusabilir. Kontrast calismalarla, intrapelvik olsa bile,
striktiiriin - boyutun degerlendirilebilir. Kolonik volvulus ve
tromboziste de kolon dilatasyonu olusur, ancak nadiren karsilagilir.
Volvulus olgularimin radyografisinde kolonda siddetli gaz
distansiyonu izlenir.

Mural lezyonlar: Kalin bagirsagin mural lezyonlari, limen igerisine
dogru ¢ikint1 yaparlar ve etraflarinda gaz yoksa diiz radyografi ile
belirlenemezler. Sapli kitlelerin etraflarinda gaz olma ihtimali daha
yiikksek oldugu i¢in diiz radyografi ile saptanabilirler. Mural
lezyonlar fokal ve diffiiz olabilirler.

Kolorektal neoplaziler (polipler ve karsinomlar) fokal nodiiller veya
kitleler seklinde goriiliirler. Kedilerde daha yaygin goriilen
adenokarsinomlar,  genellikle = kolonda  striktlirle  goriilen
sirkiimferansiyel ve fokal duvar kalinlasmasi olusturur.
Lenfosarkom da fokal veya diffiiz kalinlagmaya neden olur.
Boyutlaria bagli olarak bu kitlelerin diiz radyografi ile taninmasi
zor olabilir. Yine de, tlimor kitlesi obstriiksiyona neden olacak kadar
biiyiilk ise kranialinde diski birikimi ile kolon distansiyonu
goriilebilir. Pnomokolonografi (negatif-kontrast kolonografi), liimen
icerisine ¢ikint1 yapan fokal kitlelerin ve striktiirlerin taninmasi ic¢in
kullanilabilir. Striktiirler, sirkiimferansiyel daralmalar ile izlenir ve
bunlarin kranialinde dilatasyon olusur. Kitlelerden farki, mukozal
ylizeyin diizenli goriilmesidir. Fokal kitlesel lezyonlar hem negatif
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hem de pozitif kolonografilerde kolon duvari diizensiz, kalinlasmig
ve/veya liimen igerisine tasan dolma defektleri goriiliir. Neoplaziye
bagl gelismeyen veya ekstramural bir kitlenin kompresyonu ile
sekillenen striktlirlerde mukozal ylizey diizglindiir. Fungal
infeksiyonlar da fokal kitleler olusturabilir. Hem kolon
neoplazilerinde hem de kolonun fungal infeksiyonlarinda sublumbal
lenf diigiimlerinde biiylime goriilebilir.

Neoplazik, yangisal ve infeksiydz hastaliklar kolon duvarinda diffiiz
kalinlagmaya neden olabilir. Yangisal bagirsak hastaligi,
lenfosarkom, pitosis ve histoplasmozis benzer radyografik bulgular
olusturur. Ancak duvar kalinlagmas1 diiz radyografiyle belirlenemez.
Bu tiir olgularda siviyla dolu oldugu i¢in kolon, diiz radyografide
homojen yumusak doku dansitesinde, bazende bu dansite icerisinde
irili ufakli gaz opasiteleriyle izlenir. Bir diger olgu kolonun
generalize gaz ile dolu olmasidir. Bazen, gaz iireten bakteri
infeksiyonuna bagli olarak kolon duvari igerisinde amfizematoz
degisiklikler izlenebilir. Bu durum diiz radyografide kolon
duvarinda liisentik c¢izgisel yapilar seklinde goriiliir. Bazi
neoplazilerde kolon duvarinda mineralizasyon da olusur.

Kalin  bagirsak  intussusepsiyonlar1  (invaginasyonlari):
Kopeklerde intussusepsiyonlarin  en yaygin yeri ileokolik
birleskedir. Baz1 olgularda hem ileumun son kismi hem de cecum,
kolon liimeni igerisine gegis yaparlar. Ileokolik intussusepsiyonlarin
iizerinden zaman ge¢mesiyle veya hizli progresyona bagli olarak
kismi tikanikligin tam tikanikliga doniismesi gibi durumlarda ince
bagirsaklarda gaz ve sivi dolu dilatasyonla dinamik ileus
belirlenebilir. Diiz radyografide invagine olan asendan ve/veya
transversal kolonun kranialindeki ince bagirsaklar gazli dilatasyonla
goriiliir. Yine de, kesin tan1 igin kolonografi gerekir. ince bagirsak
dilatasyonu  goriilen  ileokolik  intussusepsiyonlarda  iist
gastrointestinal seri-kontrast ¢calisma onerilmez, ¢linkii dinamik ileus
sekillenmisse; yani, ince bagirsak peristaltigi ¢cok azalmis veya
ortadan kalkmis olmasina bagli olarak, oral yolla verilen kontrast
madde, tikaniklik (obstriiksiyon) yerine ulasmayabilir. Ileokolik
intussusepsiyonlarin bazen diiz radyografide, cogunlukla da
kolonografide klasik goriintii verir; bir bagirsak kismi bagka bir
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bagirsak kismini yutmus olarak goriilebilir. Fakli goriintii veren
colocolic intussusepsiyonlarin diiz radyografi ile taninmas1 giigtiir,
bunun nedeni tanimlanmasi zor olan bir kitle olarak izlenmesidir.

Pnémokolonografide veya pozitif-kontrast kolonografide invagine
olan bagirsak, etrafi havayla (pndmokolonografide) veya kontrast
maddeyle c¢evrili dolma defekti olarak goriiliir. Invagine olan
bagirsagin proksimali kolon liimeni icerisinde kiit sonlanir.

Intususepsiyonun bir varyasyonu, cecum inversiyoudur. Bu
oldugunda, kolon liimeni icerisine giren cecum, ileokolik birleskede
derecesi farkli olabilen kismi obstriiksiyona neden olur. Kolon
liimeni icinde, hava veya baryumla c¢evrili, yumusak doku
dansitesinde, orta abdomenin saginda konumlanan bir kitle olarak
goriilen cecumun bu goriintiisii, lezyonun taninmasina izin verir.
Inversiyone cecum, hava veya sivi gegisini tamamen
engellemeyebilir. Bu nedenle distal ince bagirsak tikanikligi
bulgular1 goriinmeyebilir. Cecum inversiyonu iist gastrointestinal
seri-kontrast ¢asilma ile teshis edilebilir.

Kolitis ve kolon-rektum perforasyonlari: Kolitis, diiz
radyografide dilate, s1v1 dolu kolon goriilmesine ragmen siklikla
dikkatten kagar. Bu hastaligin pozitif- veya ¢ift-kontrast
kolonografilerinde diffiiz duvar kalinlagsmasi ve/veya diizensiz
mukozal yiizey goriiliir.

Kolon veya rektum perforasyonlar: {iilserlere, yabanci cisimlere,
neoplazi ve travmalara, kolon-rektum cerrahilerine bagli olusur. Diiz
radyografide peritonitis bulgular1 (peritoneal efiizyona bagl serozal
detay kaybi ve abdominal serbest hava) belirlenebilir.
Retroperitoneal boslukta yangi, serozal detay kayb1 ve serbest hava
goriilebilir.

Kolon f{ilserleri glukokartikoid uygulamalarina ve non-steroidal
antiinflamatuvar ilaglarin glukokartikoidlerle birlikte kullanilmasina
bagl gelisebilirler ve kolonografiyle bile zor teshis edilebilirler.
Pozitif- ve ¢ift-kontrast kolonografide mukoza icerisine uzanan, ¢ok
sayida, kiigiik dolma defektleri goriiliir. Rektum tutulumu varsa,
bagirsak duvari boyunca liisentik cizgiler goriiliir. Ulserlere baglh
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perforasyonlar, retroperitoneal boslukla iliskiliyse kaudalde, fokal,
artmig yumusak doku opasitesine neden olurlar. Bu bolgede
diizensiz ve cizgisel liisensite goriilebilir. Asendan, transversal ve
desendan kolonda iilserasyona bagli perforasyon varsa abdominal
detay kayb1 ve abdominal serbest hava diiz radyogramda
belirlenebilir. Kolonun perfore oldugu yerde striktiir ve divertikiilim
gelisime potansiyeli vardir. Kalin bagirsak perforasyonlarinda
baryumla kolonografi yapilmasi kontraendikedir.

Kolorektal divertikiiller ve fistiiller: Kolorektal divertikiiller
kopeklerde nadiren goriilir. Kolonun muskiiler katinda olusan
yirtiktan mukoza ve submukozanin protuze olusmasi ile divertikiil
meydana gelir. Divertikiiller travma, perineal fitik ve sliregen gii¢
defekasyona bagli olusur. Rektal divertikiil, perineal fitikla birlikte
goriiliir. Fistil formasyonu travmaya baglh olusabildigi gibi
vaginorektal, liretrorektal ve rektokutan6z olmak iizere dogmasal da
olabilir.

Hem divertikiillerin hem de fistiillerin tanis1 pozitif-kontrast
kolonografi ile yapilabilir. Rektum sakkulasyonu ve divertikiiliimii
pozitif-kontrast kolonografide benzer bulgu verir. Diiz radyogramda
divertikiiliin i¢i gaz veya bagirsak icerigi ile dolu, disar1 ¢ikinti
yapan lezyonlar olarak goriiliir. Kolonografide divertikiil dis hatlari
daha da belirginleserek disar1 tasan dolma defektleri seklinde izlenir.
Kolon ile diger yapilar arasindaki fistiilden siiphe duyuluyorsa
kolonografide iyotlu kontrast madde tercih edilmelidir. Kontrast
caligma ile kolon ile vagina, iiretra ve deri arasindaki iligki, fistiil
kanalinin belirlenmesi ile gosterilebilir.

Karm Boslugunun Kontrast Radyografisi (Peritoneografi)

Peritoneografi genel olarak abdominal boslugu ve serozal ylizeyleri
degerlendirmek icin kullamilir (Thrall, 2013). ki farkli teknikle
peritoneografi yapilabilir.

Pozitif-kontrast ~ peritoneografi: Ultrasonografinin etkin
kullanimindan 6nce yaygin olsa da, giiniimiizde basvurulma siklig
azalmistir. Peritoneal bosluga pozitif-kontrast madde vermek igin
saglanacak giris yeri umblikusun c¢evresidir. Pozitif-kontrast
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peritoneografi, diafram hernide diafram biitiinliigiinii ve abdominal
organlarin dis yapilarmi degerlendirmek icin kullanilabilir. Bu
prosediirde 1.1-2.2 ml/kg dozunda iyonik veya noniyonik kontrast
madde 1:1 serum fizyolojik ile dilue edildikten sonra abdominal
bosluga infuze edilir ve abdomene nazik bir sekilde masaj yapilarak
kontrast maddenin biitiin abdomene dagilmas1 saglanir.

Pnémoperitoneografi:  Bu  prosediirin =~ uygulanmast  ve
endikasyonlari, diafram fitig1 harig, pozitif-kontrast peritoneografi
ile benzerdir. Abdominal bosluga negatif-kontrast madde
(karbondioksit veya nitréz oksid) verilerek pnomoperitoneum
olusturulur. Oda havasi da gilivenle kullanilabilir. Verilecek gaz
miktar farkli oldugu i¢in kabul gdren kriter, abdomenin timpanik bir
hal almasidir. Hedef organ en iistte kalacak sekilde hastaya pozisyon
verildikten sonra radyogram elde edilir. Ornegin sag lateral akciger
lobu hedef organ ise hayvan sol tarafina yatirilir ve sternumdan
vertebral sutuna dogru i1smmlama yapilarak radyogram alinir
(horizontal ventrodorsal radyogram). Bu sekilde hedef yapinin (or:
sag lateral akciger lobu) etrafinda negatif-kontrast madde birikmesi
saglanarak serozal detayn iyice belirginlestirilmesi ve komsuluklu
yapilardan hedef yapinin bir miktar ayrilarak aralarinda bir mesafe
olusturulup siiperpozisyonun Oniine gecilmesi miimkiin olur.
Diafram herni fitig1 siiphesi olan hayvanlarda pnémoperitoneum,
pnomotoraksa neden olacag i¢in kontraendikedir.

Safra Kesesinin Kontrast Radyografisi (Kolesistografi)

Safra kesesini goriintiilemek i¢in bagvurulan bir tekniktir. Safra
kesesinin konumunun siipheli olmasi (6r: diafram fitig1), safra
kesesindeki veya duvarindaki lezyonlar ya da biliyer kanal
obstriiksiyon endikasyonlaridir. Yine de, bu prosediiriin biliyer
obstriiksiyonda uygulanabilirligi olduk¢a sinirlidir, ¢linkii karaciger
kontrast maddeyi bilirubinle ayni sekilde metabolize eder. Bu
nedenle ikterik (sarilikli) hayvanlarda safra kesesinin yeterli bir
sekilde opak hale gelmesi pek olasi degildir, ¢iinkii karaciger hem
safra hem de kontrast maddeyi metabolize edecegi i¢in safra
kesesinin yeterli sekilde opaklagmasi miimkiin olmayacaktir.
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Hem oral hem de intravendz kontrast maddeler kolesistografi
amaciyla kopeklerde ve kedilerde kullanilmistir. Oral kolesistografi
kopeklerde 150 mg / kg dozunda kalsiyum iyodopat; kedilerde 50
mg/kg dozda iobenzamik asit ve 150 mg/kg dozda iyodopat
kullanilarak yapilir. Bu kolesistografide ilk 1smmlama kontrast
maddenin icirilmesinden 12 ila 14 saat sonra yapilir. Intravenoz
kolesitografi kopeklerde 0.5 mg/kg dozda iyodipamid ve kedilerde 1
ml/kg dozda elde edilmesinin yani sira 72 mg/kg dozda meglumin
iotroxate ile de gerceklestirilebilir. Injeksiyondan 15 dakika sonra
safra kesesinde kontrast goriilebilmesine ragmen, radyografiler
genellikle intravendz injeksiyondan 60 dakika sonra elde edilir.

Peruktan  transhepatik  kolesistografi ~ kopeklerde  giivenle
uygulanmigtir. Bu prosediir icin floroskopi veya radyoskopi gerekir.
Ultrasonografi rehberliginde perkutan yolla safra kesesine
yerlestirilen igne ile su bazli radyoopak kontrast madde injekte
edilirken radyoskopi ile saglanan es-zamanli goriintiiden izlenir.
Safra kesesini dolduran kontrast maddenin injeksiyonuna kontrast
ana safra kanalina gecinceye ve duodenuma ulasincaya kadar devam
edilir. Orta ciisseli bir kopekte 20 ila 30 ml’lik kontrast madde
genellikle yeterlidir. Kontrast madde ve safra aspirasyonu
yapildiktan sonra igne kaldirilir.

Safra kesesi ve safra kanallar1 ultrasonografi ile degerlendirilmesine
ragmen safra kesesinin ve kanallarmin islevine dair bilgi elde
edilmesi oldukca smirlidir. Ancak sentetik bir kolesistokinin olan
sincalide, obstruktif ve nonobstruktif safra kesesi ve kanali
hastaliklarinin ayiric1 tanisinda islevsel bilgiler elde etmek igin
kullanilir. Bu ilag 0.04 pg/lg dozunda intravendz injekte edilir ve
safra kesesinin yaniti ultrasonografi ile izlenir. Saglikli ve
nonobstruktif safra kesesi hastalig1 olan kdpeklerde safra kesesinin
hacmi 1 saat igerisinde % 40 azalirken, safra obstriiksiyonu olan
kopeklerde % 20’den daha az azalir. Bu ilacin yan etkileri
bildirilmemistir.

Portosistemik santlar

Geng hayvanlarin diiz radyografilerinde mikroheaptika, renomegali
(kopeklerde), mesanede lirat tasi, vertebral fizitis gibi portosistemik
--64--



sant bulgularindan siiphe edilir ise splenoportografi, kranial
mezenterik arteriografi veya intraoperatif mezentrik portografi
prosediirlerinden biri yapilabilir. Portosistemik sant tanisinda
kullanilan yonteme bakilmaksizin, saglikli hayvanlarda portal venin
birka¢ intrahepatik vaskiiler yapiya dallandig1 goriilmelidir; yani,
opaklasan intraparankimal hepatik portal ven dallanma gosterdikten
sonra dogrudan sistemik biiyiik bir venaya baglanmalidir.
Portosistemik sant olgularinda verilen kontrast madde karacigeri
bypass ederek intra- veya ekstrahepatik santlar yoluyla portal venden
azygous vene, perirenal venlere, perineal vendz yapilara veya kaudal
vena kavaya (posthepatik portal kaval santlardan veya kalict bir
patent duktus venozustan) gidebilir. Santli hayvanlarda basarili
cerrahi miidahale i¢in portal radikallerin varliginin belirlenmesi bir
prognostikatdr olarak &nemlidir. Intrahepatik portal radikallerin
varlig1 sant veya santlarin kismen mi veya tamamen mi ligatiire
edilmesi kararina yardimci olacaktir.

Kranial mezenterik arteriografi: Bir diger teknik kranial mezenterik
artere kontrast madde injeksiyonu yapildiktan sonra vendz fazda
radyogram alinmasidir. Ancak bu yontemde floroskopi gerekir ve
bazen venoz faz yetersiz kalitede goriintii olusturabilir.

Intraoperatif mezentrik portografi: Laparatomi yapildiktan sonra
mezenterik vene 18-gaugelik bir kateter yerlestirilir. Mililitresinde
200 ila 400 mg iyot bulunan su bazli kontrast madde 1 ml/kg
dozunda injekte edilir; injeksiyon bitimine yakin radyogram alinir.
Kontrast maddenin izledigi damar yolu portosistemik sant tanisinin
konmasini saglar ve bu ii¢ teknik igerisinde en fazla kullanilanidir.
Sol lateral radyogram en giivenli radyografik pozisyon olarak
gorilmektedir.

Ekskretuvar Urografi (Intravenéz Pyelografi)

Diiz ve kontrast radyografi, lirliner bolgenin degerlendirilmesinde en

stk kullanilan geleneksel tani yoOntemlerindendir (Feeney ve

Johnston, 2007). Diiz radyografi, iist {iriner bolgenin fonksiyonu ve

radyoopak olanlar disinda yapisal degisiklikleri hakkinda yeterli

bilgi vermez. Bu nedenle intravendz yolla kontrast madde verilerek

yapilan ekskretuvar tirografi, iist liriner bolgenin goriintiilenmesi ile
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fonksiyonel ve yapisal durum hakkinda bilgi elde edilebilir. Ayrica
biitiin liriner bolgenin (renal pelvisin ve 6zellikle iireterlerin) detayli
gorlintiillenmesini  sagladigr gibi son faz1 olan sistografi ile
mesaneninde degerlendirilmesinde de kullanilir Ultrasonografi ile
iist iiriner bolgenin yapisal durumu hakkinda bilgi alinmasina karsin
bu tani yontemi ile renal fonksiyonun degerlendirilmesi, Doppler
ultrasonografi harig, yapilamaz. Ekskretuvar tirografi, ultrasonografi
yayginlagmadan Once siklikla bagvurulan yontemdi. Su anda da
ultrasonografiye = ragmen  ekskretuvar  irografinin  giicli
endikasyonlar1 vardir. Bu yontem ile hem bdbreklerin ekskretuvar
fonksiyonu hem de iist iiriner bolgenin (bdbrekler ve iireterler)
yapisal durumu degerlendirilebilir. Intravendz yolla verilen su bazli
iyonik veya non-iyonik iyotlu kontrast maddenin bdbreklerden
atilimi ile degerlendirilme yapilir (Wallack, 2003).

Ekskretuvar iirografi 4 fazdan olusur: arteriogram, nefrogram,
pyelogram, sistogram. Arteriogram fazinda renal arter ve dallart
degerlendirilir, ancak bu vaskiiler yapilarin belirlenmesi gligtiir.
Nefrogram fazinda bobreklerin kontrast maddeyi siizme islevi ve
stiresi ile bobrek fonksiyonu ve yapist degerlendirilir. Bu faz,
hayvanin hidrasyon durumu yeterliyse, glomerular filtrasyon ve
renal konstantrasyon yetenegini ortaya koyar. Kontrast madde
glomeruluslardan pasif olarak filtre edilmeye basladiginda bobrekler
radyogramda goriiliir hal gelerek nefrogram fazi olusur. Filtrasyon
siiresinin uzamasi; yani, ekskrete edilen idrar miktarinin azalmasi,
bobreklerin diisiik diizeyde opaklasmasina neden olur; bu da renal
fonksiyonun yetersiz oldugunun bir gostergesidir. Pyelogram
fazinda pelvis renalis ve iireterlerin yapis1 (boyutu, sekli, lireterlerin
pozisyonu, seyri, sonlanmasi) ve bu yapilardaki var olabilecek
lezyonlar degerlendirilir. Renal tubullerden suyun emilmesi ile
ekskrete edilen idrarda kontrast madde yogunlugu artar. Bu idrar,
pelvis renalis ve lireterlerde toplanmaya baslar ve pyelogram fazi
olusur. Bu iki renal yapinin opaklasmasinin yiiksek olmasi gerekir.
Pelvis renalisin ve {ireterlerin yetersiz veya diisiik opaklagmasi renal
konsantrasyon yeteneginin azalmasi anlamina gelir. Son faz olan
sistogramda mesanenin yapist (sekli, pozisyonu, duvar kalinligi,
mukozal yiizey, mesane limeni) degerlendirilebilir. Bu fazlar
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birbirlerinden  bagimsiz  degildir. Biri  sonlanmadan  digeri
baslayabilir. Ozetle ekskretuvar iirografi ile renal fonksiyonun nicel
Olclimii yapilamaz, goreceli olarak degerlendirilir.

Ekskretuvar iirografi prosediirii: Iyi kalitede ekskretuvar iirografi
yapmanin  ilk  adimi, hastanin  uygun hazirlanmasidir.
Gastrointestinal bolge (12 ila 24 saatlik aglik) ve o6zellikle kolon,
lavman ve/veya laksatifler ile bosaltilmalidir. Dehidrate hastalarinin
rehidrasyonu yapilmalidir. Kontrast madde uygulanmadan once
mutlaka en az iki yonlii (sag lateral ve ventrodorsal) diiz abdominal
radyogramlar alinmalidir. Su bazli iyotlu kontrast madde 400-800
mg iyot’kg dozunda intravendz yolla bolus injeksiyon seklinde
verilmelidir. Injeksiyondan sonraki 5, 20 ve 40. dakikalarda
radyografi alimmalidir. Ureterleri daha iyi gérmek igin 20 ve 40.
dakikalarda oblik radyogramlar alinabilir. Mesane bosaltildiktan
sonra icerisine hava verilerek (pnomosistografi) elde edilen
radyogramlarla treterlerin mesaneye giris yaptigi kisim (lireter
sonlanmalar1) degerlendirilebilir. Ekskretuvar iirografi, hidrasyon
durumu yeterli olan azotemik ve non-azotemik hayvanlarda
yapilabilir. Bununla birlikte, bobrek yetmezligi derecesi ilerledikge
yetersiz bobrek opaklasmasi olusacagi i¢in kontrast madde dozu
arttirtlarak bobreklerin 1yi kalitede goriintlilenmesi saglanabilir.
Baslangic dozunda renal opasifikasyon yetersiz ise yeterli
goriintiilenme olusuncaya kadar doz, 1760 mg iyot/kg’1 asmamaya
dikkat ederek tekrar edilir. Dehidratif ve oligoiirik olgularda EU
kontraendikedir. Ozellikle diisiik idrar ciktis1 olan olgularda iyotlu
kontrast maddelerin akut bobrek yetmezligine neden olabilecekleri
unutulmamalidir. Yaslt veya hastalik siddet skoru yiiksek hastalarda
ya da 6nemli bobrek disfonksiyonu olan hayvanlarda iyonik kontrast
madde yerine, non-iyonik (izotonik) iyotlu kontrast maddelerin
kullanilmasi onerilir.

En yaygin kontrast madde kaynakli reaksiyon, injeksiyon sirasinda

veya hemen sonrasinda ortaya ¢ikan 6giirme ve kusmadir. Bu durum

gecicidir ve uzun siirede hasta igin sorun olusturmaz. Diger

reaksiyonlar deri dokiintiisii, istemsiz lirinasyon ve hipotansiyondur.

Sayet bu reaksiyonlardan herhangi biri ge¢cmiste goriilmiis ise bu

kontrast ¢alisma yapilmamalidir. Anafilaktik sok hayvanlarda son
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derece diistik oranlarda gozlenir. Hastada sok gelistirirse, gerekli
tedavi prosediirii (epinefrin, hizli etkili glukokortikoidler)
uygulanmalidir. Atropin, kontrast madde reaksiyonunun neden
oldugu sistemik hipotansiyon kokenli bradikardiyi diizeltmek igin
kullanilabilir.

Yukarida da bahsedildigi gibi nefrogram, pyelogram, sistogramdan
olusan ekskretuvar iirografinin fazlari ayr1 ayr1 degerlendirilmeli ve
normal bulgular ile elde edilen goriinti karsilastirilmalidir.
Nefrografik Ol¢limler ventrodorsal goriintiiden elde edilmeli ve
degerler lumbal 2. vertebranin (L2) korpus uzunlugu ile
orantilanmalidir. Kopeklerde genellikle bobrek L2’nin yaklagik 3
kat1 olmalidir. Kedilerde kabul edilen renal uzunluk L2’nin 2.4 ila 3
katidir. Pyelografik ol¢timlerden pelvik resesus, pelvis renalis ve
proksimal iireter geniglikleri elde edilir (Tablo 3).

Tablo 3 Saghkh kopeklerde ve kedilerde ekskratuvar iirografinin
nicel degerleri

Deger
Organ/Yap1 Kopek Kedi
U 300,25 X L2 24ila3,0 X L2
Bobrek (2,41la3,5 X L2) (41la 4,5 cm)
G 20+02XL2 Jila3,5cm
Pelvis 0,03+£0,017 X L2 -
renalis G (genellikle <2 mm)
Pelvik 0,02 £ 0,005 X L2 -
resesus G (genellikle <1 mm)
Proksimal 0,07 +£0,018 X L2 -
iireter G (genellikle <2,5 mm)

U: uzunluk, G: genislik, L2: lumbal 2. vertebranin uzunlugu

Ekskretuvar iirografide normal bulgular: Kontrast maddenin
bolus injeksiyondan yaklasik 5-7 saniye sonra renal arterlerde
opaklagsma olusur. Bu, ekskratuvar iirografinin arteriogram fazidir.
Radyoskopi veya floroskopi esliginde yapilmiyorsa genellikle bu faz
belirlenemez. Injeksiyondan yaklasik 10 saniye sonra baslayan
nefrogram fazinda kontrast madde glomerular damarlara ulasir ve
nefronlarda infiltre olarak renal parankimin uniform opaklagmasina
neden olur. Uniform opaklasma saglikli bir hayvanin ekskratuvar
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iirografisinde olmas1 gereken bir bulgudur. Baslangicta renal korteks
medulladan daha opaktir. injeksiyondan 7 ila 30 dakika igerisinde
renal opaklik en iist seviyeye ulagsmalidir. Injeksiyondan 2 dakika
sonra pyelogram fazi olusmaya baslayacaktir. Bu faz olusurken
nefrogram fazi da izlenmeye devam edecektir. Ancak nefrogram
fazinda renal parankim opasitesi progresif bir sekilde azalir; saglikli
kopeklerin % 25’inde injeksiyondan sonraki 2 saatte renal parankim,
iyice azalmis olsa da, opakligini siirdiirebilmektedir. Renal
tiibiillerde su emilimi ile iyice yogunlasan kontrast maddenin renal
toplayict sisteme (renal divertikiiller, pelvis renalis, {ireterler)
geemesi ile pyelogram fazi olusur. Renal fonksiyon normal ise
toplayict sistem renal parankimden daha opak goriintiilenecektir.
Normal pelvis renalisin egrisel (kurvilineer) bir sekli vardir ve
genisligi 2 mm’den kiigiik olmalidir. Pelvik divertikulalar kopeklerin
bazilarinda ve kedilerin ¢ogunlugunda goriilebilir ve pelvis
renalisten perifere dogru renal parankim igerisine uzanan parmaksi
cikintilar olup, genisligi 1 mm’den kii¢ciik olmalidir. Ne pelvis
renalis ne de divertikulalar kiit sonlanmamali ve yuvarlaklagmis
kenarlara sahip olmamalidir. Ureterler, peristaltizmden dolay1
kesintiye ugradigindan her olguda bir biitlin olarak goriilmez
(segmentasyon) ve seyri sirasinda farkli bolgelerde iireterin capi
farklilik gosterebilir. Yine de, limen dolgunluklart uniform ve
yapilari tiibiiler olmalidir. Saglikli hayvanlarda iireter cap: 2 ila 3
mm’yi gecememelidir. Bobreklerden ¢ikarak retroperitoneal
bolgede kaudale seyreden iireterler, mesanenin dorsal yliziinde
trigon bolgesinde sonlanmadan Once intraperitoneal seyir izler.
Lateral radyogramlarda sliperpoziyondan sakinmak icin oblik lateral
radyogramlar alinabilir. Mesane duvarina giris yapmadan 6nce kisa
bir mesafede kranial yone dogru egrilirler. Renal fonksiyonun bir
gostergesi olan bobreklerin opaklasma yogunlugu ve siiresi
ekskratuvar {irografinin baglangicindan sonlandirilmasina kadar
yakindan takip edilmelidir. Opaklagsma yogunlugu ve siiresi,
elbetteki verilen kontrast madde miktarina baglidir. Ancak bununla
birlikte renal perfiizyon, glomerilar filtrasyon, tiibiillerden suyun
geri emilimi, hastanin hidrasyon durumu, renal c¢ikis yolunun
aciklig1 renal opaklasma yogunlugunu ve siiresini belirleyen hastaya
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bagli etkenlerdir. Bunlardan birisini aksatan bir hastalik, bir veya iki
bobrekte opaklasma yogunlugunu ve siiresini degistirir. Genellikle
renal fonksiyon ne kadar zayifsa ekskratuvar iirografide nefrogram
ve pyelogram fazlarindaki opaklasma da o kadar yetersizdir.

Ekskretuvar iirografide belirlenen anormal bulgular:
Ekskretuvar  iirografinin  nefrogram fazinda bdbreklerdeki
anormallikler su sekilde siniflandirilabilir: anormal sayi, sekil,
boyut, yerlesim diizeyi, radyoopasite. Sadece bir bdbrek
goriintlileniyorsa, renal agenezi veya displazi, ekstrem hipoplazi
veya tek bir bobregi tutan kronik bir hastalik diistiniilmelidir. Diiz
radyogramda bobrek(ler) belirlenmesine ragmen, ekskretuvar
iirografide renal opaklagma goriilmiiyorsa, ekskretuvar iirografi
prosediiriiniin ~ dogru  (kontrast maddenin yeterli miktarda
verildiginden veya intravenoz injeksiyon) yapildigindan emin
olunmalidir; aksi takdirde renal aplazi (renal parankim olmasina
ragmen fonksiyon géstermemesi), renal arter obstruksiyonu, renal
disfonksiyon diistiniilmelidir. Diiz radyogramda ve ultrasonografide
bobrek saptanamamigsa ve EU prosediirii dogru yapilmigsa renal
agenezi (bobregin dogmasal olmayisi) veya nefrektomi (bébregin
cerrahi ile uzaklastirilmast) olasihiklar1 dikkate alinmalidir. Ikiden
fazla bobregin varligi, renal dublikasyon veya transplantasyon ile
aciklanabilir. Normalde renal opaklasmanin uniform olmasi
gerektiginden bahsedilmisti. Ancak bu tiir opaklagsma renal
hipertrofide veya renal damarlar ve tiibiilleri tutmayan hastaliklarda
da goriilmektedir. Ornegin; akut glomerular ve tubulointersitisyel
hastaliklarda, perirenal psddokistte ve renal hipoplazide uniform
renal opaklagma goriilebilmektedir. Tek odakli (fokal) ve uniform
(tek tip) olmayan renal opaklasmaya neoplazi, hematom, Kkist,
hidronefroz ve apse neden olabilir. Cok odakli (multifokal), tek tip
olmayan renal opaklasmaya polikistik hastalik, ¢oklu enfarktiisler,
akut  pyelonefritis,  kronik  generalize = glomerular  ve
tubulointersitisyel hastaliklar, feline infeksiy6z peritonitis ve
neoplazi neden olabilir.

Ekskretuvar iirografinin pyelogram fazindaki anormallikler

genellikle spesifik hastaliklarda gozlenir. Akut pyelonefritisin

bulgular1 pelvis renaliste ve proksimal iireterde dilatasyon, pelvik
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divertikulalarda kismi dolum olmasi veya dolum gostermemesidir.
Yine de akut infeksiyonlarin genellikle radyolojik anormallik
olusturmayacagi hatirda tutulmalidir. Kronik pyelonefritiste dilate
pelvis renalis diizensiz kenarlari ile izlenir, ayrica proksimal iireter
dilatasyonu ve pelvik divertikulalarin kisalmig kiitlesmis hali
belirgindir.

Hidronefrozis pelvis renaliste, renal divertikulalarda ve iireterlerde
dilatasyon ile goriilecektir. Siddet derecesi yiiksek hidronefroziste
dilate pelvis renalis ve divertikulalar birbirlerinden ayirt edilemezler
ve ciddi iireter dilatasyonu vardir. Ayrica siddetli hidronefrozda
renal parankim belirlenemez.

Neoplazi, renal parankimde ve/veya pelvis renaliste bulunabilir.
Renal parenkimi tutan tiimorler pelvis renalisin veya renal
divertikulalarin yapisin1 bozabilir (distorsiyon) veya bunlarin
deviasyonuna neden olabilir. Neoplazi pelvis renalisten koken
altyorsa pelvis renaliste distorsiyona ve deviasyona neden olmasinin
yani sira pyelogram fazinda pelvis renaliste dolma defektlerine
neden olabilir. Urolitler ve kan pihtis1 da pelvis renaliste dolma
defektlerine neden olan diger lezyonlardir. Kan pihtis1 daima
radyoliisent gortintii  olustururken, {rolitler radyoopak veya
radyoliisent olabilir.

Ureterler degerlendirilirken bobreklere benzer kriterler kullanilir. En
az iki Ureterin gorlilmesi gereklidir. Yalnizca 1 iireter goriiliiyorsa,
renal agenezi veya yetersiz bobrek fonksiyonu var demektir. Ikiden
fazla iireter belirlenmisse, bu durum renal dublikasyon ile agiklanir.
Diizenli bir goriiniimle diffiiz sekilde genislemis iireter(ler), lireteral
obstruksiyona veya infeksiyonun sonucunda geligen iireteral atoniye
baghdir. Ektopik iireter olgularinda da iireter(ler) diffiiz sekilde
genislemis olarak ve bazi olgularda kivrimli bir halde gozlenir. Fokal
sekilde genislemis bir iireterde iiretorocele veya iireteral divertikiil
olabilir. Diffliz ve diizensiz sekilde genislemis iireter, muhtemelen
kronik yangiya bagl fibrozis sonucunda bdyle bir goriintli verir.
Belli bir kisminda goriilen diizensiz iireter goriiniimii, yaygin olmasa
da, primer veya metastazik neoplazi sonucunda olusur. Biitiin iireter
boyunca diizenli, dar ¢apli goriiniim, yetersiz kontrast madde dozu
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ya da primer renal oligoliri ile agiklanir. Diizenli goriinlimle
seyreden iireterde fokal daralma olusuyorsa ekstramural
kompresyon akla gelmelidir. Fokal daralma alan1 diizensiz
goriililyorsa  striktiir veya neoplazi diisiiniilmelidir. Ureter
liimenindeki kontrast alanda goriilen dolma defekti, sayet sonradan
alinan radyogramlarda da belirleniyorsa tas, striktlir veya neoplazi
olabilir. Ilk radyogramda rastlanilan ve sonrakilerde gdzlenmeyen
dolma defektleri normal peristaltizme bagl olusur. Infeksiyon,
enflamasyon, travma veya obstruksiyona bagli olarak iiretral atoni
goriiliir. Uretrilerin lokasyon anormalliklerine en fazla ektopik iireter
ve ikinci olarak da travmaya bagli iireteral avulziyon neden olur.
Ektopik Tireterde {lireter sonlanmasi mesane trigonunun daha
distalindedir. Yaygin olarak ektopik iireterde sonlanmalar vagina,
iiretra, mesane boynu ve uterusta olusabilir.

Ekskretuvar iirografi ile renal fonksiyonun degerlendirilmesi:
Renal dokunun fonksiyonu ilk radyogramdaki opaklasmanin
sonradan alinan radyogramlardaki opaklagsma ile karsilagtirma
yapilarak degerlendirilmesi gerekir. Ilk radyogramdaki orta-iyi
derecedeki opaklasma, sonradan alinan seri radyogramlarda asama
asama azalarak normal renal dansiteye yaklasmalidir. Bu durum her
iki bobrekte de es zamanli olmalidir. Bu, saglikli bir hayvanda
goriilmesi arzu edilen bir bulgudur. Sistemik hipertansiyonda (var
olan veya kontrast madde verilmesine bagh gelisebilen
hipertansiyonda), akut iireteral obstruksiyonda, kontrast maddeye
bagli gelisen bobrek yetmezliginde sonraki radyogramda goriilen
renal opaklasma, ilk radyogramdaki orta-iyi dereceli opaklasmadan
daha giicliidiir. Akut renal tubuler nekrozda, kontrast maddeye bagl
gelisen bobrek yetmezliginde, kontrast madde verilmesine baglh
gelisen hipertansiyonda sonraki radyogramlarda renal opaklasma
derecesinde azalma olusmaz ve kalic1 renal opaklasma gozlenir. Ik
radyogramlardaki yetersiz dereceden renal opaklagma, sonraki
radyogramlarda giderek azalma gosteriyorsa primer politlirik bobrek
yetmezliginden dolay1 olusabilir ya da yetersiz kontrast madde
dozuna bagli olarak boyle bir durum gdzlenebilir. 1lk
radyogramlardaki yetersiz dereceden renal opaklasmanin sonraki
radyogramlarda giderek artis gdstermesi akut ekstrarenal
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obstruksiyona, sistemik hipertansiyona ve renal iskemiye bagl
olusabilir. Ik radyogramlardaki yetersiz dereceden renal
opaklagsmanin sonraki radyogramlarda kalic1 hale gelmesi, kronik
primer glomerular disfonksiyonda ve siddetli generalize renal
hastaliklarda gozlenir. Pyelogram fazinda divertikiilalarda ve pelvis
renaliste olusan opaklasma, renal fonksiyonu dolayli yansitir. Bu
yapilarda diisiik diizeydeki opaklagsma, azalmis renal fonksiyonun
gostergesidir.

Perkutan Antegrad Pyelografi

Perkutan antegrad pyelografi (PAP) pelvis renalisi, lreterleri ve
iireterlerin mesaneye baglantisim1 degerlendirmek igin floroskopi
veya ultrasonografi rehberliginde yapilan bir yontemdir. PAP’1n
iireteral obstuksiyonun tanisinda ve tikaniklik yerinin saptanmasinda
spesifitesi ve sensitivitesi % 100’dur. Bu yoOntemin uygulanisi
ultrasonografi  iizerinden tanimlanacaktir. Hasta hayvanda
hareketsizligi saglayacak sekilde sedasyon veya anestezi uygulanir
ve sirt iistii (dorsal) pozisyonda yatirilir. Daha sonra renal hilus,
dilate pelvis renalis ve lreter izlenecek sekilde bobrek dorsal (veya
orta-tranversal) planda ultrasonografi ile goriintiilenir. Derinin
antisepsisi saglandiktan sonra asepsi ilkelerine uyularak 8,5 ila 10
cm uzunlugunda 22-gaugelik spinal igne, ultrason rehberliginde
renal korteksten gecirilerek pelvis renalis igerisinde bir miktar
ilerletilir. Ignenin stilesi kaldirilir ve pelvis renalisin transveral gapi
yar1 yartya azalincaya kadar idrar uzaklastirilir (nefropyelosentez).
Alman idrardan {rinanalizi ve kiiltiirii yapilabilir. Uzaklagtirilan
idrarin % 50 ila 100’ kadar iyotlu kontrast madde, ultrason
rehberliginde pelvis renalise injekte edilir. Bu sirada alinan lateral
radyogramda iireterlerde yeterli opaklasma olusmamis ise tekrar
kontrast madde injekte edilir. Yeterli opaklasma saglandiktan sonra
igne uzaklastirilir ve sag lateral ile ventrodorsal radyografiler derhal
alinir. Ilk radyografiden 15 dakika sonra ikinci radyogramlar alimnir.

Bobrekte toplayici sistemin iyi kalitede goriintii elde edilmesi bu
teknigin en biiyiik avantajidir. Ayni zamanda ekskretuvar lirografide
olusabilen kontrast madde kaynakli kan basinci anormallikleri ve
renal yetmezlik gibi risklerin olmamasi, bu yodntemin diger
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avantajlaridir. ekskretuvar iirografinin yapilamadigi ciddi renal
yetmezlik goriilen olgularda toplayici sistemin goriintiilenmesi igin
de bu yontem kullanilabilir. Ancak invaziv olan bu teknigin riskleri
ve komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Bunlar; nefropyelosentez
sirasinda bobregin hasar gérmesi, obstruksiyonla sonuglanabilecek
kan pihtis1 olusumu, pelvis renalisin laserasyonu/rupturu, perirenal
psodokiste doniisebilecek renal kapsiil altina idrar ve/veya kontrast
madde s1zintisidir.

Mesanenin Kontrast Radyografisi (Sistografi)

Normalde mesane dolgunluguna gore farklilasan boyutlarda pubisin
hemen Oniinde su damlas1 bi¢iminde ve uniform yumusak doku
dansitesinde goriilen bir organdir. Diiz radyogramda, radyoopak
olanlar harig, diger lezyonlarin belirlenmesi miimkiin degildir. Bu
nedenle sistografi ile mesanenin konumu, boyutu, mukozal yiizeyi,
liimeni degerlendirilebilir (Essman, 2005)

Mesane hacmindeki degisimin belirlenmesi: Mesanenin kranial
kenar1 nadiren umblikusun kranialine geger ise mesane distansiyon
var demektir. Urinasyon aliskanliklar1 bir nedenle degisine ve uzun
stire idrar yapmamus hayvanlarda, 6zellikle kopeklerde distansiyone
mesane normal kabul edilir. Mesane distansiyonu poliiiri/polidipsi
varliginda, hiperadrenokortisizme gibi bir hastalikta gdriilen mesane
atonisinde, ndrojenik, fizyojenik ve agrili iirinasyon gibi nedenlere
bagli non-obstruktif {iriner retensiyonda, iretral taslara,
prostatomegaliye, {iretra ve mesanenin trigon diizeyindeki
neoplazilere ve lretral sitriktiirlere bagli obstruktif {iriner
retensiyonda goriliir.

Bos veya kiiciik boyutlu mesane iirinasyondan sonra, aniiride,
mesane veya lretera rupturunda (idrar sizintisindan dolayt
retroperitoneal veya peritoneal detay kaybi ile izlenir) bilateral
ektopik iireterde, mesane hipoplazisinde, kronik sistitis, neoplazi
gibi mesanenin genisleme kabiliyetini yitirdigi durumlarda goriiliir.

Mesane dansitesindeki degisimin belirlenmesi: Uniform yumusak
doku dansitesinde goriilen mesanede, Ozellikle limenindeki ve
duvarindaki patolojilere bagl dansite degisimi izlenir. Mesane veya
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iretra limeninde mineral opasite izlenmesi siklikla tag
olusumlarindan dolayidir. Her tas radyoopak degildir. Struvit,
kalsiyum oksalat ve fosfat, silikat taglar1 genellikle opakken,
radyoliisent olan sistin ve iirat taslar1 diiz radyografide goriilmezler.
Pek ¢ok radyoopak mesane tasi, farkli boyutlarda, tekli veya ¢oklu,
diizensiz, girintili ¢ikintili ylizeyleri ile mesanenin merkezinde
gortliirler. Tasin dansitesi, yapisina ve boyutuna baglidir. Ancak bir
mesane tasinin radyografi ile nasil bir tas (struvit, kalsiyum oksalat
ve fosfat, silikat vb) oldugunu belirlemek miimkiin olmaz. Yine de,
baz1 dogru tahminlerde bulunulmasini saglayacak bulgular vardir.
Ornegin, bir mesane tasin yiizeyi girintili ¢ikintili goriintiide ve bir
merkezden ¢ok sayida 1sinsal uzama veriyor ise silikat olma ihtimali
yiiksektir. Bir tag nispeten biiyiikse (>10 mm), diiz yiizeyli, yuvarlak
veya oval ya da levha seklindeyse, ilial kanatla (ala ossis ilii) ayni
veya biraz daha diisiik dansitedeyse ve oOzellikle disi kopekte
goriilitlyor ise bu tas struvit (triple fosfat) tast olabilir. Bununla
birlikte struvit taslar1 ¢ok baska bicimlerde ve c¢ok sayida
bulunabilirler. Geng ve disi kedilerde struvit taslarinin goriilme
thtimali daha ytiksektir. Oksalat tag1 genellikle belirli bir sekle sahip
degildir, ancak genellikle piiriizlii bir yiizeyleri vardir ve siklikla 3
ila 8 mm’lik ¢ap araligindadirlar. Boyutlarina goére dansitesi
degismekle birlikte, striivit taslarindan daha yiiksek dansitede
izlenirler ve genellikle ilial kanatin opasitesine esit veya daha
opaktirlar. Orta yash ve yash erkek kopeklerde oksalat taglar1 daha
yogun goriiliir. Yash ve kisirlastirilmis kedilerin yani sira erkek
kedilerde kiiclik oksalat taglar1 veya mineralleri daha fazla belirlenir.
Sistik kum olarak da bilinen ¢ok sayida kiiciik tas, kedilerde ve
kopeklerde goriilebilir ve bunlar klinik ac¢idan Onemlidir. Sistik
kumlarin bir araya toplanmasini saglamak goriintiilenebilirligini
artiracaktir. Bunun icin hayvan ayakta duruken lateralden yapilan
isinlama ile aliman horizontal radyografide sistik kumlarin
mesanenin ventral duvarinda (yer ¢ekimi etkisi ile) toplanmasini ve
daha opak goriintiilenmesi saglanabilir.

Kalsiyum tuzlartyla birlikte bulunmuyorlarsa iirik asit ve sistin
taglar1 genellikle radyoliisenttir ve diiz radyografide gdriinmezler.
Az miktarda kalsifiye olan {irik asit taslari, zayif opasite ile nispeten
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kiigiik, siklikla dikdortgen goriiniimde izlenirler. Agirlikli olarak
amonyum veya magnezyum fosfattan olusan struvit taglari ise
neredeyse radyolusenttirler. Bu tiir radyoliisent taslardan
stipheleniliyorsa, c¢ift kontrast sistografi veya ultrasonografi
yapilmalidir.

Mesane  mukozasinin  distrofik  mineralizasyonu = mesane
neoplazilerine veya ciddi kronik sistitislere baghh meydana gelebilir.
Neoplazilere bagli olusan distrofik mineralizasyon en ¢ok trigon
diizeyinde goriiliir. Mesane duvarindaki ince, cizgisel veya kiigiik
fokal mineralizasyonlar neoplaziyi isaret edebilir. Bu tiir dansite
degisimleri, mesane duvari ile oOrtiismesi ve serbest liimen ici
lezyonlar (or: sistolit) gibi hayvanin pozisyonuna gore yer
degistirmemesi ile teshis edilebilir. Ancak trigon diizeyindeki
taglarin, distrofik mineralizasyondan ayirt edilmeleri zor olabilir.
Bazi kronik sistitis olgularindaki distrofik mineralizasyon, “yumurta
kabugu goriintiisii” olusturabilir.

Mesanede hava (gaz) dansitesi, daha onceki iiretral kateterizasyona
bagl siklikla goriilen bir durumdur ve patolojik degildir. Ancak
siddetli yang1 veya neoplaziden dolay1 esnekligini yitirmis mesanede
amfizemat6z sistitis, pnomosistografi yapildiktan sonra meydana
gelebilir. Amfizematdz sistitis olgularinin diiz radyogramlarinda
mesane duvarinda ¢izgisel bigimde, hava kabarciklar1 seklinde veya
duvarin dis hattinda radyoliisent bir hale olarak gaz dansitesi izlenir.
Bazi1 olgularda mesane liimeni merkezinde hava dansitesi tekli veya
coklu sekilde izlenebilir. Bu tiir olgularda liimende biriken gaz,
mukozadan gecerek pelvik boslukta veya retroperitonda izlenebilir.
Yaygin olmasa da, diabetik hastalarda Escherichia coli gibi glikozu
fermente  eden veya  Clostridium  gibi  gaz  lreten
mikroorganizmalarin infeksiyonuna bagli olarak mesanede hava
dansitesi belirlenebilir.

Mesanenin sekli distansiyone kolon, biiylimiis uterus veya prostat
gibi bitigigindeki organlardan dolay1r degisken olabilir. Mesane
divertikiiliimiinde veya diger malformasyonlarda, biiyiikk boyutlu
rupturlara bagli kismi mesane kollapsinda (kii¢ciik rupturlarda ve
perforasyonlarda seklini korur), transmural yayilim gosteren biiyiik
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boyutlu mesane neoplazilerinde mesanenin seklinde degisim
olusabilir.

Diiz radyografilerde mesane siklikla fitiklara bagl olarak anatomik
konumunda belirlenemeyebilir. Perineal, abdominal ve femoral
fitiklarda mesane diger abdominal organlar veya yapilarla birlikte
veya tek basina fitik kesesine yerlesebilir. Pelvis kanali igerisine
mesanenin konumlanmasi, pelvik mesane olarak adlandirilir ve
iiriner inkontinans ile iliskilendirilir, ancak pelvik mesane goriilen
bazi hayvanlarda iirinasyon sorunsuz devam eder. Trigon diizeyinde,
iiriner sfinkterin distalinden mesane {iiretradan tamamen kopabilir
(tam iiretral transeksiyon). Bu durumda iiriner sfinkter mesane
tarafinda kalacagi i¢in mesane normal boyutunu ve seklini korur,
ancak abdomenin daha kranialinde konumlanir. Prostat biiyiimesi de
mesanenin daha kranialde izlenmesine neden olur.

Sistografi prosediirii: Mesanenin kontrast radyografisi (sistografi),
diiz radyografi ile belirlenemeyen anormal mesane morfolojisi
hakkinda bilgi saglar (Essman, 2005, Osborne ve Jessen, 1971). Bu
tan1 teknigi ultrasonografinin yaygin kullanimiyla daha az tercih
edilir hale gelmis olsa da, halen mesanenin degerlendirilmesinde
giiclii endikasyonlar1 vardir. Giivenlidir, ucuzdur, yapilmasi kolaydir
ve 0zel ekipman gerektirmemektedir. Sistografi ile mesanenin sekli,
boyutu, yerlesimi (konumu), intraliiminal, ekstramural ve mural
lezyonlarin  yan1  swra mesane duvarinin  bitiinligi  de
degerlendirilebilir.

Sistografinin baglica endikasyonlari mesane rupturu siiphesi, mesane
timorii, kronik sistitis, radyollisent tas, mesane divertikiilii,
inkontinans, mesanenin konumunun belirlenmesi, dogmasal
anormaliler (patent urakus), prostat ve Tretra hastaliklarinin
degerlendirilmesi, mesaneye konum degistiren eksternal kitlelerin
belirlenmesi seklinde siralanabilir.

Hasta 24 saat oncesinden ag birakilir ve kolon lavman ile bosaltilir.

Sistografi oncesinde diiz radyogramlar alinmis olmalidir. Mesane

aseptik olarak kateterize edilmelidir. Bu prosediirde uygun capta

idrar kateteri, 60 ml’lik siringa, iic yollu musluk, steril

kayganlagtirict  (lubrikan) jel gerekir. Steril jel, kateter
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uygulamasindan dolay1 olusacak travmay1 asgari diizeyde tutacaktir.
Kateter yerlestirilmeden 6nce % 2’lik lidokain ile kateter liimeni
doldurulmalidir. Lidokain, sekonder agriya neden olabilecek mesane
spazmini 6nlemeye yardim edecektir. Kateter liimeni steril baska bir
stvi ile de doldurulabilir. Bunun nedeni sistitisde belirlenen
lezyonlar1 veya iiretral taglar taklit edebilecek hava baloncuklarina
bagli sekonder artefaklarinin Oniline gegilmesidir. Retrograd
sistografide hem pozitif-kontrast maddeler (pozitif kontrast
sistografi), hem negatif-kontrast maddeler (negatif kontrast
sistografi) hem de pozitif- ve negatif-kontrast maddeler birlikte (¢ift
kontrast sistografi) kullanilabilir. Negatif-kontrast madde olarak oda
havasi, karbon dioksit ve nitr6z oksit kullanilabilir. Ancak karbon
dioksit ve nitréz oksit, oda havasiyla kiyaslandiginda kanda 20 kez
daha fazla ¢oziilebilir oldugundan OSliimciil hava embolisi riski
tasirlar. Pozitif-kontrast madde olarak organik iyotlu kontrast
maddeler tercih edilmelidir. Bu kontrast maddeler % 20 oraninda
seyreltildikten sonra kullanilmalidir. Baryum veya sodyum iyot
pozitif-kontrast sistografide asla kullanilmamalidir. hem negatif-
hem de pozitif-kontrast madde dozu 10 ml/kg olarak Onerilse de,
kontrast madde injeksiyonu yavas bir sekilde yapilirken palpe edilen
mesanedeki basing kaynakli gerginlige veya ejektdr pistonunun
basingla geri tepmesine gore injeksiyon sonlandirilabilir. Mesanede
tam gerginlik (distansiyon) olusturulmasi, mesane duvarimnin dogru
mukozal kalmlhigini Slgmek icin gereklidir. Ilaveten hastanin
radyografik ¢cekim pozisyonu, mesane kitlelerinin goriintiilenmesini
etkiler. Baz1 ¢ekim pozisyonlarinda mesanedeki yerlesimine gore
dolma defekti olarak izlenmesi gereken kitle goriintiilenemeyebilir.
Bu nedenle en az 4 farkli pozisyonda (sag ve sol lateral, ventrodorsal
ve dorsoventral) radyogram alinmalidir.

Yanlis tanidan ka¢inmak i¢in sistogramlar1 yorumlarken karsilasilan
yaygin hatalara asina olmak sarttir. Bunlar siklikla hava
kabarciklarindan ve hatali teknige bagli yanlis yorumlanmadan
kaynaklanir. Genellikle hatal1 taniya neden olan 3 tiir hava kabarcig1
vardir: mesane taglarina benzeyen, mesane duvari kalimlagmasini
taklit eden ve mesanede petek goriiniimiinde olan bitisik-¢oklu hava
kabarciklar1. Yalanci dolma defektleri, bitisigindeki bir yapinin dis
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basisi ile birlikte mesanenin yeterli derecede
gerginlestirilememesinden kaynaklanir. Bunlar genellikle liimen
icerisine dogru konik, disbiikey dolma defektleridir ve genellikle
mesanenin tam gerginlestirilmesi ile tekrarlanan radyogramlarda
ortadan kaybolurlar. Mesanenin tam gerginlestirilmemesi, mesane
duvarinin kalinlagtig izlenimi yaratirken, asir1 gerginliklestirme ise
kalinlasmis mesane duvarmin oldugundan ince goriilmesine neden
olur. Mesanenin kateterizasyonu sirasinda olusan duvar travmasi,
kontrast maddenin submukozaya injekte edilmesi ile sonuglanabilir
ve bu da hatali yorumlamaya neden olur.

Prosediir dogru yapilmis ise sistografide belirlenen komplikasyonlar
nadiren olusur. Yine de kateterizasyon bagli travma, mesane
duvarmin perforasyonu veya infeksiyon prosediiriin hatali
uygulanmasina bagl olusabilir. Sistografi sirasinda asiri mesane igi
basincina neden olunmasi, mesane duvarinin kanlanmasinin
bozulmasimma ve iskemiye, hemorajiye, ruptura neden olabilir.
Negatif-kontrast sistografide 6liimciil hava embolisi hem kedilerde
hem de kopeklerde bildirilmis komplikasyondur.

Negatif-kontrast sistografi (pnomosistografi): Bu teknik mesanenin
seklini ve abdomendeki konumunu belirlemek i¢in oldukga
kullanish, hizli, ucuz ve kolaydir. Dezavantaji ise iyi derecede
mukozal detay vermemesi ve kii¢iik lliminal dolma defektlerinin
belirlenememesidir. Ayrica kiicliik boyutlu mesane yirtiklarinda
mesane liimeninden abdominal bosluga sizan hava, bagirsaklardaki
gazdan ayirt edilemeyebilir. Pnomosistografi i¢in 1smlama dozu
ayarlanirken mAs % 20 ila 30 kadar azaltilmalidir. Normal
hayvanlarda mesane duvari kalinlig1 1-2 mm civarinda olmali ve
mukozal yiizeyi diizglin gériinmelidir.

Pozitif-kontrast  sistografi: Mesanenin seklini, abdomendeki
konumunu, duvar kalinligin1 ve mesane yirtiklarinda olusabilecek
kontrast madde sizintisin1 belirlemekte en gegerli tekniktir. Bu
teknigin mukozal detayr degerlendirmekte yetersiz kalmasi
dezavantajidir. Kiiclik dolma defektleri belirlenebilir, ancak siklikla
kiigiik lezyonlar, kontrast madde tarafindan maskelenebilir.
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Cift-kontrast sistografi: Mesane duvarimi tutan hastaliklari, mukozal
degisimleri ve luminal dolma defektlerini degerlendirmek ic¢in en
uygun tekniktir. Seyreltilmemis pozitif kontrast madde (kedi i¢in 0.5
ila 1 ml, biiylik 1tk kdpekler i¢in 3 ila 6 ml) bosaltilmis mesaneye
verildikten hemen sonra negatif-kontrast madde 10 ml/’kg dozunda
veya mesanede gerginlik olusuncaya kadar liimene injekte edilir.
Ayrica eksktretuvar iirografi veya pozitif-kontrast sistografi
yapildiktan sonra mesane bosaltilip, belritilen sekilde oda havasi
verilerek de ¢ift-kontrast sistografi elde edileyapilabilir. Bu teknikte
iic katmanli bir goriinti olusur: mesane limeninin ortasinda
gbllenmis ve mukozaya tutunmus pozitif kontrast maddeden olusan
iki pozitif kontrast alan arasinda bir negatif kontrast alan. Bu
goriintli ile tas ve kan pihtist gibi kiicliik liiminal lezyonlar
miikemmel derecede degerlendirilebilir. Ayrica mesane mukozasi ve
duvarindan koken alan lezyonlarin degerlendirilmesi de ¢ok iyi
derecede yapilabilir. Bu nedenle mesane lezyonlarinin biiyiik
cogunlugunu degerlendirmek i¢in 6nerilen bir tekniktir.

Mukozal degisimler ve duvar biitiinliigiinlin kayb1 gibi mesane
duvar1 anormallikleri ile luminal farkliliklar ve mesanenin sekil-
konum degisimleri sistografinin en yaygin endikasyonlaridir.
Mukozal degisimler (yang: kaynakli kalinlasma veya diizensizlikler,
travmadan dolayr hemoraji, neoplazi, divertikiil ile iligkili protiizyon
veya mesane yirtigina bagl duvar biitiinliigiiniin kaybr) en iyi
sekilde cift-kontrast sistografi ile degerlendirilir.

Mesane duvarinda ve mukoza yiizeyinde degisim olusturan
lezyonlar: Normalde mesane mukozasi piiriizsiiz, diizgiin halde
goriinmelidir. Mukozal diizensizlik bu goriintiiyli bozar. Mukozal
iilserlerde farkli boyutlardaki alanlar seklinde kontrast madde
tutulumu goézlenir. Akut sistitis olgularinin diiz veya kontrast
radyografilerinde anormal bir goriintii dikkat ¢cekmeyebilir. Kronik
sistitise  bagli duvar kalinlagsmalar1  genellikle —mesanenin
kranioventral yiiziinde gozlenir. Daha az siklikla biitiin mesane
duvarinda goriilen kalinlagma sirkiimferansiyel olabilir. Ancak tam
gerginlik (distansiyon) saglanmissa hafif dereceden kalinlagmalar
belirlenemeyebilir. Sik goriilmeyen amfizematdz sistitislerde ise
intramural ve intraliiminal gaz dansitesi goriilebilir. Polipoid sistitis
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mesane mukozasinda generalize kalinlasmaya neden olur ve biitiin
mesanede diizgiin yiizeyli, ¢oklu polipoid kitle dolma defektleri ile
gorlntiilenir. Biitiin mesanede bu tiir kitlesel lezyonlarin varliginin
belirlenmesi, polipoid sititisin timdrden ayirt edilmesini saglar.

Duvar kalinlasmalar1 neoplaziye baglhi da gelisebilir. Ancak
sistografi ile enflamasyona bagli kalinlagmalarinin neoplazik
kalinlagsmalardan ayirt edilmesi her zaman miimkiin olmayabilir.
Buna ragmen sistografi ile neoplazi tanisinin konmasini saglayacak
cok sayida bulgu vardir. Kitlenin etrafi pozitif-kontrast madde
tarafindan kaplanmigsa kitle, radyoliisentik dolma defekti olarak
goriiliir. Intramural kitlelerin etrafi negatif-kontrast ile sarilmigsa, az
veya ¢ok radyoopak gozlenir. Mesane duvarindan koken alan dolma
defektleri, ozellikle trigon bolgesinde goriiliiyorlar ise en giiclii
neoplazi (or: transizyonel hiicre karsinomu) bulgusudur. Bu bolgede
konumlanan transizyonel hiicre karsinomu genellikle fokal lezyon
olusturur fakat bazen generalize ve diffiizde olabilir. Botryoid
rabdomyosarkom genelikle trigon bdlgesinin dorsalini tutar.
Genellikle 1 ila 4 yas arasindaki genc¢ kopeklerde yumusak doku
dansitesindeki kitlenin mesane liimenine karnibahar seklinde ¢ikinti
yaptigi  goriilir. Trigon bolgesindeki neoplaziler {iretraya
yayilabilecegi gibi, iiretradan koken alarak trigon diizeyine dogru
yayllma da gorilebilir. Mesane tiimorleri belirli bir biiytikliige
ulagsmadik¢a ne diiz radyografide belirlenir ne de sistografide
mesanenin  seklinde  degisime neden olurlar.  Distrofik
mineralizasyon olusumu, mesane veya iiretra tiimorleri i¢in bir bulgu
olarak degerlendirilir. Mesane veya liretra neoplazisinden siliphe
duyulan olgularda sublumbar lenf bezleri, lenfadenopati acisindan
degerlendirilmelidir.

Trigone diizeyindeki lezyonlarinin (6zellikle tiimdorlerin) en yaygin
komplikasyonu, {ireteral infiltrasyon ve buna bagl {ireteral
obstrilkksiyondur. Bu nedenle distal {ireter obstriiksiyonuna ait
bulgular1 degerlendirmek i¢in ekskteruvar lrografi yapilmalidir.
Mesane kitlelerinde mukozal yiizey genellikle diizensiz ve liimen
icerisine ¢ikint1 yapacak sekilde (protiizyon) goriiliir. Leiomyom,
leiomyosarkom gibi neoplazilerin olusturduklar1 sapsiz kitleler,
diizglin bir mukozal yiizeye ve genis bir tabana sahip olarak liimen
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icerisine protuze olduklar1 goriiliirler ve kalinlasmis mesane
duvarinin kademeli olarak incelip, normal duvar kalinligina
dontstirler. Mesanenin genisleyebilme yetenegini kaybetmis olmasi
ve duvarinda mineralizasyon belirlenmesi neoplazi ile iliskili diger
sistografi bulgularidir.

Lezyonun mesanedeki konumu, mesane duvarinin kalinlagsmasi ve
diizensiz goriinlimde izlenmesi, llimene dogru ¢ikint1 yapan diizensiz
goriiniimdeki kitlelerin varligi gibi mesane tiimorlerinin sistitisten
ayirt  edilebilmesini  saglayan kriterler olmasina ragmen
pyogroniilomatdz sistitis ve Ureteritis infiltratif tlimorlere benzer
goriintli olustururlar; bu nedenle kesin tani i¢in sitoloji veya biyopsi
gerekir.

Mesane duvarinin biitlinliigiiniin bozulmasi (rupturu) olgularinin
diiz radyogramlarinda mesanenin kiigiilmiis olarak goriintiilenebilir
veya tamamen bos oldugu i¢in goriintiillenemez ve iroabdomenden
dolay1 serozal detay kaybi olusur. Mesane duvari biitiinliigiiniin
bozulmasi siklikla travmaya bagli kokenlidir, ancak neoplazi
olgularinda da gozlenir. Sistogramlarda peritoneal bosluga kontrast
madde s1zintis1 goriiliir ve mesanenin tam gerginlesmedigi belirlenir.
Sizan kontrast madde abdominal boslukta bagirsak segmentleri
arasinda ve omentum etrafina yayilmis sekilde diizensiz goriinlimde
izlenir. Ancak bu bulgular akut, orta-biiylik defektli ve
iiroabdomenin sekillenmedigi (serozal detay kaybina neden olacak
sekilde fazla miktarda peritoneal serbest sivinin birikmedigi)
olgularda belirgindir. Mesanedeki ruptur veya yirtigin konumuna
gore pozitif kontrast sistografide injekte elden kontrast madde
retroperitoneal veya pelvik bosluk(lar)la sinirl kalir ve peritoneal
bosluga yayilmayabilir. Bu olgularda siklikla yirtik {izerinde fibroz
bir ortii olusur ve bdylece idrar kagagi Onlenir. Sayet mesane ici
basinci1 bu fibrin tikacin giiclinii agmarsa kontrast madde ile karigmis
idrar, mesane digina sizmaya baslayacaktir. Bu nedenle mesane
duvar biitiinliigiinii test etmek icin sistografide pozitif-kontrast
madde injekte edilitken mesanede tama yakin gerginlik
(distansiyon) olusturulmalidir. Pozitif-kontrast sistografinin yanisira
eksktretuvar  iirografi de mesane rupturlarimin  tanisinda
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kullanilabilmektedir. Negatif-kontrast sistografi (pnomosistografi)
tercih edilmez.

Mesane mukozasindaki kusurlara bagli olarak veya sistografi
sirasinda olusabilecek mesane duvarindaki travma sonucunda
mesane mukozasinin altina kontrast madde sizintisi ile olusabilir. Bu
lezyonun goriintiisii, farkli pozisyonlarda alinan radyografilerde
degisken olmayan intramural dogrusal bir kontrast madde birikimi
ile izlenir. Mesane duvarindan abdominal bosluga kontrast madde
sizintis1 da olusabilir ve bu kontrast madde subserozal kisimda
toplanarak mesaneyi cevreler. Her iki durum da siddetli mesane
distansiyonunun bir sonucu olarak goriilebilir. Genellikle mesanede
ciddi bir yaralanmaya neden olmaz ve kontrast madde zamanla
yavas yavas emilerek ortadan kaldirilir.

Divertikiilim, mesanenin verteksinin (basisinin) kranioventral
kenarinda “disa tagma” seklinde bir dolma defekti olarak gozlenir.
Kor bir torba seklinde olan divertikiil, sistografinin yapilis
yontemine gore pozitif- ve/veya negatif-kontrastla dolu olarak
goriiliir. Mesane divertikiilleri, dogmasal veya travmaya bagh
edinsel olarak meydana gelirler ve divertikiilde idrar durgunlugu
olusacagi icin kronik sistitise predispozisyon olusur.

Mesane liimenindeki (intravezikal) lezyonlar: Kiicik boyutlu
intraliiminal (liimen i¢1) dolma defektleri siklikla hava kabarcigy, tas,
kan pihtis1 veya yabanci cisimden dolay1 olusur. En iyi sekilde ¢ift-
kontrast sistografi ile belirlendikleri i¢cin mesanenin merkezinde
olusan pozitif kontrast alan dikkatle degerlendirilmelidir. Bu
alandaki dolma defektlerinin sekli, konumu, boyutu ve sayisi tanida
onemlidir. Ayrica dolma defektine neden olan lezyonun mesane
duvartyla baglantili olup olmadigi, c¢ekim pozisyonuna gore
konumunun degisip degismedigi ile belirlenebilir. Ornegin tas ve
kan pihtis1 gibi hareketli lezyonlarin aksine liimeni i¢inde goriilen
lezyonun konumu c¢ekim pozisyonuna goére degismiyorsa; yani
sabitse, bu tiir dolma defektlerinin tiimor olma ihtimali ¢ok
yiiksektir. Hava baloncuklar: iatrojenik olabilirler ve tas goriintiisii
ile benzerlik gosterebilirler. Yine de, mesanenin merkezindeki
pozitif-kontrast alanin periferinde bulunmalari, miikemmel dairesel
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bigimleri ve diizgilin kenarlariyla olusturduklari radyoliisentik dolma
defekti goriintiisii ile mesane taslarindan ayirt edilebilirler.

Intraliiminal dolma defektine neden olan diger nedenler radyoliisent
taglar ve kan pihtist gibi serbest lezyonlardir. Bunlar yer ¢ekimi
yoniinde hareket ettikleri i¢in c¢ift-kontrast sistografide mesane
merkezindeki pozitif-kontrast alanda kalirlar ve kontrast madde
etraflarim1  sardigindan bu yapilar, radyoliisent dolma defekti
seklinde goriliirler. Ayrica ¢ekim pozisyonuna goére mesane
liimenindeki konumlari, mesanenin merkezindeki pozitif-kontrast
alanda kalmalarina ragmen degisir. Kiiciik taslar negatif-kontrast
sistografide gbzlenmeyebilir, pozitif-kontrast sistografide ise
maskelenebilir. Bu nedenle kiigiik mesane taglarinin belirlenmesinde
cift-kontrast sistografi ey iyi secenektir. Radyoliisent taglar, ¢ift-
kontrast sistografide pozitif-kontrast alanin merkezinde, kismen
diizensiz bicimleri ve nispeten kiiciik yapilar1 ile dolma defekti
olustururlar. Coklu kiiciik tas bulgusu varsa mutlaka bobreklerin,
ireterlerin ve iiretranin da degerlendirilmesi gerekir.

Mesanenin merkezindeki pozitif-kontrast alanda bulunan kan
pihtilari, belirgin sinirlart olan, yuvarlak, kama seklinde veya
diizensiz sekilli dolma defekti olusturabilirler. Bunlarin ¢ogu
radyoliisent tastan genellikle daha biiyiiktiirler. Genellikle hareketli
olan kan pihtisi, farkli ¢cekim pozisyonlarinda farkli konumlarda
bulundugu i¢in tlimor gibi sabit lezyonlardan ayirt edilebilirler. Yine
mesane  duvarina tutulum  gOsteren kan pihtilarnt  da
bulunabilmektedir. Bu tiir pihtilar mesane duvarinda liimen
icerisine, pozitif-kontrast alana dogru yonelen dolma defektleri de
olusturabilirler. Kan pihtis1 oldugu diigiiniilen dolma defekleri
belirlendiginde, bunlardan baska bir mesane anormalligi goriilmez
ise bazen kanamanin kaynagi olduklar i¢in bobrekler dikkatlice
incelenmelidir. Mukus veya diger hiicre dokiintiisii (debris) gibi
baska materyallerde mesane liimeninde dolma defektleri
olustururlar. Mukus genellikle ince, dogrusal; hiicre dokiintiisii
kii¢iik, bigimsiz dolma defektleri olusturabilir.

Mesane duvarina tutulum gosteren veya duvardan koken alan dolma
defektleri neoplaziden, sistosenteze veya travmaya bagli olusan
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hematomdan, kan pihtisindan, poliplerden ya da iiretroselden dolay1
olusurlar. Pozitif- veya c¢ift-kontrast sistografi bu yapilarin
belirlenmesinde kullanighdir. Bu lezyonlarin ayirt edici 6zellikleri
olsa da, radyografik ayrimin yapilmasi her olguda miimkiin degildir.
Bu nedenle kesin tani i¢in klinik ve ultrasonografik bulgularin,
intraoperatif goézlemin veya yapilan biyopsi sonuglarinin dikkate
alinmasi gerekebilir.

Vezikoiireteral reflii, idrarin mesaneden {ist idrar yoluna dogru geri
akisidir. bu patoloji, tekrarlayan idrar yolu infeksiyonlar1 ve reflii
nefropatisi olarak bilinen belirli bir bobrek hasari ile iligkili bir
anormalliktir. Sistografide mesaneye verilen kontrast madde,
iireterlere ve bobregin toplayici sistemine gegerek list liriner bolgeyi
goriiniir hale getirir. Ureterler ve toplayici sistem kullanilan kontrast
maddeye gore ya negatif- ya da pozitif-kontrast ile belirginlesir.
Insanda 5 derecede smiflandirilmistir. Bazen reflii predsipoze bir
patoloji olmadan meydana gelir ve daha yaygin olarak 3 yasindan
kiiclik hayvanlarda gdzlenir. Ancak bu durum yagh hayvanlarin %
10’unda da belirlenebilir. Patolojik bir neden bagli olusan reflii ise
primer ve sekonder olarak siniflandirilir. Pirmer reflil, tireterovezikal
bileskenin dogmasal anormalisinin bir sunucudur. Sekonder reflii
mesane ¢ikis obstriiksiyonuna ve yiiksek intravezikal basinca baglh
gelisir. Her iki reflilya da iiriner sistem infeksiyonu eslik eder ve
assendan pyelonefritis ve assendan {reteritis gelisimi giiclii
olasiliktir.

Uretranin Kontrast Radyografisi (Uretrografi)

Saghkli kedi ve kopeklerde {iretra diiz radyografi ile
goriintlilenemedigi i¢cin  kontrast calismalarla (iiretrografi)
degerlendirilmelidir (Park, 1974).

Uretral tas ile karistirilabilecek normal goriintii, erkek kdpeklerde os
penisin birden fazla kemiklesme merkezinin olmasidir. Bu durumda
os penis diizeyinde bir veya daha fazla kemik dansitesinde, kiigiik
yapi goriiliir ve bunlar tiretral tas, os penis kirig1 veya yabanci cisim
ile karigtirilabilir. Erkek kopeklerin radyografilerinde oldukga
belirgin olan os penis kedilerde bulunmaz. Ancak bazen erkek
kedilerin perineal bolgesinin radyograminda os penisin karsilig
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olarak goriilen kiicilik ¢izgisel bir opaklik ile karsilagilabilir. Yine
de, sliperpozisyon artefaktina bagli olarak 1slak tiiyiin, opak idrar
tortusunun veya iiretral mineralizasyonun olusturabilecegi opaklikla
kedilerde os penisin karsiligimin oldugu diisiiniilen kiigiik lineer
opaklik karigtirilmamalidir.

Uretrografi prosediirii: Bu kontrast teknikle alt iiriner bolge
hastaliklarinin tanisina katkida bulunmak ig¢in iiretranin boyutu,
sekli, seyri, konumu ve liimen i¢i degerlendirilebilir (Holloway,
2013). Ozellikle pubisi iceren pelvik travma olgularinda ruptur gibi
iiretra yaralanmasi siiphesi olan olgularda basvurulmasi gereken bir
yontemdir. Ayrica erkek kopeklerde anatomik anormallikleri ve
disiiriyi degerlendirmekte de kullanilabilir. Ozellikle iiretra cerahisi
(liretrotomi, tiretral anastomozis) sonrasinda tiretal striktiir olusumu
ve lretral duvar biitiinligliniin bozulmast gibi komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde halen gegerliligini koruyan, primer kesin tani
teknigidir. Uretrografide su bazl iyotlu kontrast madde (120-400
mg Iyot/ml) kullanilir. Uretrokaverndz refliidan ve kontrast madde
embolizasyonundan dolay1 kontrast madde olarak hava, yag bazlh
kontrast maddeler ve baryum kullanilmaz. Retrograd ve normograd
olarak iki farkli yontemle yapilir.

Retrograd iiretrografi prosediirii: Bu teknik, elektif hastalarda (acil
olmayan olgularda) kullanilacak ise kolon ve rektumun boslatilmasi
onerilir. Kontrast ¢caligma yapilmadan 6nce abdomenin, pelvisin ve
perineumun diiz radyogramlari lateral ve ventrodorsal pozisyonda
alimmalidir. Kontrast ¢alismaya baglanmadan hasta hayvan
anesteziye almir, lateral radyogram icin arka bacaklar miimkiin
oldugunca kraniale g¢ekilerek ¢ekim poziyonu verilir ve radyogram
almak i¢in diger tiim kosullar hazirlanir. Kullanilan anesteziklere
ilaveten kas spazmindan dolay1 iiretrada yapay daralma olusmadan
iretral dolum saglamak i¢in iiretral relaksasyonun saglamasi da
gereklidir. Kateter lidokain jelle (% 2) lubrike edilebilir. Mesane
kateterize edilerek bosaltildiktan sonra kateterin ucu penil iiretranin
uc kismina yerlestirilir. Su bazli iyotlu kontrast madde, kiigiik
mukozal defektleri ve liiminal striktiirleri ortaya ¢ikarmak i¢in dilue
edilebilir. Kateter, kontrast madde veya % 2’lik lidokain ile
doldurulur; bunun nedeni hava kabarciklarinin olusmasini
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engelleyerek radyoliisent tag(lar) varmis gibi goriintiilenmesinin
ontine gecilme istegidir. Erkek kopeklerde en uygun kateter ucu
balonlu >8 french (Foley kateteri), erkek kedilerde daha dar ¢apl1 (3-
4 Fr) kateter (nazolakrimal kaniil ézellikle onerilir) kullanilabilir.
Kopeklerde orifisyum iiretra eksternaya yakin konumlandirilan
kateterinbalonu serum fizyolojik veya hava ile nazikge sisirilir. Asir1
sigirildiginde mukozal hasara neden olacagi hatirda tutulmalidir.
Bundan sonra iiretranin ucu parmaklar ile baskilanarak kapatilir ve
kontrast madde (1 ml/kg) injekte edilir. Kedilerde kontrast maddenin
geri sizmamasi ve Uretral gerginligi korumak icin kateter {izerinden
prepisyuma (penise degil) Allis doku pensi yerlestirilir. Kedilerde
injekte edilmesi Onerilen kontrast madde miktar1 toplamda 2-4 ml
olmalidir. Injeksiyona devam edilirken {iretrada bir gerginlik
saglandig1 anda 1ginlama yapilir. Isinlama sirasinda prosediirii yapan
kisi, primer x-1s1nlarinda korunmalidir. Ventrodorsal, sag veya sol
lateral oblik radyogramlar, gerek duyulursa, alinmalidir. Bu
pozisyondaki radyogramlarin alimmast i¢in her radyogramda
yeniden kontrast madde injeksiyonu yapilmalidir.

Disi hayvanlara dogrudan retrograd {iiretrografi yapmak zordur ve
iretra igerisine yerlestirilen kateter radyogramda onemli detaylari
gizleyebilir. Bu nedenle disi hayvanlarda vajinoiiretrografi tercih
edilir. Foley kateteri (8 Fr) vulva dudaklarinin hemen igerisine
yerlestirilip balonu sisirildikten sonra iki adet Allis doku pensi veya
Doyen bagirsak pensi katater Tlizerinden vulva dudaklarina
yerlestirilir. Yaklasik 1 ml/kg kontrast madde vajinay1 doldurmak ve
iiretra igerisine ters akis yaratmak i¢in injekte edilir. Erkek
kopeklerde oldugu gibi injeksiyon bitiminde 1s1nlama yapilir.

Retrograd iiretrografide normal goriiniim: Erkek kopeklerde iiretra
seyri boyunca liiminal goriintii diizgiin bir hat seklinde izlenmelidir.
Uretra liimeninin cap1, bazi kisimlarinda farklilik gosterebilir.
Bunun nedeni kontrast maddenin akim direnci ve liimenin degisken
olan segmental hacmidir. Ozellikle prostatin hemen kaudalindeki
liretra kismi (membrandz liretra) prostatik tiretradan daha genis bir
capta goriiliir. En dar kismi, {iretranin arcus ischiadicus diizeyidir.
Bu normal goriintli, tekrarlayan radyogramlar aliarak {iretral
striktiirde ayirt edilebilir. Patolojik olmayan daralmalar genellikle
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iiretra capindaki ani degisimlerden farkli olarak, konik kenarlara
sahip darliklar seklinde belirlenir. Prostatik iiretra mesane ile
birleske yaptig1 yerde genisleme gosterir. Prostatik {iretra,
distansiyone degilse, mevcut mukozal kivrimlardan dolayi ¢izgili bir
desende gozlenebilir. Disi kopeklerin retrograd
vaginoiiretrograminda da liiminal dig hatlar diizgiin olmalidir, ayrica
mukozal kivrimlardan dolay1 longitudinal ¢izgisel desen izlenebilir.
Erkek kopeklerdeki gibi disilerde de iiretra liimeninin ¢api, yer yer
farkli olabilir. Hasta prostat hastaligina sahip olmasa bile kontrast
madde, prostat parenkimi igerisindeki prostatik kanallarda
goriilebilir. Bu durumu normal veya anormal bir bulgu olarak géren
klinisyenler bulunmaktadir. Ilk injeksiyon sirasinda kontrast madde
ile opaklagsmamus idrar arasinda bir arayiiz olusur. Bu goriintii kistik
liiminal kitleler ile karistirllmamalidir.

Retrograd iiretrografide anormal bulgular: Siklikla iiretral tas ile
uyumlu tekli veya c¢oklu radyoliisent dolma defektleri, iiretritiste
gozlenen piiriizli mokazal ylizey, striktiirde belirlenen diizensiz
mokazal dig hatla birlikteki izlenen liiminal daralma, {iretral ruptur
veya obstruksiyon ile uyumlu iiretral seyrin kesintiye ugramasi
ve/veya limen dismma kontrast madde sizmasi retrograd
iiretrografinin baslica anormal bulgularidir.

Normograd iirografi prosediirii: Uretrann  bu teknik ile
degerlendirilmesi, retrograd c¢aligmalar basarisiz oldugunda,
genellikle de tiretra kateterize edilemediginde endikedir. Ancak bu
teknikte {retranin yetersiz dolumu nedeniyle iyi goriintii elde
edilmesi zordur. Normograd iiretrogram yapmak icin hastaya
anestezi uygulanmalidir. Bu teknigin ilk asamas1 mesanenin pozitif-
kontrast madde ile doldurulmasidir. Mesaneye perkutan giris
yapildiktan sonra veya var olan ya da yerlestirilen sistotomi
tiipiinden kontrast madde verilerek ya da intravendz tirografinin
sistogram faz1 ile ilk asama gerceklestirilir. Ikinci asama ise
mesanenin baskilanarak kontrast maddenin {iretraya yiiriitiilerek
tiretral liimenin doldurulmasidir. idrarin digar1 akmaya basladig:
sirada 1sinlama yapilir. Proksimal iiretrada yeterli kontrast madde
dolumu olmasina karsin 6zellikle erkek kopeklerde distal iiretra
yetersiz kontrastla gozlenir. Bu teknik cogu durumda siirhi bir
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tanisal degere sahiptir ve tekrarlanan caligmalara kolayca izin
vermez.

Uretra taslani: Radyoopak taslar, diiz radyografide iiretranin
herhangi bir yerinde goriilebilir. En fazla arcus ischiadicus, erkek
kopeklerde os penisin kaudali, disi kopeklerde papilla urethralis
diizeyinde takilip kalirlar. Uretra taslar1 kedilerde ise genellikle
distal penis diizeyinde goriiliir. Diiz radyografi ile goriintiilenemeyen
radyoliisent taslar, {iretrografi ile belirlenebilir. Bu taslar, kontrast
hat igerisinde diizensiz sekilli, genellikle kiiciik radyoliisent dolma
defektleri olustururlar. Kontrast madde injeksiyonu sirasinda hava
kabarciklarinin olusmamasi ve tasla karistirllmamasi i¢in iiretrografi
prosediiriiniin dogru uygulanmasi 6nemlidir. Hava kabarciklari
genellikle diizglin bir ylizeye sahip, yuvarlak veya oval sekilde
izlenirler. Tamamen giivenilir ve ayirt edici bir bulgu olmasa da,
hava kabarciklar1 genellikle ard arda yapilan kontrast madde
injeksiyonlar sirasinda kolayca yer degistirirken veya izlenmezken,
taglar genellikle sabit bir konumda kalma egilimindedirler.
Uretrografi, retrohidropulzasyon yapildiktan sonra iiretradaki
radyoopak  veya radyoliisent biitlin  taslarin  mesaneye
gonderildiginden emin olmak amaciyla da yapilabilir.

Uretra taslari, siklikla iiretra gapi ile ayn1 genislige sahip olmalarina
ragmen lretrada distansiyon olusturmayabilirler. Boyutlar1 biiyiik
oldugunda tiretral liimeninin sekilde degisim olusturmak yerine daha
oval veya iiretral limenin uzunluguna uygun bir bi¢cim aldiklari
(uzadiklar1) goriiniir. Uretra taslari genellikle diizensiz kenar
gorliniimii ile bigimsiz bir goriintii verirler. Cok biiylik olduklarinda
tiretral konturu bozarlar. Elbette bir radyolusent tas, tiretral
kateterizasyonla tespit edilebilir, ancak mevcut tas sayisini ve
konumunu belirlemek i¢in tiretrografi yapilmasi gerekir.

Uretra rupturu: Siklikla travmaya bagl olusur. Uretrografide iiretra
limeni disinda kontrast goriilmesi ile taninir. Erkek kdpeklerdeki
distal tiretral rupturda kontrast madde corpus cavernosum igerisine
dagilacagi icin ¢oklu, kiiciik ve birbirine bitisik odacik goriintiisii
olusur. Bazen kontrast maddenin vaskiiler sistem yoluyla pelvik
bolge damarlarinda opaklasma olusturabilir. Uretral ruptur corpus
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cavernosumun iiretra ile birlestigi seviyenin proksimalinde meydana
gelirse, kontrast madde peritiretral doku igerisinde, fasial diizlemde
olusan diseksiyon alaninda veya pelvik boslukta goriilebilir.

Uretral kitleler: Siklikla obstruktif disiiri veya daha nadiren
irinasyon sikliginda artis ile goriilen tretal kitleler, {irinasyon
baslangicinda veya iki iirinasyon arasinda hematiiri belirlemesiyle
karakterizedir. Bazen erkek kopeklerde de belirlenmesine ragmen
iiretral karsinom veya granulomatdz iretritis daha ¢ok yash, disi
kopeklerde goriiliir. Bu hastalarin alt iiriner boélgelerinin diiz
radyografilerinde kayda deger bir bulgu goriilmez, ancak sublumbar
lenfadenopati ve pulmoner metastaz saptanabilir. Bu patolojiler
retrograd iiretrografide liretra limeninde diizensiz, fokal veya diffiiz
goriintii  veren lezyonlar olustururlar. Uretra karsinomunu
granulomatdz TUretritisten radyografi ile ayirt etmek neredeyse
imkansizdir ve bir tantya ulagmak icin eksfolyatif sitoloji gerekir.
Bazi neoplazi olgularinda, lezyon agirlikli olarak peritiretral
bolgededir ve iretral katmanlar etkilememistir. Peritiretral
neoplazilerde iiretranin seyri degisir, ancak normalde oldugu gibi
iretra liimeni piirlizsiiz ve diizgiin mukozal yiizey ile tiretrogramda
gortliir.

Periiiretral fibrozis: Erkek kopeklerde muhtemelen travma veya
daha onceki tretral ruptura, ameliyata veya inflamasyona bagh
gelisen periiiretral fibroz, normal bir iiretral mukozal desenle, iiretra
liimeninin bir kismi1 daralmasi1 seklinde goriilebilir. Retrograd
tiretrografide liretral darlik bolgesinin distalindeki tiretra kismi dilate
olacaktir. Uretral spazmin bir striktiir ile karistirilmamasi igin,
daralma noktast genellikle iki farkli pozisyonda alinan
radyogramlarda veya ard arda yapilan iki kontrast madde
injeksiyonundan  sonra elde edilen iretrogramlarda da
belirlenmelidir. Uretra normalde arcus ischiadicus gibi yerlerde daha
dardir, bu durum striktiirler ile karigtirlmamalidir. Sayet darlik yeri
sipheli ise kateter ucu, bu yerin miimkiin oldugu kadar yakinina
konumlandirilmali ve kontrast madde injeksiyonu yapildig1 sirada
radyogram alinmalidir.
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Prostat hastaliklarinda iiretrografi bulgulari: Pozitif-kontrast
retrograd iirografi, iiretra etrafindaki prostatin simetrik biiyiiyiip
bliyiimedigini ortaya koyabilir. Yine de, benign prostat
hiperplazisinde ultrasonografinin tanisal etkinligi tartisilmaz 6lgiide
istiindiir. Prostat neoplazisi olgularinin {iretrograminda prostatin
asimetrik biiylidligli goriilebilir ve ayrica tiretranin biitlinliikk kaybi
ile neoplazik invazyondan dolay1 kontrast maddenin diizensiz
dagilimi belirlenebilir. Prostat apsesi, kisti ve prostatin nekrotik
timorili, intraparankimal bosluklara (kavitasyonlara) neden
olabilirler, liretrogram sirasinda bu kavitasyonlarin pozitif kontrastla
dolmasi, nonspesifik olsa da, kaviter prostat lezyonlarinin ayirici
tanisinda kullanilabilir. Ancak az miktarda kontrast maddenin
retrograd yolla prostat kanallarin1i doldurmasi kaviter prostat
hastaliklari ile karigtirilmamalidir.

Baz1 erkek kopeklerde miillerian kanallarin kalict olmasina baglh
olarak paraprostatik kist olusur. Bunlar diiz radyografide abdomenin
kaudalinde ve ventralinde yuvarlak, oval veya tiibiiler sekilli,
yumusak doku opasitesinde yapilar olarak goriilebilir. Bu kitleler
kolon ve mesane arasinda konumlanabilirler, boyutlarina gore
mesanenin farkli taraflarinda bulunabilirler, hatta perineal fitikla
seyreden olgularda fitik kesesine bile yerlesebilirler. Her zaman
prostata bir sapla baglantilidirlar, ancak bu baglanti genellikle
radyografik olarak belirgin degildir. Bu kistlerin ¢eperleri kalsifiye
olabilirler. Biiylik paraprostatik kistler, mesane dolgunsa ikinci bir
mesane goriintlisii olusturabilir. Mesaneden ayrimimin yapilmasi
icin retrograd tiretrografi uygun bir goriintiileme teknigidir.

Subaraknoid Boslugun Kontrast Radyografisi (Myelografi)

Omurganin  6n degerlendirilmesinde radyografik caligmalar
geleneksel tani prosediirlerindendir (Schwarz ve Holloway, 2013).
Vertebral diiz radyografi hassas konumlandirma gerektirdigi icin
radyogram anestezi altinda alinmalidir. Ancak kirik, ¢ikik veya
diskospondilit siliphesi varsa, anestezi olmadan horizontal
dorsoventral ve horizontal lateral radyogramlar denenebilir. Bu
durumlarda, beklenen lezyonlar genellikle belirgin olacagindan
hatali konumlandirma tolere edilebilir. Primer X-1s11 iki metreye
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kadar yelpaze seklinde agilarak objeye ve kasete ulasacagindan
merkezi x-151n1 demetinden daha uzaktaki disk bosluklarinda
geometrik bozulma (distorsiyon) olusacaktir. Distorsiyon biiylik
kaset kullanildiginda daha belirgindir. Daha kii¢lik kaset kullanmak
ve lezyon siiphesi olan vertebra(lar) diizeyinde merkezlenerek
isinlama  yapilmasi, Ozellikle de disk boslugu genisliginin
degerlendirilmesi birincil hedefse son derece 6nemlidir.

Subaraknoid boslugu opaklastirmak ve boylece omurilik seyrini
belirlemek amaciyla myelografi yapilir. Iyonik olmayan kontrast
madde tercih edilir; bunun i¢in iohexol, su anda en sik kullanilan
maddedir, ancak hem iohexol hem de iopamidol esit derecede
etkilidir. fohexol rutin olarak 240 mg/ml; iopamidol 200 mg/ml
konsantrasyonda kullanilir, ancak 180 ila 300 mg/ml arasinda
degisen konsantrasyonlar da tercih edilebilir. Kontrast madde,
cisterna magna veya kaudal lumbal diizeyden subaraknoid bosluga
enjekte edilebilir. Cogu olguda siipheli lezyona en yakin punksiyon
yeri tercih  edilir. Kedilerde, torakolumbal omurganin
degerlendirilmesi i¢in lumbal ponksiyon, sisternal ponksiyondan
daha {istiin ve servikal diizeyin degerlendirilmesinde sisternal
ponksiyondan daha iyiydir. Gerekli kontrast madde miktari, lezyon
diizeyine ve uygulama yerine gore degisecektir. Servikal punksiyon
ile servikal diizey degerlendirilecekse 0,3 ml/kg; lumbal diizey
incelenecekse 0,5 ml/kg Onerilir. Lomber ponksiyon kullanilirsa,
torakolomber bolge i¢in dozaj viicut agirliginin kg'1 basina 0,35 ml
ve servikal bolge icin 0,5 ml'lik bir dozajdir. Hasta genel viicut
Olciilerine gore asir1 zayif veya asir1 kiloluysa, dozaj ideal viicut
agirhigina gore belirlenmelidir. Normal beyin/omurilik sivisindan
(BOS) biraz daha yiiksek 6zgiil agirliga sahip kontrastin dagilimini,
yer ¢ekiminin kontrast maddenin ilgi alanina hareket etmesine neden
olacagi sekilde hastay1 konumlandirarak etkilemek miimkiindiir. Bu,
kontrastin akmasini istediginiz alanin bagimli olmasi i¢in hastay1
egerek gerceklestirilebilir; Ancak bazi durumlarda bu, hastanin en az
5ila 10 dakika boyunca dikey olarak askiya alinmasini gerektirebilir.
Bazi durumlarda kontrast akisina yonelik tikaniklik yercekimi ile
giderilemez. Subaraknoid bosluga kontrast enjeksiyonu, BOS'ta
degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler arasinda nétrofil, kirmizi
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kan hiicresi ve toplam protein sayisinda artis, pleositoz ve
mononiikleer hiicre yiizdesinde azalma bulunur. Bu degisiklikler
genellikle 24 saat i¢inde ortaya ¢ikar ancak bazi kdpeklerde 72 saate
kadar devam edebilir. Tehlikeler ve olas1 komplikasyonlar meydana
gelebileceginden, miyelografi biiyiik bir 06zenle yapilmalidir.
Perforasyona neden olan enjeksiyonlar, hastay1 servikal omurilik
yaralanmasi riski altina sokar. Oksipital displazisi olan hayvanlarda,
serebellum kaudal olarak yer degistirebilir ve delinme sonucu hasar
gorebilir. Kaudal lomber subaraknoid bosluga kontrast madde
enjeksiyonu, omuriligin delinmesini gerektirir. L5-6 boslugunda
veya L6'ya daha yakin bosluklarda gergeklestirilirse genellikle
norolojik bir sekel olmaz. Gerektiginde L4-5 boslugu sorunsuz bir
sekilde kullanilmistir ancak segilen bolge L5-6'dan kranial olarak
ilerledikce iatrojenik omurilik travmasi riski artar.

Mpyelografi sirasinda bir miktar kontrast madde yanlislikla subdural
veya ekstradural bosluga ya da santral kanala enjekte edilebilir.
Servikal ponksiyonlarda en olas1 hata subdural bosluga enjeksiyon
yapilmasidir. Bu bolgeye enjeksiyon yapilirsa, lateral goériiniimde
kontrast lokalizasyonunun vertebral kanalin dorsalinde, dura
mater'in derininde ancak subaraknoid bosluga yiizeysel radyografik
goriintii elde edilir. Kontrastin ventral kenari tipik olarak dalgali bir
gorlintiiye sahip olur. Dorsal kenar genellikle piiriizsiizdiir.
Ventrodorsal goriintii ise genellikle normaldir.

Lumbal ponksiyonda sik karsilasilan bir sorun dura materin
delinmesidir. Sinir koklerinin terminal demetini (filum terminale)
penetre etmeden dorsal subaraknoid bosluga ulasmanin neredeyse
imkansiz oldugu ve igne egiminden dolay1 ventral subaraknoidde
ulagmanin daha olas1 oldugu ortaya konulmustur. Dahasi, igne egimi
mesafesinin siklikla subaraknoid bosluktan daha fazla olmasi,
kontrast maddenin hem subaraknoid hem de ekstradural bosluklara
es zamanl olarak enjekte edilmesine neden oldu. Bu bosluk veya
bosluklardaki kontrast madde, lateral goriiniimde intervertebral disk
boslugunun iizerinde kemerli goriintii olusturacak ve ventrodorsal
gorlintiide ise intervertebral disk boslugunu diizeyinde kontrast
stitunun lateral(ler)e deplase olmus gibi goriintii verecektir. Bu
goriintii  karakteri, ventral ekstradural kitlenin hatali teshisini
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onlemek i¢in yakindan degerlendirilmelidir. Bir¢ok olguda, yakin
degerlendirme yapildiginda subaraknoid bosluktaki kontrast stitunun
normal bir diizlemde ilerlerken disk seviyesinde diizlemin hafif
sekilde bozuldugu goriiliir. Ancak subaraknoid opaklagsma yoksa bu
durum dolma eksikliginden kaynaklaniyor olabilir ve bu da hem
ekstradural hem de subaraknoid bosluklara yapilan enjeksiyonlardan
koken aldigi i¢in tanisal ikilem yaratabilir. Lumbal ponksiyonda
daha az goriilen bir diger sorun ise santral kanala enjeksiyon
yapilmasidir. Bu genellikle tesadiifi bir bulgudur; ancak enjekte
edilen kontrastin oranina ve miktarma bagli olarak santral kanal
gerilirse hastanin klinik belirtilerinde gegici bir siddetlenme
meydana gelebilir. Kontrast madde dorsal subaraknoid bosluktan
ziyade ventral bosluga ve L5-6'nin kranialine enjekte edildiginde
santral kanal dolumu daha olasidur.

BOS punksiyonunda dikkate alinmasi gereken baska riskler ve
komplikasyonlar da vardir. Kontrast maddenin enjeksiyonu
sirasinda bradikardi, aritmi ve apne meydana gelebilir. Bunlar
kontrast maddenin miktar1 veya enjeksiyon bolgesiyle ilgili olmayip,
genellikle gegicidir. Ancak, kontrast madde enjeksiyonu sirasinda
hastanin dikkatli bir sekilde izlenmesi esastir. Onemli bir morbidite
kaynagi, hastanin anesteziden derlemesi sirasinda ndbet
gecirmesidir. Bu komplikasyon, noniyonik kontrast madde
kullanildiginda ¢ok daha az gozlenir. Nobetler, biiylik kopeklerde
servikal myelogramdan sonra ve anesteziden derlenme siiresi kisa
oldugunda daha sik goriliir. Postmyelografik ndbetlerin ¢ogu
diazepam ile kontrol edilebilir, ancak myelogramlardan sonra
mortalitenin meydana geldigi de bildirilmistir. Meydana gelebilecek
diger postmyelografik yan etkiler arasinda hipertermi, depresyon ve
var olan noérolojik sorunun kétiilesmesi sayilabilir. Norolojik
belirtilerin alevlenmesi myelogramdan kaynaklanabilir. Ancak BOS
punksiyonu ve radyografiler i¢in pozisyonlandirma da sorumlu
tutulmustur. Bu tiir olas1 komplikasyonlardan dolay1 bu teknik ¢ok
dikkatli kullanilmalidir. Cerrahi veya baska bir kesin tedavi
diistiniilmiiyorsa uygulanmamalidir.
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BOLUM 111

Sigirlarda Digital Dermatitis

Sevdet KILIC'
Mustafa Baris AKGUL?
Bahar ERDEN?

Giris

Digital dermatitis sigirlarin ayak derisinin {ilseratif bir
hastaligidir. Hastalik 6zellikle ayagin korona bdlgesinde sinirlt
veya yiizlek, 2-6 cm ¢apinda degisen, papillamatdz ve hiperkeratoz
lezyonlarla karakterizedir (Cheli &Mortellaro, 1974, Plummer &
Krull, 2017). Ogzellikle siit sigirlarinda goriilen bu hastalik
hayvanlarda siit veriminin diismesi, fertilitenin olumsuz
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(Cheli &Mortellaro, 1974). Hastaligin etiyolojisi tam alarak
bilinmemekle beraber multifaktériyel ve polimikrobiyal bir
hastalik oldugu ortaya konmustur. Simdiye kadar yapilan
caligmalarda digital dermatitisli ayak derisinden alinan 6rneklerde
Fusobacterium spp., Bacteroides spp., Campylobacter spp.,
Peptococcus spp. ve trepanoma spp. bakteri familyalarina ait tiirler
izole edilmistir (Ohya & ark., 1999, Demirkan, Murray & Carter,
2000).

Patofizyoloji ve Etiyoloji

Sigirlarda digital dermatitis morfolojik olarak ilk kez 1974
yilinda tanimlanmistir. 40 yili askin siiredir yapilan ¢aligmalarda
hataligin heniiz net bir etiyolojik etkeni ortaya konmamuistir.
Yapilan ilk ¢aligmalarda digital dermatitis lezyonlara spiroket
benzeri ipliksi organizmalarin neden oldugu ortaya konmusg ancak
daha sonra bunlarin treponoma tiirlerine ait oldugu belirlenmistir.
Treponoma bir bakteri tiirii olup bir ¢ok alt tiirii vardir ve genellikle
hayvanlarin bagirsak mukozasinda bulunur (Cheli & Mortellaro,
1974, Cohn, 1876). Bunlar; T. Denticola, T. pedis, T. phagedenis,
T. Refringens, T. Vincentii tiirleri olarak bilinmektedir (Rasmussen
& ark., 2012, Alsaaod & ark., 2019). Digital dermatitsli sigirlarda
yapillan  immiinolojik  ve  mikrobiyolojik  ¢aligmalarda
treponomanin izole edilen tiirlerine kars1 hayvanlarda antikor artisi
oldugu bildirilmistir. Sigirlar i¢in treponoma tiirlerine kars tiretilen
asilarin hastaligin siddetini, ve niiks etme oranini azaltmada
basarisiz olmustur (Berry & ark., 2004). Sigir ayaklarindan izole
edilen treponoma tiirlerinin disinda baska bakteri tiirleri de izole
edilmis ve hastaliga neden olan tiiriin net olarak hangisi oldugu
tespit edilememistir. izole edilen diger tiirler gesitli campylobacter
tirleri ve dichelobacter nodosus oldugu ortaya konmugstur
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(Knappe-Poindecker & ark., 2013). Yapilan bir arastirmada digital
dermatitisli sigirlarin ayaklarinda alinan deri parcalar1 incelenmis
ve bunlarin %?27’side Dichelobacter nodosus %51’inde ise
Fusobacterium necrophorum oldugu tespit edilmistir. Yapilan
benzer bir calismada digital dermatitsli sigirlarin ayaklarindan
alinan Orneklerle PCR testi yapilmis ve olgularin %44’iinde
fucobacretirium necrophorum, saglikli ayak 6rnekleriyle yapilan
PCR testinde olgularin %32’sinde yine fucobacretirium
necrophorum etkeni tespit edilmistir (Sullivan &ark., 2015). Kiiltiir
caligmalar1  disinda metagenomik tekniklerin  kullanildigt
caligmalarda  digital dermatit lezyonlarin farkli  bakteri
familyalarina ait bakteri tiirleri oldugu tespit edilmistir. Yine
normal s1gir ayak derisinden ve digital dermatitisli ayaklarin farkl
evrelerinden alinan kiiltiirlerle yapilan g¢aligmalarda treponoma,
bacteroides, moraxella, spiroket, mycoplazma, campylobacter
familyalarina ait bakteri tiirleri olmak iizere toplam 11 farkl
bakteri familyalarina ait tiirler tespit edilmistir (Krull &ark., 2014).
Hastaligin etiyolojik nedenleri arasinda hayvanlarin ayaklarinin
strekli digki ve idrarla bulasik olmasi sonucu ayagin epidermis
katinda incelmeler meydana gelmesi ve cildin savunmasiz hale
gelmeside yer almaktadir. Savunmasiz hale gelen cildte bazi
yerlerde kii¢iik yaralar acilabilir bu da bakterilerin ve spiroketlerin
olusan yaralardan ayagi enfekte etmesine neden olur. Bazi
hayvanlarda vitamin ve mineral eksiklikleri derinin epidermis
katinin zayif olmasina ve yine lokal bagisiklik sistemindeki
rahatsizliklarda hastaliin ortaya c¢ikmasma neden olabilir
(Greenough, 1998).
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Hazirlayic1 Faktorler

Digital dermatitis sigirlar arasinda bulasiciligr yliksek olan
enfeksiydz bir hastaliktir. Hastalik sigirlarda bireysel olarak ve
slirli bazinda bulagmalar olabilir. Siirii bazinda 6zellikle saglikli bir
stiriiye saglam goriinen ancak hastalikli sigirlarin diizgiin ayak
kontrolleri yapilmadan getirilmeleri hastaligin siirli bazinda
bulasiciligini arttiran en biiylik faktorlerdendir (Demirkan, 1997).
Hastaligin gelismesinde ve ilerlemesinde ¢evresel faktorler 6nemli
rol oynamaktadir. Bunlar kotii barimma ve zemin kalitesidir.
Zeminin siirekli digki ve idrarla bulasik olmasi sigirlarin ayak
derisinde bakteri popiilasyonunu énemli oranda arttirir. Ozellikle
digital dermatitise neden olan spiroketlerin idrar yoluyla ve
treponomalarin ise diski yoluyla bulastigi bildirilmistir. Ahir
disinda kullanilan makinalarin dezenfeksiyonu yapilmadan ahir
icerisinde  kullanilmas1 ve meraya ¢ikan sigirlarin  ayak
banyolarmin diizgiin ve yeterli yapilamamas1 hastaligin
bulagsmasinda etkili faktorlerden biridir. Ayak hastaliklarini ortaya
cikisinin nedenlerinden biride diizenli olarak tirnak kesimi ve
bakimimin yapilmamasidir, sigirlarda diizensiz ve fazla uzayan
tirnak yapilar1 ayak hastaliklarinin ortaya ¢ikmasina ortam
hazirlamaktadir. Sigirlarda tirnak  bakiminin  diizenli olarak
yapilmayisi digital dermatitisin olusma nedenlerinden biri olarak
gosterilmektedir (Laven, 2001).

Klinik Bulgular

Digital dermatitis; sigirlarda topallik ve ayagin korona
bolgesinde lezyonlarin olusmasiyla semptom gosteren bir
hastaliktir. Digital dermatitis siit sigirlar1 endiistiirisinde topalligin
onde gelen nedeni olarak kabul edilir. Hastalik siit sigircilig

isletmelerinde lezyonlar en sik arka ayagin plantar yiiziinde olusur.
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Yine siit sigirlarinda arka ayaklarin interdigital bolgelerindede
lezyonlar goriilebilir. Hastalik siit sigirlarinda 6n ayaklarda arka
ayaklara gore daha nadir goriliir ve lezyonlar ayagin dorsal
yiiziinde daha fazla olusur (Lindley, 2001). Lezyonlarin arka
ayaklarda goriilme sikliginin nedeni arka ayaklarin digkiyla daha
fazla bulagik olarak kalmasidir. Buda arka ayaklarin daha fazla
nemli kalmasina ve buradaki bakteri popiilasyonun daha fazla
olmasina neden olur. Diger bir neden ise hayvan normal yatis
pozisyonundayken arka ayaklarin plantar yiiziiniin disarda kalmasi
ve bu bolgenin travmalara maruz kalmasi olarak gosterilir.
Hastaligin geng ve kuru donemde olan sigirlarda daha az goriildigi
bildirilmistir. Nedeni ise gen¢ hayvanlarin viicut agirliginin ¢ok
fazla olmamas1 ayaklara binen yiikii azaltmasidir. Kuru donemde
olan sigirlarin ise sagim i¢in siirekli yer degistirmek zorunda
kalmamalar1 ve hayvanin olas1 bulagici alanlardan korundugu
tespit edilmistir (Barthold & ark., 1974). Hastalik siit sigirlarindaki
kadar yiiksek bir insidansa sahip olmasada besi sigirlarinda da
endise verecek diizeyde goriilmektedir. Amerikal1 aragtirmacilara
gore hastaligin besi sigirlarinda daha az goriilmesinin nedeni besi
sigirlarinin hastalik kontrolii agisinda daha stk muayene edilmesi
ve daha diizenli ayak banyolarinin yaptirilmasidir (Plummer &
Krull, 2017).

Hastaligin lezyonlar1 morfolojik olarak farkli bir dizi
asamadan sonra olusur. Bu durum hastaligin fiziki muayenede
cesitli lezyon evreleme sistemlerinin olusturulmasi ihtiyact
dogurmustur. Lezyon evreleme sistemleri hastaligin tedavi
prosediiriiniin belirlenmesi ve tedavinin basarisin1 daha diizgiin
izleme olanagi tanir. Digital dermatitistli sigirlarada hastaligin
baslangicinda ayakta kiigiik lezyonlar bulunmasina karsin klinik
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olarak topallik goriilmez. Hastaligin lezyon evreleme sistemine
gore derecelendirilmesi lezyonlarin hangi seviyede topallik
yapabilecegi acgisinda 6énemli veriler olusmasini saglar ve klinik
olarak hastaligin yonetimini ayrica erken miidahale sansini arttirir
(Relun & ark., 2013). Digital dermatitis; hastaligin siddetinin
belirlenmesi yOniinden, ayak derisinde bulunan lezyonun
makroskobik goriinlime gore 5 farkli M evrelerine ayrilmistir
((Plummer & Krull, 2017, Dépfer, Holzhauer & Van Boven, 2012).
Bu evrelere gore siirii bazinda seyreden digital dermatitislerde
genelde biitlin hayvanlarda topallik gozlenmedigi ancak hastalik
siddetlendiginde hayvanda topalligin goriildiigii tespit edilmistir.
Bu evreler arasindaki degisimler yaklagsik olarak 5-7 giin siirede
olusur. Bu skorlamaya gére MO evrede herhangi bir lezyonun
goriilmedigi normal deri yapisinin gozlendigi, M1 evrede deride 2
cm capindan daha kiiclik ve ylizeyi nemli, diizensiz kirmizi
odaklarin varliginin tespit edildigi, M2 evresinde 2 cm ¢apindan
daha biiyiik, ilseratif kirmizi renkte odaklarin oldugu ve
manipiilasyonlarda hayvanin agr1 duydugu gozlenir, M3 evresinde
dokunun iylesmeye yliz tuttugu, birkac giin siiren antibiyotik
kullaniminda tilserli ylizeyin kuru, kahverengi, ve lastik kivaminda
deriye sahip oldugu gozlenir, M4 evrede lezyonlarin kroniklestigi,
lezyonlu bolgede papilliformdan kitle benzeri ¢ikintilara kadar
degisen kahverengi, siyah, lastik kivanimda, diizensiz proliferatif
ve hiperkeratotik odaklar oldugu tespit edilir (Ddpfer, Van Boven
& De Jong, 2004, Holzhauer & ark., 2006). Sigirlarda digital
dermatitislerin en 6nemli klinik bulgusu ise topalliktir. Topallik
gelisen hayvanlar genellikle tirnak ucu ile basar bunun sonucunda
tirnak ucunda asinmalar meydana gelmektedir. Bu basis tipi
hayvanlarda 6k¢e erozyonuna neden olur. Diivelerde tirnak ucuyla
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basisin diger hayvanlara gore 6kce erozyonu olusma olasiligt %46
olarak belirlenmistir (Gomez, 2015).

Ekonomik Onemi

Sigirlarda digital dermatitis ilk kez italyada 1974 yilinda
tanimlanan ve giinlimiizde Mortellaro disease, strawberry foot rot,
raspberry heel, hairy heel wart, heel warts digital papillamotosis
veya papillamatous digital dermatitis gibi farkli olarak
isimlendirilmektedir. Hastalik multifaktoriyel oldugu ig¢in
etiyolojisi hala tam olarak belirlenememistir. Bu hastalik
hayvanlarda et, siit veriminde diislis, dogurganlik oraninin
azalmasi, gebe kalma siiresini uzamasina ve tedavi giderlerinin
yiiksek maliyetli olmasindan dolayr milyon dolarlara ulasan
ekonomik kayiplara neden olmaktadir (Cheli & Mortellaro, 1974,
Oelschlaegel, 2012). Hastaligin ekonomik kayip oranlarinin
%42’sinin tedavi giderleri, %31’nin dogurganlifin azalmasi,
%27 sinin ise siit kab1 kaynakli oldugu tespit edilmistir. Sigirlarda
bireysel olarak gelisen digital dermatitisler ciddi ekonomik
kayiplara neden olmasa da siirii bazinda gelisen digital
dermatitislerin ¢ok ciddi ekonomik kayiplara neden oldugu
bildirilmis ve bireysel olarak digital dermatitis gelisen bir sig1r igin
ortalama iylesme maliyetinin yaklasik 132,96 dolar oldugu tespit
edilmistir (Cha & ark., 2010). Yapilan bir calismada holstein 1rk1
ineklerinin bulundugu bir siit isletmesinde sigirlarin %21’inde
digital dermatitis oldugu tespit edilmistir. Hastalik hizli iylesme
gosterdigi icin tedavi giderlerinin ¢ok yiiksek maliyetler olmadig:
belirenmis ancak hastaligin hayvanlarin gebe siiresini uzattig1
tespit edilmistir. Bu da yine isletmeler i¢in ekonomik kayiplara
neden olmuktadir (Hernandez, Shearer & Webb, 2001). Digital
dermatitis istatistiksel olarak sigir ayak hastaliklar1 icerisinde en
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fazla ekonomik kayiplara neden olan hastaliktir. Yapilan bagka bir
caligmada bir vaka i¢in iylesme maliyeti 95 dolar olarak
belirlenmistir. Hastalik laktasyon donemindeki sigirlarda daha
fazla gorildigl icin hayvanlarda siit veriminde ciddi oranda
diisiise neden oldugu tespit edilmistir. Yine hastaligin iireme
performansinda ciddi diisiislere de neden oldugu bildirilmis ve tiim
bu faktorler hesaba katildiginda digital dermatitisli bir sigir icin
toplam maliyetin 133.85 dolar oldugu ortaya konmustur (Cha &
ark., 2010, Willshire & Bell, 2009). Amerika birlesik
devletlerinde, 1996°da ulusal hayvan sagligi izleme sistemi’nin
yayinladigir bir raporda sigirlarin %17’sinde digital dermatitis
oldugu ve yine 2017°de yayinladig1 diger bir raporda ise digital
dermatitisli sigirlarin oraninin %28 oldugu tespit edilmistir. Bu da
sigir bagina diisen yillik kayip maliyetin yaklasik 190 dolar oldugu
ortaya konmustur (Webb, 2001).

Sagaltim

Digital  dermatitisin  tedavi  seciminde  bakteriyel
enfeksiyonun baskilanmasi en 6nemli bir kriterdir. Hastaligin
tedavisinde temel olarak ii¢ yaklasim mevcuttur. Bunlar sistemik
antibiyotik kullanim, bireysel sigirlarda topikal tedaviler ve grup
seklinde ayak banyolar1 olarak gecer (Read & Walker, 1998).
Hastalikta sistemik antibiyotik kullaniminin 6énemi i¢in yapilan bir
calismada bir grup digital dermatitisli sigirda 3 giin siire ile
sefquinom kullanilan grupta iylesme oranimnin % 82 oldugu
belirlenmis, sistemik antibiyotik kullanilmayan 22 sigirda ise
iylesme oraninin %0 oldugu tespit edilmistir. Sistemik antibiyotik
kullanilirken dikkat edilmesi gereken bazi Onemli kriterler
mevcuttur. Siit sigirlarinda sistemik antibiyotik kullanilacak ise
antibiyotigin siite gecmeyen veya siitte uzun silire kalinti
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birakmayan antibiyotik gruplarinin tercih edilmesi gerekmektedir,
yine aym sekilse besi sigirlarinda sistemik antibiyotik
kullaniminda ette uzun siire kalint1 birakmayan (en fazla 28 giin)
antibiyotiklerin kullanilmasi tercih edilmelidir (Laven & Hunt,
2000).

Bireysel digital dermatitisli sigirlarda topikal tedavinin tek
basma yeterli oldugu sistemik antibiyotik kullanimin gerekli
olmadig1 savunulur. Topikal tedavide digital dermatitisli ayagin
temizlenmesi, lezyonun {izerine lokal linkomisin, nevobiosin,
amoksisilin/klavulanik asit ve sefaleksin i¢eren meme tiiplerinin
iylesmede iyi sonuglar verdigi tespit edilmistir. Topikal tedavide
temizlenip lokal antibiyotik uygulanan ayagin bandaja alinmasi ve
hayvanin kuru zeminde barindirilmasi gerekir. Sarilan ayak, bandaj
islanip, kirlenmedigi siirece haftada bir kez degistirilmesi
gerekmektedir (Akin, Erbas & Sarier, 2016). Amerika birlesik
devletlerinde yapilan bir ¢calismada digital dermatitisli sigirlarda
lokal olarak oksitetrasiklin aerosol formunun 5 giin boyunca
kullanilmas1 ayak lezyonlarinda gozle goriiliir iylesmeler oldugunu
gostermistir (Britt & ark., 1996). Digital dermatitislerde lezyonun
iizerine mavi kantaron bali uygulamalarinin ve bir hafta boyunca
bandajda tutulmasinin iylesmeyi hizlandirdigi tespit edilmistir.
Mavi kantoron bali uygulamalarinda bandajin daha siklikla
degistirilmesinin iyleme tiizerine daha etkili oldugu savunulur
(Oelschlaegel & ark., 2012). Yapilan bir diger calismada lezyon
lizerine sprey tarzinda ¢oziilebilir bakir peroksit bilesigi ve bir
katyonik maddesinin ticari formu, asitlestirilmis iyonize bakair,
oksitetrasiklin soliisyonu, %5 bakir siilfat soliisyonu, musluk suyu
ve hidrojen peroksit peroksiasetik asit soliisyonlar1 uygulanmustir.
Tedavinin 14 ve 30. glinlerinde oksitetrasiklin ile ¢oziinebilir bakir
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peroksit bilesigi ve bir katyonik maddenin ticari formunun
uygulandig1 vakalarda lezyonlar degerlendirildiginde iylesmenin
daha 1yi oldugu tespit edilmistir (Speijers & ark., 2010).

Digital dermatitisili hayvanlarda lezyonun tipinin ve
hastaligin evresinin iylesme siiresinin ve niiks etme olasiligini
degistirdigi bilinmektedir. Yapilan uzun siireli bir ¢aligmada tedavi
uygulanan digital dermatitisli bir grup sigirda 12. Giinde alinan
histopatolojik orneklerde lezyonlarin iylesmeye basladigi tespit
edilmis. Lezyonlarin yine 23. ve 37. giinlerinde alinan
histopatolojik 6rneklerde hayvanlarinin yarisinin iyilestigi tespit
edilmistir. Tedaviler tamamlandiktan 11 ay sonra alinan
histopatolojik 6rnekler tekrar alinmis ve hem histopatolojik olarak
hemde makroskobik olarak hastaligin tekrar niiks ettigi
gorilmistiir. Hastaligin yine gen¢ sigirlarda ve laktasyon
donemindeki siit sigirlarinda niiks etme olasiligin fazla oldugu
bildirilmistir (Nishikawa & Taguchi, 2008). Digital dermatitis
tedavi secenekleri arasinda son yillarda vitamin, minarel ve iyot
takviyerinin hastaligin iylesmesinde 6nemli oranda etki ettigi
distiniilmektedir. Hayvan saglig1 i¢in tipik olarak tavsiye edilen
seviyelerden daha yiiksek oranda mineral madde igeren
preparatlarin kullanilmasi tirnak sagligini korumada ve iylesmeyi
hizlandirmada daha etkilidir (Gomez & ark., 2014).

Yonetim ve Koruma

Digital dermatitiste hastaligin 6niine gegmek i¢in ¢ok yonlii
bir yaklasim gerekmektedir. Bu yonden yapilmasi gerekenler
hastaligin olas1 etiyolojini belirlemek, topalliklarin kayit altinda
tutulmasi ve ayak banyolarinin diizenli ve wuygun sekilde

yapilmasina onem vermektir. Korumada bir siiriide digital
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dermatitisli sigirlarin bireysel olarak barindirilmasi ve bu sigirlar
icin kullanilan malzemenin siirliniin  diger hayvanlarinda
kullanilmamas1 gerekmektedir. Korumanin en etkili yontemi ise
ayak banyolaridir (Cook, 2017). Ayak banyolarinin kullanimi
sollisyonun interdigital araliktaki biitlin lezyonlara iyi ulagsmasini
saglar. Ayak banyolarinda en yaygin kullanilan soliisyon bakir
stilfat olarak ge¢mektedir. Bakir siilfatin %2,5’lik soliisyonlar1
digital dermatitisi kontrol altina almada yeterlidir ancak, yeni
olusan veya tekrar niiks eden olgularda %5’lik soliisyonlarinin
kullanilmanin daha etkili oldugu tespit edilmistir (Speijers & ark.,
2010). Bunun disinda formaldehit, %5°lik formalin soliisyonlar1 da
kullanilabilir. Yapilan baz1 c¢alismalarda ayak banyolarinda
linkomisin ve oksitetrasiklin gibi antibiyotiklerin kullanilmasi
lezyonlarin kii¢iilmesinde daha iyi sonuclar verdigi bildirilmistir.
Ayak banyolarinin hangi siklikta yapilmas: gerektigi ahir ve ayak
hijyen skorlama durumuna gore belirlenmelidir. (Skor 1: olmasi
gereken, skor 2: kabul edilebilir derecede, skor 3: tehlikeli
seviyede, skor: 4 ¢ok kirli, skor: 5 kabul edilemez.) Bir siiriide
hijyen skoru 3 ve 4 olan hayvan sayis1 % 25’ten az ise gerekli
gorildiiglinde, %?25-50 arasinda ise haftada 2 giin, %50-75
arasinda ise haftada 5 giin, %75 ten fazla ise haftanin her giinii ayak
banyosunun yapilmasi gerekmektedir. Ayak banyolarinin
etkinliginin arttirilmasi i¢in ayagin oncelikle bir hortum yardimi
veya On banyo ile kaba kirden arindirilmasi gerekir. Ayak
banyolarinin gereksiz siklikta yapilmasi kullanilan kimyasallarin
cevreye verdigi zarardan Otlirii 6nerilmemektedir (Cegen, 2001).
Isletmelerde genel olarak tek seritli ayak banyo tasarimlari
kullanilmaktadir. Ancak rutin olarak kullanilan ayak banyolarinin
tek seritli banyolar yerine daha genis ve daha fazla hayvanin ayn
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anda gecebilecegi biliyiikliikte olmalidir. Ayak banyolar1 igin
kullanilan zeminin hayvanin kaymasina neden olmamasi
gerekmektedir. Ayak banyo soliisyonlarinin her bir inek 1 litre
olacak sekilde ayarlanmali ve ayak banyo soliisyonlarinin ortalama
bir banyodan 250 hayvan ge¢isi olduktan sonra degistirilmelidir
(Cook, 2017).

Sigirlarda digital dermatitis ayak hastaliklar1 igerisinde en sik
karsilasilan ve topalliga en fazla neden olan hastaliklar arasindadir.
Hastalik sigirlarda et ve siit veriminin azalmasina, fertilite oraninin
diismesine neden olan ve tedavi giderlerinin yiiksek olmasi
nedeniyle ciddi ekonomik kayiplara sebep olur. Yapilan
caligmalarda bu ekonomik kaybin oniline ge¢mek icin proflaksinin

ve erken miidahalenin ¢ok dnemli oldugu vurgulanmistir.
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