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OZET

KOPEKLERDE OZEFAGOSKOPIK MUAYENE

Kandemir P. Aydin Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Veteriner
¢ Hastahklar1 Program Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2019

Kliniklere 6zefagus hastaliklar1 klinik bulgularina uyumlu kopekler siklikla gelmektedir. Bu
arastirma ile Ozefagoskopi yontemi ile kopeklerde 6zefagus hastaliklarini teshis etmenin
Oneminin gosterilmesi amag¢lanmistir.

Aragtirmanin hayvan materyalini Aydin Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi I¢
Hastaliklar1 Kiigiik Hayvan Klinigi’ne muayene igin getirilen kopekler olusturdu. Hasta
grubunda 11 ve kontrol grubunda 10 saglikli olmak {lizere toplam 21 farkli yas ve
cinsiyetlerde kopek olusturdu.

Endoskopik muayene dncesinde genel anestezi islemi icin kdpekler en az 8 saat a¢ ve susuz
birakilmasi saglandi. Genel anestezi isleminden sonra kopekler sol lateral pozisyonda yatirildi
ve agzina padan takildi. Daha sonra endoskopun ucu agiz boslugundan farenks ve servikal
ozefagusa dogru yavasca ilerletilerek 6zefagus liimenine yerlestirildi. Servikal 6zefagusta
ilerlemeden Once, liimen acik¢a goriintiilenene kadar hava verildi. Endoskobun ucu yavasga
ilerletilerek mid 6zefagus ve daha sonra distal 6zefagus gorildii.

Sifir ile dort arasinda puantaj yapilarak disfaji skorlamasi kullanildi. Bu disfaji skorlamasina
gore 2 olgumuz skor 4, yine 2 olgumuzda skor 3, 3 olgumuzda skor 2, 4 olgumuzda skor 1
bulundu. Saglikli kdpeklerde disfaji skorlarina ait ortalama (+standart sapma) degerleri 0 = 0
iken hastalikli kopeklerde 2.18 (£1.18) olarak saptandi (p< 0.001). Sonug¢ olarak
gastrointestinal bulgularla klinige getirilen ve disfaji skorlar1 saptanan kopeklerde

6zefagoskopik muayenenin dnemli oldugu sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Disfaji skoru, kopekler, 6zefagoskopi
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ABSTRACT

OZEFAGOSCOPIC EXAMINATION IN DOGS

Kandemir P.Aydin Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences, Veterinary
Internal Medicine Program, Master Thesis, Aydin, 2019

Dogs are frequently associated with clinical findings of esophagus diseases. The aim of this
study is to demonstrate the importance of detecting esophageal diseases in dogs by
esophagoscopy.

The animal material of the study consisted of dogs brought to Aydin Adnan Menderes
University Veterinary Faculty Internal Diseases Small Animal Clinic for examination. A total
of 21 different age and sex dogs were formed, 11 in the patient group and 10 in the control
group.

Before the endoscopic examination, the dogs were allowed to be hungry and dehydrated for at
least 8 hours for general anesthesia. After general anesthesia, the dogs were placed in the left
lateral position and inserted into the mouth. The endoscope was then tipped slowly from the
oral cavity to the pharynx and cervical esophagus and inserted into the esophagus lumen.
Before proceeding in the cervical esophagus, air was released until the lumen was clearly
visible. The tip of the endoscope was slowly advanced, leading to mid-esophagus and distal
esophagus.

Dysphagia scoring was used. According to this dysphagia score, 2 of our patients had a score
of 4, in 2 of our cases 3, 3 of 3 cases, and 2 of 4 patients. Mean (+ standard deviation) values
of dysphagia scores were 0 + 0 in healthy dogs and 2.18 (+ 1.18) in diseased dogs (p< 0.001).
In conclusion, esophagoscopic examination is important in dogs with gastrointestinal

symptoms and dysphagia scores.

Keywords: Dogs, dysphagia score, esophagoscopy.
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1. GIRIS

Ozefagus hastaliklar1 sinirli miktarda klinik belirtiler gdsterir ve bu nedenle tani
koymak goreceli olarak giigtiir (Spillmann, 2007).

Ozefagus hastaliklarmin tanisinin koyulmasinda detayli bir anamnez, klinik semptomlar
(regurgitasyon, disfaji, hipersalivasyon vs.), goriintiileme teknikleri (direkt ve indirekt
radyografi, endoskopi, floroskopi, ultrasonografi ) 6nemlidir.

Ozefagus endoskopisi, 6zefagus hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde yararl bir aractir.
Mukozayr etkileyen veya organin liimenini degistiren Ozefagus rahatsizliklarini
degerlendirmek i¢in oldukc¢a giivenilir bir tan1 yontemidir (Simpson, 1996; Sherding ve ark,
1999).

Ozefagoskopi endikasyonlari, 6zefagus hastahgina &zellikle regurgitasyon, disfaji,
odinofaji, agiklanamayan tiikiiriik, anoreksi klinik belirtilerini igerir (Simpson, 1996; Sherding

ve ark, 1999).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Endoskopinin Tarihgesi

Endoskopinin ge¢misi rektal spekulum kullanmasiyla Hipokrat’a kadar uzanmaktadir.
Modern endoskopi 1805 yilinda Bozzini’in “Lichtleiter” ismini verdigi cihazi ile basladi.
1865°de Dosormeaux olusturdugu c¢ok amagli endoskopla mesane, uterus ve serviksi
incelemistir. Nitze, Mikiilicz, Elsner ve Schindler’in biikiilebilir endoskoplarin 1932 yilinda
kullanima girinceye kadar gegen siirecte bu alanda onemli katkilar1 olmustur (Goney, 1994,
Goh, 2001). 1932’de Wolf ve Schindler, proksimal kismi rijid olup, distal boliimii biikiilebilen
bir gastroskop gelistirmislerdir. Rudolf Schindler endoskopi alanindaki bu Onemli
arastirmalarindan Otiirii gastrointestinal endoskopinin babasi olarak bilinir (Gordon ve ark,

1979; Modlin ve ark, 2000).

2.2. Rijid Endoskoplar

Endoskopinin baglangicinda, rijid endoskoplarin biiyiilk 6nemi olmus fakat artik
giiniimiizde, fiberoptik ve elektronik aksamli endoskoplar yiliksek oranda rijidlerin yerini

almistir (Tekin ve Belviranli, 2016 ).

2.3. Fleksibl Endoskoplar

Klasik bir fleksibl fiberoptik endoskopun esas eki olan ve aydinlatmay: temin eden 151k,
halojen veya xenon lambal1 bir soguk 151k kaynagindan olugmaktadir (Twedt, 2001). Bu 151k
organin i¢ine endoskoptaki fiberoptik liflerle iletilmektedir. Ayn1 zamanda mukozadan goze
kadar goriintii fiberoptik liflerle iletilmektedir. Fiberoptik endoskoplarda, 20 bini asan sayida
plastik kapli cam lifler bulunur (Kaymak,1997; Cotton ve Williams, 2008).



Ozefagogastroduodenoskop 6zefagus, mide ve duodenumu icine alan kismin
degerlendirilmesi ve bazen tedavi igin kullanilan ugtan gorislii aletlerdir (Resim 1.).
Konvansiyonel fiberoptik endoskopik sistemlerin kullanimi, videoendoskoplarin daha yeni ve

ileri teknoloji olmalari nedeniyle giderek azalmaktadir (Resim 2.) (Tekin ve Belviranli, 2016).

Resim 1. Ozefagogastroduodenoskop



Resim 2. Video-endoskopi sistemi.

Endoskopi aletinin ¢alisma kanali vasitasiyla organ liimeninin aspirasyonu, yikama,
enjeksiyon yapilmasi, polipektomi, propla 1s1 tatbiki veya lazer uygulamasi, biyopsi alinmasi
veya sitoloji fircasiyla diagnostik degerlendirme yapilabilir (Cotton ve Williams, 2008;
Brugge, 2009; Ginsberg ve ark, 2011).

Endoskoplarin u¢ kisminda hava ve su kanalinin agzi bulunmaktadir. Hava kanalindan
girilen organin liimen agilimini temin etmek i¢in liimene hava verilirken aletin goriintiisiinii
bozan bir kirlenmede, mercegi ya da kii¢iikk mukozal kirlenmeleri yikamak i¢in su kanalindan
su fiskirtilir (Tekin ve Belviranli, 2016 ).

Fleksibl endoskoplarda son 10 cm’lik kismin genellikle 210°’ye varan asagi ve 90—120°
yukari, 100-120° saga ve sola biikiilebilme 6zelligi mevcut ve bu 6zellik aletlerin cinsine gore

degisebilmektedir (Tekin ve Belviranli, 2016 ).



Aletin bas kisminda bulunan iki kumanda sisteminin biiyiigii ile asag1 ve yukar, kiicigii
ile de saga ve sola yonlendirmesi yapilarak endoskopun ug¢ kisminin hareketleri saglanir

(Resim 3.) (Tekin ve Belviranli, 2016 ).

Resim 3. Endoskobun sapkismi.

Endoskoplarin bas kismindaki aspirasyon butonuna basildiginda, liimendeki ya da
mercegin Oniinii kapatan materyal aspire edilebilir. Hava ve su butonun tizerindeki agiklik
parmak pulpasi ile kapatilir ise, limene hava, butona kuvvetli basilir ise su verilmektedir

(Resim 4.) (Kaymak, 1997).

Resim 4. Endoskobun bas kisminin tutulusu.



2.4. Endoskopi Aksesuvarlari

2.4.1. Diagnostik Aksesuvarlar

2.4.1.1. Cesitli biyopsi forsepsleri

Endoskoplar i¢in ¢esitli biyopsi forsepsleri mevcuttur. Kullanilan en yaygin forseps ya
oval kupa forseps veya timsah digleri olan forsepsdir. Hangi tiirlin en iyi biyopsi Ornegini
tirettigi konusunda tartigmalar vardir. Bununla birlikte, baz1 endoskopistler, timsah tiiriiniin
daha biiyiik bir biyopsi numunesi elde etmede {istiin oldugunu diisiiniiyorlar (Twedt, 2001).

Biyopsi forsepsleri daima temiz, keskin ve iyi yaglanmis olarak tutulmalidir. Bir biyopsi

forsepsi asla yabanci cisim alinmasi i¢in kullanilmamalidir (Twedt, 2001).
2.4.1.2. Sitoloji fir¢alar

Firca sitolojisi drnekleri dzel bir sitoloji fircast kullanilarak elde edilir. Incelenecek alan
yavasg¢a fircalanir ve killar daha sonra temiz bir mikroskop lami iizerine sarilir ve sitolojik

degerlendirme yapilir. Bu teknik, endoskopik biyopsi ve histolojiye yararli bir yardimci

oldugu kanitlanmistir (Twedt, 2001).

2.4.2. Terapotik Aksesuvarlar

2.4.2.1. Yabanai cisim forsepsleri

Ozefagus, mide ve bagirsaklardaki yabanci cisimleri ¢ikarmak icin gelistirilen bir kismi

sican disli, timsah agizli modeller ve bir kismu plastik kilifin i¢ine yerlestirilmis, itilmekle

acilan tgli, dortli, besli tutucu kola sahip tiplerdir (Resim 5.) (Tekin ve Belviranli, 2016).



Resim 5. Yabanci cisim ¢ikarma forsepsi (tripod) (Tekin ve Belviranli, 2016 ).

2.4.2.2. Dilatasyon balonlari

Dilatasyon bujilerinin alternatifi olan ve 6zefagus, pilor ve anastomoz darliklarinin
genisletilmesinde kullanilan aksesuvarlardir (Resim 6.). Endoskopun biyopsi kanalindan
gecirilebilecek sekilde dizayn edilen ve soniik vaziyette biyopsi kanalindan sevk edilerek
darlik hizasina yerlestirilen balon, 6l¢iilii bir basing verilerek sisirilir ve darlik genisletilir

(Tekin ve Belviranli, 2016).

Resim 6. Endoskopik dilatasyon balonu (Tekin ve Belviranli, 2016).



2.4.2.3. Stentler

Mide, duodenum, ince bagirsak ve kolon tikanmalarinda da kullanilmakla beraber, daha
cok Ozefagus ve safra yollarinin benign veya malign darliklarinin asilmasi i¢in ¢ok cesitli

stentler mevcuttur (Tekin ve Belviranli, 2016 ).

2.5. Ozefagus Anatomisi

Yemek ve sivilari tagimaya yarayan, farenks ve mide arasindaki baglanti borusudur
(Evans, 1993). Yemek borusunun servikal kismi, krikoid kikirdagin kaudal sinirina dorsal
baslar, kaudal olarak uzanirken trakeanin soluna egilir ve torasik giriste biter. Torasik kisim,
trakeanin solunda bulundugu torasik giristen uzanir, trakea bifurkasyonunda dorsal
pozisyonunu yeniden kazanmak igin trakeay1 geger ve diyaframin 6zefagus hiatusu'na kaudal
sekilde uzanir. Aort, midtorasik 6zefagusun sol tarafin1 egik olarak geger. Kaudal toraksta, sol
ve sag vagal sinirlerin dorsal dallar1, 6zefagusun yanindan gegmekte ve dorsal vagal trunku
olusturmak i¢in dorsal olarak birlesmekte ve sol, sag ventral dallar da benzer sekilde
birleserek ventral vagal trunku olusturmaktadir. Her iki vagal gévdesi de diyaframin 6zefagus
yerlesimi iizerinden karin bolgesine girer. Ozefagusun karm kismi kisa ve kama seklinde olup

diyafragmatik hiatustan mideye kadar uzanir (Pratschke, 2004).

2.6. Ozefagoskopi Prosediirii

Anestezi uygulanmig ve entiibe edilmis hasta, sol lateral pozisyona yerlestirilir.
Endotrakeal tiip, prosediir sirasinda orofarenksden geri akisli veya regiirjik materyalin
aspirasyonunu onlemek i¢in énemlidir. Rijit endoskopi prosediirleri sirasinda endotrakeal tiip
ayrica, servikal trakeanin sert kapsamin basincindan ¢okmesini de Onler. Endoskopun
yerlestirme tiipii gecis kolayligr icin suda ¢o6ziiniir yaglayici jel ile 6nceden yaglanmalidir.
Alternatif olarak kapsam agiz bosluguna gegirildigi i¢in oral salgilamalarla kayganlastirilabilir

(Sherding ve Johnson, 2010).



Hayvanin bas ve boynu uzadik¢a, endoskop merkezi olarak orofarinks {izerinden
endotrakeal tiipe ve girtlakta dorsal olarak yonlendirilir, boylece kranial 6zefageal sfinkter
(KOS) goriiliir. KOS 6zefagusun girisidir ve normalde kapalidir, larinkse katlanmis mukoza
dorsalinin yildiz seklindeki bir alan1 olarak ortaya ¢ikar (Resim 7.). KOS'e kars1 endoskop
ucunun insiiflasyonu ve minimal basinciyla, diisiik direngli sfinkterden servikal 6zefagus i¢ine
kolayca ilerletilir. Endoskop ucu larenksin her iki tarafinda bulunan piriform girintilerden
birine yanlis yonlendirildiginde diren¢ bazen hissedilir. Endoskopun dorsal orta hatta dogru
cekilmesi ve yeniden yonlendirilmesi bu problemi kolayca diizeltir. Eger endoskop ucu biiyiik
cins kopeklerde korii koriine gecerse, laringeal acikliktan proksimal trakeaya dogru
ilerleyebilir. Endoskop endotrakeal tiip ile temas ettiginde direng hissedilir. Bu meydana
gelirse endoskop ucu orofarenkse geri ¢ekilmeli ve KOS'e yonlendirilmelidir (Sherding ve
Johnson, 2010).

Resim 7. a. Kapali kranial 6zefageal sfinkter, b. A¢ik kranial 6zefageal sfinkter (Sherding ve
Johnson, 2010).

Servikal 6zefagus normalde ¢okiiktiir, bundan dolay:r endoskop sfinkterden gecerken,
kisa bir “kirmizilagma” genellikle goriiniirliigli engellemektedir. Havanin insiiflasyonu hemen
baslamali ve 6zefageal liimen ilerledik¢e kapsamdan acikca goriilene kadar devam etmelidir
(Resim 8.). Ozefagus liimeni, 6zefagusun servikal ve torakal bolgelerinin birlestigi torasik
giriste hafif bir fleksiyon haricinde diiz bir tiip olusturur. Endoskop ilerledik¢e ¢ok az direng
gostermeli veya direng gostermemelidir. Endoskopist, liimen ve mukozal yiizeylerin tam bir
panoramik goriintiisiinii saglamak i¢in, sadece ufak sapma ve torkta kiigiik ayarlamalar
kullanarak o6zefagusu yavas bir siirekli hareketle ilerletmelidir. Torasik 6zefagus liimeni
genellikle en az insiiflasyon ile acilir. Aortun 6zefagus duvarina karsi pulsasyonlar1 kalbin

taban1 diizeyinde goriiliir (Sherding ve Johnson, 2010).



Resim 8. Saglikl bir kopekte servikal 6zefagus. a. Liimen ilk giriste kismen sisirilmis.

b. Liimen hava ile tamamen sisirildikten sonra uzunlamasina kivrimlar kaybolur (Sherding ve
Johnson, 2010).

Gastroozefageal kavsakta 6zefagus diyaframi gecerek mideye acgilir. Gastrodzefageal
sfinkter (GOS) gercek bir anatomik sfinkter degildir (Resim 9.). Endoskopist, GOS'in yarik
benzeri aciklig1 ve mideye dogru ilerletmek i¢in, endoskopist ucunu yaklasik 30 derece sola
ve hafifce yukari dogru saptirir (Resim 10.). Bu, dogrudan gorsellestirme altinda kolayca
yapilabilir ve endoskop GOS yoluyla ilerledikce minimal veya hi¢ direng gosterilmemelidir

(Sherding ve Johnson, 2010).

Resim 9. Kopekte gastrodzefageal sfinkter. a. Normal kapali pozisyonda. b. Sfinkter,
endoskopun mideye ilerletilmesi i¢in hava iiflemesi ile hafif¢e agilir (Sherding ve Johnson,
2010).
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Resim 10. K6pekte goriilen orta torasik 6zefagus. a. Endoskop kalbin tabanina yaklasiyor
(aortik pulsasyonlarin gozlendigi yerde). b. Liimen bos ve hava ile sisirilmis. Kapali
gastroozefageal sfinkter ortaya ¢ikiyor (Sherding ve Johnson, 2010).

2.7. Ozefagoskopinin Endikasyonlari

Ozefagoskopi regurgitasyon, disfaji, odinofaji ve asir1 salivasyon dahil olmak iizere
Ozefageal hastalik belirtileri gdsteren hayvanlarin tanisal degerlendirmesi icin endikedir
(Sherding ve Johnson, 2010).

Ozefagoskopi ayrica potansiyel bir yabanci cismi yutmus oldugu bilinen veya
siiphelenilen hayvanlarin degerlendirilmesi i¢in de endikedir. Bu minimal invaziv prosediir
0zefagus mukozasinin ve liimeninin gorsel olarak incelenmesini saglar ve biyopsi, sitoloji i¢in
ornek alimini kolaylagtirir. Bu nedenle 6zefagoskopi 6zefagus yabanci cisimi, Ozefagit,
Ozefagus striktiirii, 6zefageal neoplazi ve gastrodzefageal intususepsiyon dahil olmak iizere
limen i¢indeki mukoza veya anormallikleri igeren kosullarin kesin tanisini elde etmek igin
etkilidir. Kontrast radyografi ile karsilastirildiginda 6zefagoskopi megadzefagus ve diger
motilite bozukluklari, divertikiil, hiatal herni ve peridzefageal Kkitleler tarafindan
kompresyonun tanisi i¢in daha az belirleyicidir, ancak bu durumlarda siklikla degerli tanisal
bilgi saglar. Ozefagoskopi Ozefagus striktiirlerinin dilatasyonu, &zefagus stentlerinin
yerlestirmesine yardimci olmak, oOzefagus yabanci cisimciklerinin ¢ikarilmasi, kalici
gastrostomi veya Ozefagostomi besleme tiiplerinin yerlestirilmesi, ve neoplastik dokuyu
lazerlerle yok etmek igin terapétik miidahale olarak da kullanilabilir (Sherding ve Johnson,
2010).
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2.8. Normal Ozefagoskopik Gériintiiler

Ag birakilan hayvandaki normal yemek borusu bostur veya az miktarda berrak sivi veya
koptik igerir. Kopeklerde normal 6zefagus mukozasi piiriizsiiz, parlak ve soluk pembe veya
grimsi pembedir. Kopek 6zefagusu hemen hemen tamamen c¢izgili kastan olusur. Boyuna
kivrimlar kopek 6zefagusu boyunca bulunur (Sherding ve Johnson, 2010).

Anestezi altindaki hayvanlarda normal 6zefagus gevsek hale gelir ve genislemis olur; bu
da hava ile sisirildiginde tiibiiler liimeni goriindiigii kadar biiylik gdsterir ve 6zefagusun trakea
ve mediastinal yapilarin lizerine ortiilmesine izin verir. Bazi hayvanlarda, bas ve boyun
uzatilmali, boylece torakal giriste normal bir 6zefagusun bir divertikiil ile karistirilabilecegi
gereksiz bir fleksiyonu ortadan kaldirilmalidir. Servikal yemek borusu, kopeklerde belirgin,
esnek, uzunlamasina mukozal kivrimlara sahiptir. Tam sisen servikal o6zefagusta bu
uzunlamasina katlar kaybolur ve trakeal halkalarin izi sarkik 6zefagusun ventral duvarina
karst gozlenir (Resim 11.). Ozefagus kalp tabam iizerinden gecerken pulmoner aortun
Ozefagus duvarma karst dis hatlari yararli bir doniim noktasi olusturur. Aort pulsatil
oldugundan, izi diger peridzefageal yapilarin veya Kkitlelerin izlerinden kolaylikla ayirt edilir

(Sherding ve Johnson, 2010).

N

Resim 11. Kopekte normal servikal 6zefagus goriiniimii (Twedt, 2001).
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GOS ilk gorsellestirildiginde yapilandirmasi not edilmelidir. GOS'in liimeni genellikle
rozet deseninde yapilandirilmis kiiciik radyal katlarin birlesiminde eksantrik olarak bulunan
yarik benzeri bir agiklik olusturur. Gastrodzefageal bileskede, 6zefagus mukozasinin normal
soluk pembe rengi, normal gastrik mukozanin canli pembe veya kirmizi rengine aniden
degisir. Cogu normal kopekte, GOS endoskopik muayene sirasinda kapanir ancak bu sfinkter
tonunu ve hava iifleme derecesini diisiiren anestetik protokollerden etkilenebilir (Resim 12.)

(Sherding ve Johnson, 2010).

Resim 12. Kopekte normal alt 6zefageal sfinkterin goriiniimii (Twedt, 2001).

2.9. Ozefagusun Hastahklar

2.9.1. Ozefagitis

Kopeklerde en sik bildirilen 6zefagit nedeni, anestezi sirasinda mide igeriginin geri
dontigimiidiir (Melendez ve ark., 1998; Leib ve ark, 2001). Reflii, ¢esitli preanestetik ve
anestetik ajanlarla iliskili olarak ortaya ¢ikabilir (Galatos ve ark, 1994; Adamama-Moraitou
ve ark, 2002). Hangi hastalarin 6zefageal reflii ve Ozefagiti i¢in risk altinda olduklarini
belirleme yolu yoktur, ancak anestezi Oncesi uzun siire a¢ birakilmis (24 saat yaklasan)
olgularin daha yiiksek riske maruz kaldigi one siiriilmektedir. Intraabdominal cerrahi
operasyon geciren hastalar (0rnegin ovariyositektomi) ve daha yash hastalar, baska yerlerin
ameliyat1 gegiren hastalardan daha yiiksek oranda reflii gelistirme riski altindadirlar (Galatos
ve Raptopoulos, 1995). Bununla birlikte, potansiyel olarak herhangi bir anestezi prosediirii
ozefagit / dzefagus darligi ile sonuclanabilir (Weyrauch ve Willard, 1998). Ozefagus yabanci
cisimleri 6zefagitin (6zellikle kopeklerde) yaygin nedenleridir (Sherding ve Johnson, 2010).
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Kostik maddelerin, 6zellikle de kuvvetli asidik veya alkali maddelerin yutulmasi
Ozefagite neden olabilir. Siklikla kostik olarak diislinlilmemesine ragmen, bazi ilaglarin kostik
Ozellikleri vardir ve 6zefagusta dogrudan hap veya kapsiil yoluyla 6zefagite neden olabilir
(Bonavina ve ark, 1987). Ozefagite neden olma potansiyeline en son dikkati ¢eken ilag¢ sinifi
tetrasiklinlerdir. Bir tetrasiklinin oral uygulamasi (klindamisinin uygulanmasi gibi) 6zefagit
ve striktiirlerin gelisimi ile iligkili bulunmustur (Melendez ve ark, 2000; Leib ve ark, 2001;
McGrotty ve Knottenbelt, 2002). Yavru kopeklerde sicak maddelerin agizdan alinmasiyla
olusan termik hasarda 6zefagite neden olur (Ok ve Turgut, 2001).

Regurgitasyon oOzefagit ve striktiirlerin ana belirtisidir.  Disfaji, odinofaji,
hipersalivasyon, yutmada tekrarlanan girisimler ve yemege karsi isteksizlik de G6zefagus
hastaligin1 yansitabilir. Eger 6zefagit kronik kusmadan kaynaklaniyorsa, etkilenen hayvan
hem regurgitasyon hem de kusma belirtileri sergileyebilir. Ara sira hayvanlar da anoreksiya
ve uyusukluk gibi nonspesifik bulgular gozlenebilir. Bazi1 hastalar, regurgitasyon Oykiisi
olmamasina ragmen, aspirasyon pnomonisinin neden oldugu oksiiriik, tasipne veya dispne
nedeniyle ortaya ¢ikabilir (Moses ve ark, 2000).

Ozefagitis teshisinde direkt radyografi spesifik olmadigi igin kontrast radyografiye
gerek vardir fakat endoskopi Ozefagitisin belirlenmesinde radyografiden daha duyarli bir
yontemdir. Endoskopi ile hafif ve erken vakalarda 6zefagitis belirlenemeyebilir bunun igin
siipheli her vakada biyopsi endikedir. Ilerlemis zefagitis vakalarmnin klinik bulgular1 arasinda
hiperemi, 6dem ve fazla miktarda mukus birikimi, genis alanlara yayilmis erozyonlar (Resim
13., Resim 14.), iilserasyonlar, plak olusumu (Resim 16., Resim 17.) ve hemoraji (Resim 15.)
gibi farkli semptomlara rastlanabilir. Ozefagoskopi yontemiyle ayni zamanda ozefagit ile

benzer semptomlar gdsteren diger 6zefageal hastaliklar ayirt edilebilir (Ok ve Turgut, 2001).
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Resim 13. Gastroozefageal sfinkterden kaudal torasik dzefagusa yayilmis mukozal
kivrimlarda eritemli mukozal ¢izgiler ve erozyonlar gosteren bir kopekte reflii 6zefagiti
(Sherding ve Johnson, 2010).

Resim 15. Kaudal torasik 6zefagusta genis, birlesik mukozal erozyonlar ve kanamalar
(Sherding ve Johnson, 2010).
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Resim 16. Kranial 6zefagusta psdédomembran olusumu ile kimyasal olarak indiiklenen eroziv
ozefagit (Sherding ve Johnson, 2010).

Resim 17. Ozefagus kandidiazisi (Sherding ve Johnson, 2010).

2.9.2. Ozefageal Yabanci Cisimler

Ozefagus yabanci cisim tikaniklig1 kdpeklerde sik goriilen bir durumdur (Doran ve ark,
2008; Gianella ve ark, 2009). Ozefagus yabanci cisimleri 6zefagitin (6zellikle kdpeklerde)
yaygin nedenleridir (Sherding ve Johnson, 2010). Kopeklerde siklikla yutulan yabanci
cisimler; kemikler, ham deri, oyuncaklar ve toplar, balik kancalari, paralar, havlular, ¢oraplar,
ic camagsirlar ve naylon ¢oraplar (Webb, 2014). Yabanci cisimlerin alinmasiyla 6zefagusta
olusabilen obstriiksiyon genelde 6zefagusun kraniyal servikal bolge, torasik giris, kalp bolgesi
ve 0zefageal hiatusun kraniyal bolgesinde sekillenir (Ok ve Turgut, 2001).

Ozefagus yabanci cisimleriyle iliskili yaygin klinik bulgular &giirme, yiyecek ve suyun
regurgitasyonu, pityalizm, istahsizlik, huzursuzluk ve servikal agridir. Daha az yaygin

sikayetler dispne, Oksiiriik ve letarji igerir (Webb, 2014).
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Anamnez Ozefageal yabanci cisimden siiphenilmesine neden olacagindan tanida
onemlidir. Direkt radyografiyle radyoopak cisimler saptanabilir fakat tanida kontrast
radyografi ve endoskopi daha spesifiktir (Ok ve Turgut, 2001). Ikincil aspirasyon pndmonisi
icin toraks radyografileri degerlendirilmelidir. Pndmomediastinum, pndmotoraks, mediastinit
veya plevral efiizyon bulgular 6zefagus perforasyonunu gdosterebilir. Radyolusant objeleri
tammlamak icin kontrast radyografisi gerekli olabilir (Sherding, 2001). Ozefageal
perforasyondan siiphelenilirse, iyod kontrast ajanlar baryumdan daha giivenlidir. Ozefageal
bir yabanci cisim varliginda kontrast maddenin aspirasyonu riski goreceli olarak yiiksektir.
(Webb, 2014).

Keskin kenarlar1 ve noktalart olan yabanci cisimler, 6zellikle kemikler, derinlemesine
gomiilebilir hale gelebilir ve 6zefagusu delebilir, oysa sikica sikistirilmis nesneler mukozanin
cevresel basing nekrozuna neden olabilir. Keskin, sivri veya sikica sikigtirtlmig nesneler, daha
fazla mukozal hasara yol agmamak icin 6zefagustan dikkatli bir sekilde ¢ikarilmalidir (Resim
18., Resim 19.). Yabanci bir cisim alindiktan veya mideye ilerletildikten sonra, 6zefagus
mukozas1 sekonder 6zefagit, perforasyon veya brongdzefageal fistiil agisindan endoskopik

olarak degerlendirilmelidir (Sherding ve Johnson, 2010).

Resim 18. Bir kopegin 6zefagus yabanci cisimciginin bir snare geri alma araciyla
uzaklastirilmasi (Clark, 2015).
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Resim 19. Ozefagusta olta ignesinin endoskopik gériintiisii (Clark, 2015).

2.9.3. Megaozefagus

Megadzefagus terimi, hipomotilite ve normal peristaltik aktivite veya tikaniklik kayb1
gibi ¢esitli nedenlerden dolay1 6zefagusun segmental veya yaygin dilatasyonu sendromunu
tarif eder. Megadzefagus dogustan olabilir veya edinilmis olabilir ve primer / idiyopatik
olabilir veya sekonder olarak birkag nedene bagli olabilir. (Holland ve ark, 1994). Kopekler
de megadzefaus konjenital bozukluk, edinsel bozukluk olarak olusmaktadir (Ok ve Turgut,
2001).

Konjenital megadzefagus igin siiphelenilen etiyoloji 0zefagus hipomotilitesidir
(Bexfield ve ark, 2006) . Konjenital megadzefagus, Parson Russell terriers, springer
spaniels’lerde noromiiskiiler bileskede asetilkolin reseptorlerinin eksik veya fonksiyonel bir
anormalligi ile sonug¢lanan kalitsal otozomal resesif bir durumdur (Shelton, 2002).

Edinilmis sekonder megadzefagus bircok hastaliktan kaynaklanabilir, o6zellikle
hipoadrenokortisizm, kursun zehirlenmesi, chushing sendromu, hipotiroidizm, tetanoz,
glikojen depo hastaliklari, sistemik lupus eritmatozis, miyasten gravis, disotonomi,
dermatomyositis ve kdpek distemper gibi yaygin ndromiiskiiler fonksiyon bozukluguna neden
olan hastaliklar. Segmental veya diffuz 6zefagus hipomotilitesinin diger nedenleri arasinda
yabanci cisimler, striktiir, vaskiiler halka anomalileri ve 6zefagit yer alir (Jergens, 2005).

Yavru kopeklerde goriilen konjenital megadzefagusun semptomlart arasinda biiylime
geriligi ve genel durum bozuklugu vardir (Ok ve Turgut, 2001).

Komplike olmayan megadzefagus olgularinda hastalar sadece regurgitasyon ve kilo
kaybr ile belirebilir. Diger hastalar megadzefagusun altta yatan nedenine isaret eden ek klinik

bulgularla ortaya cikabilir. Megadzefagusun en yaygm komplikasyonu aspirasyon
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pnomonisidir; genellikle, bu hastalar nemli Oksiiriik, nefes darligi veya atesle birlikte
goriiliirler (Washabau, 2003).

Torasik radyografi ¢ogu vaka i¢in tanisaldir (Hopper ve ark, 2001; Washaba, 2003).
Yaygin bulgular arasinda hava veya gida ile dolu olabilen belirgin, genislemis bir yemek
borusu sayilabilir. Ozefagus dilatasyonunun derecesi etiyolojinin belirlenmesinde tani
degerine sahip degildir. Radyografi ile ortaya ¢ikabilen megadzefagusun altta yatan nedenleri
arasinda neoplazi, yabanci cisim, vaskiiler halka anomalisi, gastrik dilatasyon — volvulus ve
hiatal herni bulunur (Wray ve Sparkes, 2006). Baz1 vakalarda megatzefagusa neden olarak
taniy1 teyit etmek, hareketliligi degerlendirmek ve yabanci cisimleri veya tikanikligi diglamak
i¢in kontrast (baryum) radyografileri gerekebilir (Ettinger ve Feldman, 2005).

Floroskopi yontemiyle faringeal motilite, 6zefagusun peristaltik dalga aktivitesinin
varligi, gastrodzefageal refluksun varligi veya yoklugu gosterilebilinir (Ok ve Turgut, 2001).

Megadzefagus kopeklerde en sik goriilen Ozefageal bozukluklardan biri olmasina
ragmen, teshis islemi sirasinda endoskopi yararli olmayabilir ¢linkii 6zefagus normal olarak
insuflasyon sirasinda genisler. Bununla birlikte idiyopatik megaesophagus vakalarinda,
limenin belirgin genislemesi rutin endoskopi esnasinda meydana gelene oranla daha sik
goriiliir (Twedt, 2001).

Megadzefagusun tipik endoskopik goriiniimii, lumende degisken miktarlarda kopiik,
sivi ve fermente gida kalintisi ile servikal bolgesinden GOS'e uzanan belirgin sekilde
genisleyen sarkik oOzefagustur (Resim 20., Resim 21.). Ozefagusun tiim uzunlugunun
genisletilmesi, megadzefagusu, vaskiiler halka anomalileri, darliklari, tiimorleri veya
periozefageal kitlelerin neden oldugu luminal tikamikliklara yakin proksimalde gelisen
segmental dilatasyonlardan ayirir. Bununla birlikte, kraniyal torasik 6zefagustaki divertikiil,
kronik megaesophagus'un ara sira goriilen bir komplikasyonudur. Megadzefagustaki 6zefagus
mukozas1 genellikle goriiniimiinde normaldir, ancak bazen ikincil 6zefagit (mukozal eritem,

erozyon ve kirilganlik) g6zlenir (Sherding ve Johnson, 2010).
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Resim 20. Ozefagus belirgin bir sekilde genislemis ve sarkiktir, limende kiiciik kopiiklii bir
havuz mevcuttur (Sherding ve Johnson, 2010).

N

Resim 21. a. Belirgin bir genisleme yiiziinden 6zefagus kavernoz bir goriiniise sahiptir
b. S1vi kaudal 6zefagusta toplanir (Sherding ve Johnson, 2010).

2.9.4. Vaskiiler Halka Anomalileri

Vaskiiler halka anomalileri, biiyilk damarlarin konjenital malformasyonlar1 ve bunlarin
intratorasik Ozefagusu tutan ve Ozefagus obstriiksiyonunun klinik bulgularima neden olan
dallardir. Kalict sag aortik kemer, vaskiiler halkadaki malformasyonlarin % 95'ini olusturur ve
fonksiyonel erigkin aortun dordiincii aortik kemer birakilmadan embriyonik sagdan
olusmasiyla olusur. Ligamentum arteriosum sol taraftan gelismeye devam eder ve ana
pulmoner arteri ve anormal aortay1 baglamak i¢in 6zefagustan gecen bir fibroz bant olusturur.
Ozefagus ligamentum, aorta ve kalbe bagli cevresel olarak tutulur ve daralir. Vaskiiler halka
anomalisinin 6zefagusta tutulan gesitli anatomik konfigiirasyonlar1 nadiren goriiliir (Sherding
ve Johnson, 2010).

Konjenital malformasyondan etkilenen yavru kopeklerde genellikle siitten kesilene
kadar klinik semptomlar gozlenmezken kat1 gidalara gecisle birlikte klinik semptomlar

goriilmeye baglanir. Bununla beraber, yeni doganlarda bazen siitiin regurgite edildigi goriliir.
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Biiyiime doneminin baslangicindaki yetersiz beslenme hayvanlarin bodur kalmasima neden
olur. Bazen alinan gidanin regurgitasyonuyla aspirasyon pnomonisi gelisebilir. Vaskiiler
halkanin olusturdugu daralmanin 6n kismindaki 6zefagusta dilatasyon sekillenir ve bu
dilatasyon kaplumbaga boynu seklinde belirlenebilir (Ok ve Turgut, 2001).

Kontrast radyografik incelemeler genellikle hastalik i¢in tanisaldir. Torasik
radyografilerde genellikle tikali olan ve kalbin kraniyalinde veya 6zefagusun proksimalinde
dilate olan 6zefagus tespit edilir. Baryum kontrast grafisinde darlik varligini belirlemek ve
konjenital jeneralize 6zefagus hipomotilitesini kotii prognozla ortadan kaldirmak igin
gosterilmistir (Ok ve Turgut, 2001).

Ozefagoskopi, radyografi yetersiz oldugunda veya darlik gibi diger 6zefagus tikaniklig
nedenlerinden ayirt edemediginde vaskiiler halka anomalisinin teshisi i¢in yararlidir. Vaskiiler
halka anomalisi, yemek borusunun sikismasina ve ekstraluminal sikismasina neden olarak
karakteristik bir endoskopik goriiniim saglar (Resim 22.). Ana damarlarin yemek borusunun
duvarina karg1 atimlar1 daralmis liimen seviyesinde goriiliir ve bant benzeri ligamentumun ana

hatlar1, yemek borusunun sol dorsolateral duvari iizerinden gecen belirgin bir girinti olusturur
(Resim 23.) (Gualtieri, 2001; Sherding ve Johnson, 2010).

Resim 22. a. Ozefagus, vaskiiler halkanin ligamentumu tarafindan sikistirilan 6zefagusta
daralan limen yakininda sisirilir, b. daralan liimenin daha yakindan gériiniimii,
¢. Ozefagusun vaskiiler halkadan gectigi daralan liimenin yakin plan goriintiisii (Sherding ve
Johnson, 2010).
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Resim 23. a. Kranial torasik 6zefagusun asir1 genislemesi kalp tabanina proksimalde meydana
gelmis ve burada yarik benzeri liimen vaskiiler halka anomalisi ile daralmistir,
b. Bir besleme tiipii, damar halkasindan gegen daraltilmis 6zefagus liimenine gegirilir
(Sherding ve Johnson, 2010).

2.9.5. Divertikiil

Divertikiiller 6zefagus duvariin fitiklasarak kese benzeri dilatasyonlaridir ve konjenital
veya edinsel geligebilir (Marrero ve Achkar, 2012). Patofizyoloji altta yatan nedene baglidir.
Ornegin konjenital divertikiiller, konjenital malformasyonlara baglanir. Spesifik olarak, fetal
gelisim sirasinda lamina muskularis segmentlerinin yoklugundan dolay1 6zefagus duvari
genisler ve sonugta mukozada herniasyona yol acar (Washabau, 2005; Washabau ve
Day,2013). Edinsel divertikiiller, 6zefagus duvarmin c¢ekisinden kaynaklanan ve artmis
Ozefageal basing (pulsiyon divertikiilii) kaynakli patojenezlere gore siniflandirilabilir.
Ozefagus duvarinin traksiyonu genellikle torasik dzefagusun baslangicinda ortaya cikar ve
organi ¢evreleyen inflamasyon ve fibrozis neden olabilir (Pearson ve ark, 1978; Hill ve ark,
1979; Washabau, 2005; Washabau ve Day,2013). Disaridan olusan fibroz bag dokusu
Ozefagus duvarma cekis kuvvetleri uygulayabilir. Bu durumda, divertikiilin duvart tiim
Ozefagus tabakalarmi igerir (Hill ve ark, 1979). Pulsiyon divertikiilii 6zefagus motilite
bozukluklari ile iligkili olarak veya organin peristaltik hareketleri, torasik 6zefagusta gdmiilii
bir yabanci cisim nedeniyle derin travma sonrasi iilserasyondan sonra olusan bir intraliiminal
travmatik striktiir ile engellendiginde meydana gelir (Pearson ve ark, 1978; Hill ve ark, 1979;
Washabau, 2005; Washabau ve Day,2013). Pulsiyon divertikiil epifrenik bolgede goriiliir
(Lantz ve ark, 1976; Pearson ve ark, 1978; Shaw ve lhle, 1997).
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Biiyiik divertikiil olgularinda gidalarin kese olusan yerde birikmesi nedeniye dispne,
istahsizlik ve regurgitasyon gelisebilirken kiigiik divertikiiller subklinik gelisir (Ugurlu ve ark,
2010).

Tan1 esas olarak radyografi ile yapilir. Direkt radyografilerde divertikiil 6zefagusa
bitisik hava ile doldurulmus, gida dolu veya doku yogunlugu gosteren kitleler halinde
goriiniir. Kontrast radyografi genellikle 6zefagusun organ liimeni ile iletisim kuran fokal
dilate bir alanin1 gosterir. Ayn1 zamanda divertikiil ile ekstradzefageal kitleler ve epifrenik
divertikiillerin hiatal herni veya gastrodzefageal intususepsiyon ile ayirt edilmesine yardimci
olur (Washabau, 1996; Sherding, 1999).

Ozefagoskopi de divertikiiler kesenin zayif duvarindan dolay1 perforasyondan kaginmak
icin dikkatli olunmalidir. Yeterli hava distansiyonu olmadan, endoskop kor bir keseye
girebilir  ve  yanlislikla duvara zorla  siirliklenebilir.  Divertikiilin  yeterince
gorsellestirilmesinden Once, yiyecek, sivi veya trikobezuarin keseden ¢ikarilmasi gerekebilir
(Resim 24.). Bir divertikiil kiigiikse, bariz tek bulgu sivi biriktirme olabilir. Brahisefalik ve
Cin Shar-Pei kopeklerin 6zefagusta toraks girisinde klinik olarak normal olan divertikiil
benzeri yapilar bulunur. Gergek divertikiiliin aksine, bu sahte divertikiiller, impaksiyon veya
Ozefagit ile iligkili degildir ve boyun uzamasi ile birlikte azalabilir veya kaybolabilirler

(Sherding ve Johnson, 2010).

Resim 24. a. Divertikiilden bir trikobezoar ¢ikarilmadan 6nce, b. Sonra goriintiileme
(Sherding ve Johnson, 2010).
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2.9.6. Ozefageal Noeplazi

Kopegin en sik bildirilen birincil 6zefagus neoplazmlar1 sarkomlardir ve bunu skuamoz
hiicreli karsinom, leiomyosarkom ve leiomyom ve papillomlar gibi nadiren iyi huylu
neoplazmlar izler (Twedt, 1995; Gualtieri ve Monzeglio, 1996). Skuamoz hiicreli karsinom
genellikle 6zefagusun orta ligte biri torasik girise dogru kaudaldedir ve ¢ogu durumda, bazen
nodiiler ve iilseratif bir goriiniimle birlikte, mukozanin diizensiz bir halka seklinde darlig1 gibi
gorinmektedir (Twedt, 1995).

Ozefagus tiimérleri ile iligkili klinik bulgular, baslangicta sinsi olabilir ve yavas
ilerleyen ve kat1 gidalarin alimindan kisa siire sonra, asir1 salivasyon, anoreksiya, disfaji, kilo
kaybi, depresyon ve hematemez ile regurgitasyonu ile karakterize edilebilir. Genel olarak,
bunlar 6zefagus tikanikligi belirtileridir (Cheli ve ark,1987; Withrow, 1989).

Endoskopi ve biyopsi, 6zefagus neoplazisinin kesin teshisi i¢in endikedir (Resim 25.).
En sik intratorasik 6zefagus tutulumudur. Tikaniklik ile 6zefagus hava, sivi veya timor
bolgesine proksimal gida ile dilate edilebilir. Endoskopik olarak, bir karsinom genellikle
frajil, lobiile veya iilsere yiizeye sahip proliferatif bir kitle olarak goriiliir (Resim 26.). S. lupi
ile iliskili Ozefageal sarkomlu kopeklerde lezyonlardan c¢ikintilar goriilen nematodlar
goriilebilir ve yumurtalar fekal sedimantasyon muayenesi ile tanimlanabilir. Liimen
okliizyonu, kiitlenin biiyilikliigiine ve konumuna bagli olarak degisir. Forseps biyopsileri,
endoskopide tanimlanan tiim 6zefageal kitlelerden ve infiltratif lezyonlardan elde edilmelidir

(Sherding ve Johnson, 2010)

Resim 25. Torasik d6zefagusun liimenindeki diizensiz proliferatif kitlenin endoskopik
goriiniimii (Sherding ve Johnson, 2010).
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Resim 26. Ozefagus ve mide kardiyasmin papiller karsinomu (Sherding ve Johnson, 2010).

Bu arastirma ile 6zefagoskopi yontemi ile kdpeklerde 6zefagus hastaliklarini teshis

etmenin dneminin gosterilmesi amaglanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg
3.1.1. Hayvan Materyali

Bu tez calismasi kapsamma Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi I¢
Hastaliklar Kiigiik Hayvan Klinigi’ne teshis ve sagaltim i¢in getirilen kdpekler olusturdu.

Hasta grubunu istahsizlik, regurgitasyon, disfaji gibi gastrointestinal sistem bulgulari
gosteren 11 ve kontrol grubunu saglikli 10 olmak iizere toplam 21 farkli yas ve cinsiyetlerde
kopekler olusturdu.

15.02.2014 tarih ve 28914 sayili Resmi Gazetede Hayvan Deneyleri Etik Kurulu
Calisma Usul ve Esaslaria dair yonetmeligin 2. maddesinin b) bendinde “’Deneysel olmayan
klinik veteriner hekimligi uygulamalarinda’ etik kurul onayma gerek olmadigi agikca
belirtildiginden, bu calismada etik kurul onayr bulunmamaktadir. Calismanin deneysel ve

arastirma degil klinige getirilen dogal vakalardan teskil edilmistir.

3.2. Yontem

Endoskopik muayene i¢in hasta ve kontrol grubu kopekler en az 8 saat a¢ ve susuz
birakildi. Muayeneden once kontrol grubundaki kdpeklere premedikasyon (Xylazin bio %2
Enj. Bioveta, Cek Cumbhuriyeti) ve genel anestezik (Ketasol %10 enj.Richter pharma ag,
Avusturya) verilerek anesteziye alindi. Hasta grubundaki kopekler ise genel anestezik
(Propofol %1 Fresenius Kabi, Almanya) ile anesteziye alindi.

Hasta ve kontrol grubu hayvanlarin endoskopik muayenleri prosediiriine (Sherding ve
Johnson, 2010) uygun olarak Elo marka color video monitér, Karl Storz marka telecam SL 11
202130 20 model kamera kontrol iinitesi, Karl Storz marka 60714PK model fleksibl endoskop
ve Karl Storz marka SCB xenon 100 201326 20 model 151k sistemiyle gergeklestirildi (Resim
27.).
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Resim 27. Ozefagoskopi uygulama asamas1

Yeterli anestezi isleminden sonra, endoskopik muayene icin hayvan sol lateral
pozisyonda yatirild1 ve agzina padan takildi (Resim 28.). Endoskopun ucu agiz boslugundan
farenks ve servikal Ozefagusa dogru yavasca ilerletilerek 6zefagus liimenine yerlestirildi.
Servikal Ozefagusta ilerlemeden Once, limen agikca goriintiilenene kadar hava verildi.

Endoskobun ucu yavasea ilerletilerek mid 6zefagus ve daha sonra distal 6zefagus goriildii.

Resim 28. Kopegin agzina padan yerlestirilmesi.

3.2.1. Disfaji Skoru

Ozefagus hastaliklarda 6nemli bir bulgu olan disfajinin skorlandirilmasinda Tablo 1.” de
belirtilen kriterler dikkate alindu.
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Tablo 1. Disfaji skoru (Crehange ve ark, 2006)

Skor Semptomlar
0 Tiim kat1 yiyecekleri zorlanmadan yutabilir.
1 Kat1 gidalar1 bir miktar zorlukla yutabilir.
2 Sadece yumusak veya yar1 kat1 yiyecekleri yutabilir.
3 Sadece sivilastirilmis yiyecekleri ve sivilar yutabilir.
4 Stvilar / tiikiirigli yutamiyor.

3.2.2. Ozefagit Degerlendirme Simflandirmasi

Endoskopi su anda, klinik pratikte ve arastirmalarda gastro6zefageal reflii hastaliginin

aragtirtlmasi i¢in ilk tercih edilen arastirmadir. Erozyon siddeti, bir hastanin tedaviye yanitini

ve tedaviden sonra niiks olasiligini 6n gérmektedir. Bu nedenle, erozif reflii ile 6zefagit

siddetini, Ozellikle deneyler baglaminda derecelendirmek Onemlidir. Savary-Miller

endoskopik siniflandirma sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir (Armstrong, 1999) ancak

kullanim ve yorumlama ¢ok degiskendir (Tablo 2.) (Sarioglu ve ark, 2009).

Tablo 2. Savary- Miller siniflandirmasi (Sarioglu ve ark, 2009)

Evre

| Tek lokalizasyonda bir ya da birden fazla erozyon: Erozyonlar eritamatéz ya da

eritamatoeksudatif olabilir.

I Birkag alanda birden fazla erozyonlar: Erozyonlar birlesme egiliminde olabilir.

Il Birden fazla dairesel erozyonlar.

v Ulser, stenoz ya da kisa 6zefagus (Braki- 6zefagus).

\Y/ Barret 6zefagusu.
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4. BULGULAR

4.1. Klinik Bulgular

Tim hayvanlarin anamnezleri alindiktan sonra, genel klinik muayeneleri (rektal 1s1,
genel goriiniis, palpasyon) yapildi. Hasta grubu hayvanlarda (n=11) regurgitasyon (n=11 ) ve
disfaji (n=11 ) bulgular1 gézlendi.

Kontrol grubu hayvanlarda herhangi bir bulguya rastlanmadi.

4.2. Endoskopik Bulgular

Endoskopik muayenede, kontrol grubu hayvanlarda farenks, 6zefagus, GOS’te herhangi
bir anormallige rastlanmadi ve normal olarak degerlendirildi (Resim 29., Resim 30., Resim
31., Resim 32., Resim 33., Resim 34., Resim 35., Resim 36., Resim 37., Resim 38.).

Endoskopik muayenede farenks ve 6zefagustaki mukozal ve yapisal degisikler, GOS’iin
yapisi ve gerginligi, yabanci cisim ve kitlesel olusumlar gibi temel kriterler degerlendirildi.

Calisma kapsamina dahil edilen kopeklerinin (n=11) hepsinde regurgitasyon ve disfaji
birlikte gbzlemlendi.

Endoskopik muayenede kopeklerden birinde servikal, mid ve distal 6zefagus boyunca
bol kopiik; beyaz, toplu igne bas1 biiyiikliigiinde, sinirlar1 diizglin olmayan mantar iiremeleri
ve erozyonlar tespit edildi. Kopegin sahibinden alinan anamnez de kopegin uzun siiredir
antibiyotik kullandig1 bilgisi 6grenildi. Hastaya candidiyazise bagli 6zefagit tanist konuldu
(Resim 40.). Ozefagit tanis1 konulan diger bes kdpekte ise servikal 6zefagus normal anatomik

yapisindayken mid ve distal 6zefagusta erozyon vardi (Resim 42., Resim 43., Resim 45.,
Resim 47., Resim 48.).
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Bir kopekte servikal 6zefagusta bir genisleme ve bu genislemenin i¢inde bol miktarda
kopiik ve sivi birikmesi, birkag alanda birden fazla erozyon; mid 6zefagusta bol miktarda
kopiik ve birka¢ alanda birden fazla erozyon; distal 6zefagusta bir genisleme, kopuklii sivi
birikmesi, birka¢ alanda birden fazla erozyon ve safra refluksu gézlendi. Bu endoskopik
bulgular gbz 6niinde bulundurularak hastaya megadzefagus teshisi konuldu (Resim 41.).

Iki kopekten birinde servikal ve mid 6zefagus normalken distal 6zefagusta az miktarda
safra refluksu ve erozyon gozlenirken (Resim 39.) diger kopekte sadece servikal 6zefagus
normalken mid Ozefagusta erozyon, distal 6zefagusta erozyon ve safra refluksu gozlendi
(Resim 44.).

Bir kopekte mid 6zefagusta yabanci cisime (olta) rastlanildi. Yabanci cisimin battid
bolgede eritem, 6dem, kanama, ve bir alanda tek erozyon goézlemlendi. Distal ve servikal
Ozefagus gorlintiilenemedi (Resim 46.).

Disfaji, regurgitasyon ayni zamanda toka yutma anamnezi ile gelen kdpekte servikal
Ozefagusta gida parcalari, kopiik ve bir alanda tek erozyon; mid 6zefgusta gida parcalari ve
birka¢ alanda birden fazla erozyon goriiliirken distal 6zefagusta yabanci cismin Oniinde

biriken gida pargalari, eritem ve birden fazla dairesel erozyon goriildii (Resim 49.).
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4.2.1. Kontrol Grubuna Dahil Edilen Olgular

Resim 29. Kontrol grubu 1. olgu 6zefagoskopik goriintiisii a. servikal 6zefagus normal
anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagus normal anatomik yapisindaydi, c. distal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi.

Resim 30. Kontrol grubu II. olgu 6zefagoskopik goriintiisii a. servikal 6zefagus normal
anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagus normal anatomik yapisindaydi, c. distal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi.
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Resim 31. Kontrol grubu III. olgu 6zefagoskopik goriintiisii a. servikal 6zefagus normal
anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagus normal anatomik yapisindaydi, c. distal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi.

Resim 32. Kontrol grubu IV. olgu 6zefagoskopik goriintiisii a. servikal 6zefagus normal
anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagus normal anatomik yapisindaydi, . distal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi.
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Resim 33. Kontrol grubu V. olgu 6zefagoskopik goriintiisii a. servikal 6zefagus normal
anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagusa hava insuflasyonu yapilirken, ¢. mid 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi ve hava ile sisirildikten sonra goriiniimii, d. distal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi.

Resim 34. Kontrol grubu VI. olgu 6zefagoskopik goriintiisii a. servikal 6zefagus normal
anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagus normal anatomik yapisindaydi, c. distal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi.
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Resim 35. Kontrol grubu VII. olgu 6zefagoskopik goriintiisii a. servikal 6zefagus normal
anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagus normal anatomik yapisindaydi, c. distal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi.

Resim 36. Kontrol grubu VIII. olgu 6zefagoskopik goriintiisii a. servikal 6zefagus normal
anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagus normal anatomik yapisindaydi, c. distal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi.
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Resim 37. Kontrol grubu IX. olgu 6zefagoskopik goriintiisii a. servikal 6zefagus normal
anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagus normal anatomik yapisindaydi, c. distal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi.

Resim 38. Kontrol grubu X. olgu 6zefagoskopik goriintiisii a. servikal 6zefagus normal
anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagus normal anatomik yapisindaydi, c. distal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi.
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4.2.2. Hasta Grubuna Dahil Edilen Olgular
I nolu olgu:
Anamnez: disfaji, regurgitasyon.

Ozefageal bulgular: servikal ve mid dzefagus normal, distal dzefagusta az miktarda safra

refluksu ve bir alanda tek erozyon saptandi.

Resim 39. Hasta grubu 1. olgunun 6zefagoskopik goriintiisii, a. servikal 6zefagus normal
anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagus normal anatomik yapisindaydi, c. distal 6zefagusta az
miktarda safra refluksu ve bir alanda tek erozyon vardi.
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Il nolu olgu:

Anamnez: regurgitasyon, disfaji
Ozefageal bulgular: servikal 6zefagusta pamukguk benzeri mantar {iremeleri ve birkag alanda

birden fazla erozyon; mid ve distal 6zefagusta pamukguk benzeri lezyonlar, birden fazla

dairesel erozyon, bol kopiik vardi.

Resim 40. Hasta grubu II. olgunun 6zefagoskopik goériintiisii, a. servikal 6zefagusta
pamukguk benzeri mantar iiremeleri ve birkag alanda birden fazla erozyon vardi, b. mid
Ozefagusta pamukcuk benzeri lezyonlar, bol kopiik ve birden fazla dairesel erozyon vard, C.
distal 6zefagusta pamukguk benzeri lezyonlar, bol kopiik ve birden fazla dairesel erozyon
vard.
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111 nolu olgu:

Anamnez: disfaji, regurgitasyon

Ozefageal bulgular: servikal &zefagusta bir genisleme, kopiiklii sivi birikmesi ve birkag
alanda birden fazla erozyon; mid 6zefagusta bol miktarda kopiik ve birkag alanda birden fazla
erozyon; distal 6zefagusta bir genisleme, kopiiklii sivi birikmesi, birkag alanda birden fazla

erozyon ve safra refluksu vardi.

Resim 41. Hasta grubu I11. olgunun 6zefagoskopik goriintiisii, a.servikal 6zefagusta bir
genisleme, koptiklii sivi birikmesi ve birkag alanda birden fazla erozyon saptandi, b. mid
ozefagusta bol miktarda kopiik ve birkag alanda birden fazla erozyon saptandi, c-d. distal

Ozefagusta bir genisleme, koptiklii sivi birikmesi, birkag alanda birden fazla erozyon ve safra
refluksu vardi.
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IV nolu olgu:

Anamnez: disfaji, regurgitasyon
Ozefageal bulgular: servikal 6zefagus normal anatomik yapisinda; mid dzefagusta kopiik ve

birkag alanda birden fazla erozyon; distal 6zefagusta az miktarda kopiik ve bir alanda birden

fazla erozyon saptandi.

Resim 42. Hasta grubu IV. nolu olgunun 6zefagoskopik goriintiisii, a. servikal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagusta kopiik ve birkag alanda birden fazla
erozyon vardi, C. distal 6zefagusta az miktarda kopiik ve bir alanda birden fazla erozyon vardi.
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V noluolgu:

Anamnez: regurgitasyon, disfaji
Ozefageal bulgular: servikal 6zefagus normal anatomik yapisinda; mid 6zefagusta bir alanda

birden fazla erozyon; distal 6zefagus bir alanda birden fazla erozyon saptandi.

Resim 43. Hasta grubu V. nolu olgunun 6zefagoskopik goriintiisii, a. servikal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagusta bir alanda birden fazla erozyon goriildii, c.
distal 6zefagus bir alanda birden fazla erozyon goriildii.
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VI nolu olgu:

Anamnez: disfaji, regurgitasyon
Ozefageal bulgular: servikal 6zefagus normal anatomik yapisinda; mid 6zefagusta bir alanda

tek erozyon; distal 6zefagusta safra refluksu ve birden fazla dairesel erozyon saptandi.

Resim 44. Hasta grubu V1. nolu olgunun 6zefagoskopik goriintiisii, a. servikal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagusta bir alanda tek erozyon saptand, c. distal
Ozefagusta safra refluksu ve birden fazla dairesel erozyon saptandi.
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VI nolu olgu:

Anamnez: disfaji, regurgitasyon
Ozefageal bulgular: servikal ve mid 6zefagus normal anatomik yapisinda; distal 6zefagus bir

alanda tek erozyon saptandi.

Resim 45. Hasta grubu VII. nolu olgunun 6zefagoskopik goriintiisii, a. servikal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagus normal anatomik yapisindaydi, c. distal
Ozefagusta bir alanda tek erozyon vardi.

V111 nolu olgu:
Anamnez: yabanci cisim (olta) yutma, disfaji, regurgitasyon

Ozefageal bulgular: mid dzefagusta yabanci cisme rastlanildi. Yabanci cisimin battig1 bolgede

eritem, 6dem, kanama, ve bir alanda tek erozyon gbzlemlendi.
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Resim 46. Hasta grubu VIII. nolu olgunun 6zefagoskopik goriintiisii, mid 6zefagusta yabanci
cisim ve battig1 bolgede eritem, 6dem, kanama ve bir alanda tek erozyon gozlemlendi.

IX nolu olgu:
Anamnez: disfaji, regurgitasyon

Ozefageal bulgular: servikal 6zefagus normal anatomik yapisinda; mid dzefagus bir alanda

tek erozyon; distal 6zefagusta bir alanda tek erozyon saptandi.

Resim 47. Hasta grubu IX. nolu olgunun 6zefagoskopik goriintiisii, a. servikal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagus bir alanda tek erozyon vardi, c. distal
Ozefagusta bir alanda tek erozyon vardi.
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X nolu olgu:

Anamnez: regurgitasyon, disfaji
Ozefageal bulgular: servikal 6zefagus normal anatomik yapisinda; mid 6zefagusta bir alanda

tek erozyon; distal 6zefagus bir alanda tek erozyon saptandi.

Resim 48. Hasta grubu X. nolu olgunun 6zefagoskopik goriintiisii, a. servikal 6zefagus
normal anatomik yapisindaydi, b. mid 6zefagusta bir alanda tek erozyonvardi, c. distal
Ozefagus bir alanda tek erozyon vardi.
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X1 nolu olgu:

Anamnez: regurgitasyon, disfaji, toka yutma anamnezi
Ozefageal bulgular: servikal 6zefagusta gida pargalari, kopiik ve bir alanda tek erozyon; mid
Ozefagusta gida pargalar1 ve birka¢ alanda birden fazla erozyon; distal 6zefagusta gida

parcalari, eritem ve birden fazla dairesel erozyon saptandi.

Resim 49. Hasta grubu XI. nolu olgunun 6zefagoskopik goriintiisii, a. servikal 6zefagusta

gida pargalari, kopiik ve bir alanda tek erozyon vardi, b.mid 6zefagusta gida pargalari ve

birkag alanda birden fazla erozyon vardi, . distal 6zefagusta gida pargalar1 vardi, d. distal
Ozefagusta eritem ve birden fazla dairesel erozyon vardi.
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4.3. Disfaji Skorlari
Tablo 1.’deki belirtilen disfaji skorlar1 kriterleri kullanilarak olgu bazinda disfaji
skorlamas1 yapildi (Tablo 3., Sekil 1.). Hasta ve saglikli olgularda disfaji skorlarina ait

istatistiksel hesaplama ve ortalama (£standart sapma) degerleri Tablo 4.’de gosterildi.

Tablo 3. Olgu bazinda disfaji skorlarina ait ham veriler.

Olgu no Disfaji skoru
I
I
i
v
\%
VI
VI
VI
IX
X
XI

AR NVNRARPWRNNWRE

4,00

3,00

0,00 n T T T T T T T T T T

Olgul Olgu2 Olgu3 Olgud Olgu5 Olgu6 Olgu7 Olgu8 Olgu9 Olgu 100Ilgu 11

Disfaji Skoru
g

Sekil 1. Olgulara ait disfaji skorlarinin kutu grafik goriiniimii
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Tablo 4. Hasta ve saglikli olgularda disfaji skorlarina ait istatistiksel hesaplama ve ortalama
(+standart sapma) degerleri.

Saghkh Hasta P
Disfaji skoru 0+0 2.18 (£1.18) 0.001
(0-0) (1-4)

4.4. Ozefagit Degerlendirme Simflandirmasi

Ozefagitisin degerlendirilmesinde Tablo 2’teki Savary-Miller smiflandirilnasi (Sarioglu

ve ark, 2009) kriterleri géz 6niinde bulundurulularak 11 olgudaki 6zefagit degerlendirilmesi

Tablo 5’te gosterildi.

Tablo 5. Savary- Miller siniflandirmasina gore olgulara ait 6zefagitisin degerlendirilmesi

Olgu Evre Servikal 6zefagus Mid o6zefagus Distal 6zefagus
1 1 Erozyon yok Erozyon yok Bir alanda tek erozyon
2 3 Birkag alanda birden ~ Birden fazla dairesel Birden fazla dairesel
fazla erozyon erozyon erozyon
3 2 Birkac alanda birden =~ Birkag alanda birden =~ Birkag¢ alanda birden
fazla erozyon fazla erozyon fazla erozyon
4 2 Erozyon yok Birkag alanda birden  Bir alanda birden fazla
fazla erozyon erozyon
5 1 Erozyon yok Bir alanda birden fazla Bir alanda birden fazla
erozyon erozyon
6 3 Erozyon yok Bir alanda tek erozyon  Birden fazla dairesel
erozyon
7 1 Erozyon yok Erozyon yok Bir alanda tek erozyon
8 1 Bir alanda tek erozyon
9 1 Erozyon yok Bir alanda tek erozyon Bir alanda tek erozyon
10 1 Erozyon yok Bir alanda tek erozyon  Bir alanda tek erozyon
11 3 Bir alanda tek erozyon  Birkag alanda birden ~ Birden fazla dairesel

fazla erozyon

€rozyon
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5. TARTISMA

Bircok gastrointestinal hastaligin spesifik tanisi siklikla zaman alici, pahahidir ve
klinisyenler siirekli olarak iyilestirme arayisindadir. Fleksibl fiberoptik endoskopi ve
videoendoskopi, gastrointestinal sistemin limeninin dogrudan goézlenmesini, potansiyel
lezyonlarin invazif olmayan bir sekilde degerlendirilmesini ve mukozal biyopsi ile spesifik
taninin direkt olarak izlenmesini saglamak i¢in tan1 yaklagimimizda devrim yaratti. Sagaltima
yonelik yabanci cismin ¢ikarilmasi da miimkiindiir ve takip degerlendirmeleri tedaviye yanitin
degerlendirilmesine izin verir (Williams, 2004).

Gastrointestinal endoskopi regurgitasyon, kusma, hematez, disfaji, melena, hematosia,
tenesmus veya ishal belirtileri gdsteren herhangi bir hastada endikedir. Anormal ancak tanisal
olmayan radyografik bulgular oldugunda veya serum kobalamin, folat veya tripsin benzeri
immiinoreaktivite gibi testlerin taranmasi gastrointestinal hastaligin varligin1 gosterdiginde de
belirtilmistir. Endoskopi Oncesi geleneksel analitik yaklagimlar (tam kan sayimi ile serum
biyokimyasal degerlendirmesi, idrar tahlili ve parazitizm kanit1 i¢in diski muayenesi gibi)
yapilmalidir. Hayvanlar olas1 giardiasis yoniinden tedavi edilmeli ve daha kapsamli aragtirma
oncesi modifiye diyet uygulamalar1 yapilmahidir (Williams, 2004). Bu tez kapsamina alinan
olgularin tamaminda paraziter muayene gergeklestirilmis ve ilaveten diyet uygulamalrinda
bulunulmustur. Olgulara tahilsiz, kinoali profesyonel diyet (N&D tahilsiz kinoali kopek
mamasi) onerilmistir.

Ozefagus hastaliklart simirli miktarda klinik belirtiler gosterir ve bu nedenle tam
koymak goreceli olarak giictiir. Onemli bir bulgu olan regurgitasyon i¢in ayrmntili anamnez
bilgisi 1518inda disfaji ve kusmadan ayirt edilmelidir. Bununla birlikte, kranial 6zefagus
hastalarinda ciddi morfolojik degisikliklerin oldugu durumlarda da agrili disfaji gosterebilir.
Gastritli veya gastritsiz agir 6zefagit hem kusmaya hem de regurgitasyona neden olabilir
(Spillmann, 2007).

Calismamizda daha sonra alt paragraflarda da anlatilacag lizere 6zefagit degerlendirme

siniflandirmasi ve disfaji skorlamasi gergeklestirilmistir.
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Diger teshis ¢aligmalar1 primer 6zefagus hastaliklarinin 6zefagusun sekonder tutulumlu
diger hastalik siirelerinden ayrilmasini amaglamaktadir. Intraliiminal dzefageal hastaliklar
yabanci cisimler ve gastrodzefageal refliidiir. Intramural &zefageal bozukluklar arasinda
megadzefagus, divertikiil, Ozefagit, striktiir, gastrodzefageal intussusepsiyon, graniilom,
trakeodzefageal fistiill ve tiimorler bulunmaktadir. Ozefagus liimeninin ekstraliiminal
daralmasmna vaskiler halka anomalileri, hiatal herni ve mediastinal Kitleleri
saptanabilmektedir (Spillmann, 2007).

Ozefagitin klinik belirtileri disfaji, regurgitasyon, odinofaji, yinelenen yutma ve asir1
salivasyon gibi diger 6zefagus hastaliklarina benzer. Hafif o6zefagitte belirtiler olmayabilir.
Ozefagit bir hiatal herniyle iliskili oldugunda veya devam eden kusmaya sekonder oldugunda,
ayn1 anda kusma ve regurgitasyon gozlemlenebilir. Ozefagit anesteziye ikincil olarak ortaya
ciktiginda, anestezi sonrasi genellikle 2-14. giinlerde baslar. Eslik eden stomatit ve oral
ilserasyonlar, neden olarak kostik bir kimyasalin yutulmasi ile iliskilendirilebilinir.
(Sherding, 2001). Bizim c¢alisgmamizda 11 olgunun tamaminda regurgitasyon ve disfaji
gbzlemlenirken higbir olguda kimyasal madde ya da kostik bilesen ile temas saptanmadi.

Bizim c¢alismamizda Ozefagitisin degerlendirilmesinde kullanilan ~ Savary-Miller
smiflandirmasina gore alt1 olguda evre bir, iki olguda evre iki, li¢ olguda evre {i¢ bulunmustur.

Endoskopi 6zefagiti tespitinde en duyarli yontemdir. Bulgular mukozal eritem, kanama,
artmis hassasiyet, erozyon veya ilserler ve psddomembranlari igerebilmektedir (Sherding,
2001). Bu tez ¢aligmast kapsaminda farkli gastronterelojik bulgular ile klinige getirilen
olgularda tanisal prosediir olarak 6zefagoskopi uygulandi. Hastalik siiphesi ile kliniklerimize
getirilen 11 farkli olguda ortak ve yaygin klinik bulgu olarak disfaji ve regurgitasyon dikkat
cekmekte idi. Gastroozefageal reflii 6zefagitin altta yatan nedeni ise lezyonlar distal yemek
borusunda en siddetli olup gastrodzefageal bileske genis agik goriinebilir (Sherding, 2001).
Bu tez kapsaminda disfaji skorlar1 1 (skor 1: kati gidalar1 bir miktar zorlukla yutabilen
kopeklerdeki baslangi¢ skoru) (Crehange, 2006) ile 4 (Skor 4: sivilary/ tiikiiriigli yutamayan)
(Crehange, 2006) arasinda degismekte idi. Disfaji skoru ortalama (£standart sapma) olarak
hasta kopeklerde 2.18 (£1.18) olarak belirlenirken saglikli kopeklerde O olarak saptandi. Her 2

grup arasinda bariz ve belirgin olarak iststiksel farklilik mevcuttu (p< 0.001).
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Subkutandz ve muskularisi iceren siddetli 6zefagit fibrozla iyilestiginde intramural bir
Ozefageal darlik ortaya cikar. Striktiirler tek veya birden fazla olabilir. Her ne kadar ciddi
mukozal hasardan sonra 6zefageal striktiir olusabilmesine ragmen, en sik nedeni anestezi ve
Ozefageal yabanci cisimler sonrasi reflii 6zefagit komplikasyondur. Striktiirler 6zefagus
cerrahisinden sonra, kostik maddelerin (doksisiklin gibi ilaglar dahil) yenmesi, biiyiik tiy
yumaklarmin kusulmasi ve hiatal herni ile iliskili ikincil reflii 6zefagiti sonrasinda ortaya
cikabilir. Ozefagus striktiiriiniin klinik belirtileri genellikle kat1 gidalarin giderek kétiilesen
disfajisini, yemekten hemen sonra regurgitasyonu ve siddetli bir istah derecesine ragmen kilo
vermeyi icermektedir. Bir striktiirden kaynaklanan klinik bulgular genellikle 6zefageal
hasarin baslamasindan 5-14 giin sonra ortaya c¢ikar. Ozefagus striktiirii baryum kontrast
radyografi veya endoskopi ile teshis edilebilir. Anket radyografileri yemek borusunda
striktiiriin proksimalinde sivi, gida veya hava ile sisirilmedigi siirece genellikle normaldir.
Ikincil aspirasyon pnémonisi de tespit edilebilir. Bir kontrast dzefagramda liimen daraltilir
veya tikanir. Endoskopik olarak, bir 6zefageal striktiir, liimeni daraltan (ortalama cap 3-4
mm'dir) ve insiiflasyon ile sisemeyen bir sirt, halka veya lifli doku ag1 gibi goriiniir. Genelde
% 75'in istiinde torakal yemek borusu bulunur ve c¢oklu darliklar (iki veya {i¢) yaygindir.
Bitisik mukoza iltihaplanabilir, hemorajik olabilir veya iilserlesebilir (Sherding, 2001).
Calismamiz kapsamina alinan olgulardan herhangi birisinde 6zefageal striktiir saptanmadi.

Kopeklerde Ozefagitler degerlendirildiginde insanlara benzer olarak fungal
ozefagitler [Candida spp. (C. glabrata, C. tropicalis, C. krusei, C. albicans), Aspergillus spp.
(A. fumigatus, A. flavus) ve Histoplasma capsulatum tiirleri] ile olusagelmektedir. Candida
kolonizasyonunun ardindan, epitel istilas1 ve daha sonra doku istilasi, pseudohif/hif gelisimi
ile ortaya ¢ikabilir. (Anderson ve ark, 1992) . Candida 6zefagit, immiin baskilama ile ilgili
firsatg1 istilasada, genel olarak 100-200 / mm3 CD4 hiicre sayisi ile HIV enfeksiyonuna eslik
eden bir hastalik olarak sekillendirilebilir (Moore ve Chaisson, 1996; Mayo ve ark,1997).
Histolojik muayene ile kiiltiir icin biyopsi alinabilmesiyle 6zefagoskopik muayene firsatei
mantar 0zefagitinin ortaya konulmasinda avantaj saglamaktadir (Glick, 1994; Yee ve Wall
1994). Calismamizda 1 olguda candidiyazise bagl 6zefajit tanis1 konuldu. Olguda 6zefagusta
pamukcuk benzeri beyaz plaklar goriildii. Skop aracilifi su insuflasyonuna ragmen

lezyonlarin giderilmemesi sonrasi tan1 (kiiltlir ve mikrobiyogram dahilinde) konuldu.

50



Gastroozefageal reflii, gastrointestinal sivilarin veya gidalarin 6zefagusa geri akigini
saglayan GOS hastaligidir. Degisken derecelerde dzefagit mide asidi, pepsin, tripsin, safra
tuzlart ve duodenal bikarbonatin 6zefagus mukozasi ile uzun siire temas etmesinden
kaynaklanir (Washabau ve Day,2013). Gastroozefageal reflii klinik bulgular 6zefagit
bulgularina benzemektedir. Ciddi durumlarda, hayvanlar regurgitasyon, tiikiiriik salgilamasi,
odinofaji, yutma sirasinda bas ve boynun uzamasi ve yiyeceklerden tamamen kaginilmasi
gelisebilir. Bununla birlikte, daha hafif vakalarda, etkilenen hayvanlarin, 6zellikle sabahin
erken saatlerinde sadece ara sira bir regurgitasyon olay1 olabilir. Tkinci vakalar fizyolojiktir ve
uyku sirasinda GOS’iin gecici gevsemeleri sonucu olusur (Patrikios ve ark, 1986). Fiziksel
muayene genellikle belirgin degildir, ancak siddetli eszamanli 6zefagit hastalarinda ates ve
asin tiikiiriik tespit edilebilir. Endoskopi, reflii 6zefagit ile uyumlu mukozal inflamasyonu
belgelemek igin en iyi yontemdir. Gastrodzefageal refliiniin kesin tanisi, GOS basinci ve 24
saatlik intraluminal pH'n siirekli dl¢timlerini gerektirir, bunun ¢ogu kdpek ve kedinin uyumlu
olmadig1 prosediirlerdir. Hiatal herni, 6zefagit ve 6zefagus darligi, gastroozefageal reflii i¢in
en 6nemli ayirici tanilardir (Washabau ve Day,2013). Calismamizda 2 olguda safra reflusu
belirlendi. Olgularimizin birinde servikal ve mid 6zefagus normalken distal 6zefagusta az
miktarda safra refluksu ve bir alanda tek erozyon saptandi. Diger olgumuzda ise servikal
Ozefagus normal anatomik yapisinda iken mid 6zefagusta bir alanda tek erozyon ve distal
Ozefagusta safra refluksu ve birden fazla dairesel erozyon saptandi.

Megadzefagus, yemek borusunun azalmis veya yoksun hareketliliginin (hareket, kas
kasilmalari) oldugu bir durumdur (Tams, 2003). Ozefagus motilitesindeki bozukluklar ya
sinirsel, noromiiskiiler birlesme yerindeki anormallikler ya da o6zefageal kas fonksiyon
bozuklugundan kaynaklanmaktadir. Cilinkii yemek borusu neredeyse sadece iskelet kasi
sistemik miyopatilerinden olusur ve hatta ndropatiler de yemek borusunu etkileyebilir. Cogu
durumda, bir megadzefagus prognozu, 6zellikle sekonder aspirasyon pndmonisi mevcut
oldugunda zayiftir. Hastalik 6zefagus hipomotilitesi ve dilatasyonu, progresif regurgitasyon
ve viicut durum kaybr ile karakterizedir (Ettinger ve Feldman, 2005). Calismamizda 1 olguda
megadzefagus endoskobik yolla belirlendi. Olgumuzda servikal 6zefausta bir genisleme,
kopiikli sivi birikmesi ve birkag alanda birden fazla erozyon; mid 6zefagusta bol miktarda
kopiik ve birkag alanda birden fazla erozyon; distal 6zefagusta bir genisleme, kopiikli sivi

birikmesi, birkag alanda birden fazla erozyon ve safra refluksu gozlemlendi.
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Megadzefagusun en yaygin belirtisi, yiyecek ve suyun regurgitasyonudur.
Megaozefagusla iliskili regurgitasyon, beslenmeden birka¢ dakika ila birka¢ saat sonra ortaya
cikar. Konjenital vakalarda, bu ilk olarak, 6zellikle etkilenen hayvanin siitten kesildigi zaman
burun deliklerinden; daha sonra yavru kopek veya yavru kedi zayif bir biliylime yasar
(Bexfield ve ark, 2006). Diger belirtiler arasinda kilo kaybi, asir1 tikiiriik ve oglirme
sayilabilir. Noromiiskiiler hastalik mevcutsa, etkilenen hayvan zayif ve titrek olabilir, yutma
ve nefes almada zorluk ¢ekebilir ve oksiirme nobetleri olabilir. Bir¢ok hasta regurgite
materyali aspire eder ve aspirasyon pnOmonisi gelisir. Aspirasyon pndmonisi mega
Ozefagusun sik goriilen bir komplikasyonudur (Tams, 2003). Endoskopi megadzefagus igin
onemli bir tani testidir. Baslica ayiric1 tanilar kazanilmis sekonder megadzefagus, drnegin
myastenia gravis, ozefagit ve dismotilite, Addison hastalig1 ve polimiyozit ile goriilenlerdir
(Hall ve ark. 2005). Calismamizda yer alan megadzefaguslu olgumuzun disfaji skoru 2,
Ozefagit skoru da 2 olarak saptandi.

Ozefagus yabanci cisimleri kdpeklerde hayati tehlike olusturabilecek yaygin bir klinik
bozukluktur (Sale ve Williams, 2006). Kopeklerde en sik bildirilen 6zefagus yabanci cisimleri
kemiklerdir. Diger bildirilen nesneler, muamele, top, oyuncak, balik kancasi ve tahta
cubuklar1 igerir (Thompson ve ark, 2012). Ozefagus yabanci cisimcili kdpeklerde en sik
goriilen klinik semptom regurgitasyon, 6gtirmedir (Leib ve Sartor, 2008). Bu tez kapsaminda
2 olguda o6zefagusta yabanci cisim saptandi. Bir olguda servikal 6zefagusta gida parcalari,
kopiik ve bir alanda tek erozyon; mid 6zefagusta gida pargalar1 ve birkag alanda birden fazla
erozyon; distal 6zefagusta gida parcalari, eritem ve birden fazla dairesel erozyon saptandi.
Diger olguda mid 6zefagusta yabanci cisim ve battig1 bolgede eritem, 6dem ve kanama, bir
alanda tek erozyon gézlemlendi.

Kemik yabanci cisimleri zaman zaman servikal 6zefagusta yerlesirse palpe edilebilir,
ancak kesin tani genellikle radyografik calismalar gerektirir. Radyografi yabanci cisimleri
anket radyografisi ile tespit edilebilir, ancak radyoaktif yabanci cisimlerin onaylanmasi
kontrast ajanlarin uygulanmasini gerektirir. Ozefagus perforasyonundan siipheleniliyorsa
baryum pldrezi onlemek icin baryum yerine iyot kontrast maddeleri kullanilmalidir. Yabanci
cisimler daha sonra endoskopi sirasinda onaylanabilir ve ¢ikarilabilir. Yabanci cisim aliminin
tarthini izleyen 6zefagus belirtileri ile sunulan hayvanlarda gegici 6zefageal yabanci cisim
teshisi konulabilir. Uyumlu bir 6ykii olmadan, en 6nemli ayirici tanilar 6zefagus darligi,
neoplazi, hiatal herni ve gastrodzefageal invaginasyondur. Bu kosullarin her biri radyografi ve

/ veya endoskopi ile ayirt edilebilir (Washabau ve Day,2013). Calismamizda yalniz 2 olguda
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yabanci cisim saptandi. Bu cisimlerin uzaklasgtirilmasi usuliine uygun sekilde tez kapsami

disinda gergeklestirildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak iist gastrointestinal problemleri olan disfaji ve /veya regurgitasyonu
mevcut kopeklerde oOzefagoskopinin gerek tan1 gerekse sagaltim ve sagaltimin
monitdrizasyonu amaci ile kullanilabildigi ve pratikte rutinde rahatlikla yerini alabilecegi one
suiriilebilir. Gerek saha gerekse fakiilte sartlarinda {ist gastrointestinal bozukluklarda

Ozefagusun degerlendirilmesinin 6nem azr ettigi sdylenebilinir.
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