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Cocuklarda Korozif Madde Icimi:
Giincel Bir Degerlendirme ve
Tedavi Yaklagimi

Corrosive Substance Ingestion in Children:
A Current Evaluation and Treatment Approach

OZET Korozif (kostik) madde i¢imi kazalari, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde onemli bir saglik
sorunudur. Kabul edilemez sayidaki bu kazalar, korozif maddelerin sadece ¢ocuk korumali orijinal
kaplarda satisinin saglanmasi ve erigkinlerin egitilmesi ile azaltilabilmektedir. Korozif madde i¢imi
sonras: tedavi yaklagimi hastalarin belirti ve bulgularina gore planlanmalidir. Istemli veya fazla
miktarda korozif igmis hastalarda daha dinamik bir yaklagim sergilenmelidir. Endoskopik derece-
lendirme, hastanin a¢ birakilmasi ve baryum grafisine dayanan alisilagelmis yaklagim artik tartigil-
maktadir. Ozofagus darlig1, korozif madde igimi sonucu gelisen majér bir komplikasyon olup, 10-14.
glinler arasinda erkenden taninmali ve hemen dilate edilerek tedavi siireci baglatilmalidir. Floros-
kopi esliginde yapilan 6zofagus balon dilatasyonu; komplikasyon riski diisiik, tedavi basaris1 yiik-
sek, giivenli bir yéntem olarak goriinmektedir. flerleyen aylarda dilatasyondan fayda gériilmez ise
6zofajektomi ve mide gekilmesi ile 6zofagus replasmani diistintilmelidir. Korozif madde igimi son-
ras1 artmig 6zofagus karsinomu gelisme riski akildan ¢ikarilmamahdir.

Anahtar Kelimeler: Kostikler; 6zofagus darligy; 6zofajit; sodyum hidroksit; cocuk

ABSTRACT Corrosive (caustic) substance ingestion remains a major health issue, particularly in
developing countries. The unacceptable incidence of these accidents could be reduced by adult edu-
cation programs, and if corrosive materials were only sold in their original childproof containers.
The management after corrosive agent ingestion should be planned according to the signs and symp-
toms of the patients. In patients who intentionally drink corrosive substance in suicide attempts or
ingested large amounts, a more dynamic approach should be demonstrated. The habitual manage-
ment of corrosive ingestion based on endoscopic grading, starvation and barium study is now con-
troversial. Esophageal stricture, is a major complication after corrosive ingestion, should be,
diagnosed earlier (10-14 days), and treated by starting dilation earlier. Fluoroscopically guided
esophageal balloon dilatation seems to be safe, with a low frequency of complications and a high
success rate. If dilation fails after a few months, esophageal replacement surgery with esophagec-
tomy and gastric pull-up should be considered. The increased risk of developing esophageal carci-
noma after ingestion of corrosive substances should be kept in mind.

Keywords: Caustics; esophageal stenosis; esophagitis; sodium hydroxide; child

orozif maddeler, doku ile direkt temas: halinde hasara neden olan
kimyasal ajanlardir. Korozif madde i¢imleri ¢ocuklarda ¢cogunlukla
kaza ile eriskinlerde ise tersine ¢ogunlukla intihar amaciyla olmak-
tadir. Korozif madde i¢imi kazalari ¢ogunlukla 6 yas alt1 cocuklarda, 6zel-
likle gelismekte olan iilkelerde hayat: tehdit edebilen bir sorun olmaya
devam etmektedir."° Bu kazalar, cocuk ve ¢ocuk cerrahisi alanlariyla dog-
rudan ilgili olmasinin yani sira, toplum sagligi ve koruyucu hekimlik agi-

sindan da ciddi bir konudur.*”11-13
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Bu c¢aligmada, ¢ocuklarda korozif madde ici-
minin epidemiyolojisinin, klinik o6zellikleri ile
erken ve ge¢ donemdeki giincel tedavisinin ince-
lenmesi amaglanmigtr.

I KOROZIF MADDELER

Korozif madde, i¢ ve dig organlarimiza dogrudan
temas ile hasar veren kimyasal maddelerin genel
adidir. Kostik madde olarak da adlandirilmakla bir-
likte; kostik s6zciigii, yalnizca alkali maddeleri ta-
nimlamak i¢in de kullanilabildiginden bu kimyasal
maddelere genel olarak korozif madde denmesi
daha uygundur. Korozif maddeler kati, s1v1 ve gaz
seklinde viicuda hasar vermektedir. En sik siv1 ko-
rozif maddelerin icilmesi sonucu korozif kazalar
meydana gelmektedir. Toz, graniil veya tablet ola-
rak satilan kat1 sekillerinin yutulmasi veya siv1 se-
kildeki korozif maddelerin buharinin solunmasi ile
de ciddi kazalar olabilmektedir. Degisik adlarla sa-
tilan cesitli korozif maddeler ¢ocuklar tarafindan
icilebilmektedir (Tablo 1, Resim 1). i¢ilen korozif
maddenin miktari, fiziksel hali ve 6zellikle pH’si
doku hasarinin yeri ve siddetini biiyiik 6lciide et-
kilemektedir.}710 Ornegin; pH’nin >12 ve <1,5 ol-
masi ciddi hasarla dogrudan iligkilidir. Siv1 veya
graniil seklinde satilan giicli alkali (pH >12) mad-
deler ciddi korozif hasarlarin ana sebebidir. Co-
gunlukla konsantre sodyum hidroksit iceren bu
gliclii alkali korozif maddeler yag ¢dziicii, yaggoz,
yag sokiicti, lavabo agic1 veya kostik gibi adlarla sa-
tilmakta ve icilmeleri durumunda 6zofagusta ileri
derece yaralanmaya yol agabilmektedir."”!° Bu ko-
rozif maddenin suya benzer berrak renkte olmasi
ve Ozellikle kapag: cocuklar tarafindan kolayca aga-
bilen 500 mLlik seffaf pet su siselerinde acgikta sa-
tilmasi, gelismekte olan iilkelerde oldukca tehlike
arz etmektedir.>'* Hafif alkali olan ev tipi ¢gamagir
suyu, bulasik makinesi deterjanlari ve diger temiz-
leyici ajanlar da sikca icilen korozif maddeler ara-
sinda yer almaktadir. Ancak; bu korozif i¢imlerinde
hasar genellikle oro-6zofageal mukoza ile sinirh olup
masif nekroz ve striktiir gelisimine yol agmamakta-
dur. Giiglii asitler i¢ildigi takdirde ise ogunlukla 6zo-
fagusu hizlica gecip midede ciddi hasara neden
olabilmektedir. Bu hasar 6zellikle mide bos ise ciddi
olabilmektedir. Pilorospazm nedeni ile duodenum
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TABLO 1: Cocuklar tarafindan sik igilen korozif maddeler.™

Kostik maddenin tiirii Ticari sekli
Asitler
Stilfrik Ak sulan
Endiistriyel temizlik maddeleri
Metal kaplama kimyasallari
Oksalik Boya incelticiler/sokiiciler
Metal temizleyiciler
Hidroklorik Kireg cozticiler (kirgdz)
Tuzruhu
Metal temizleyiciler
Tuvalet/lavabo temizleyici
Pas 6nleyici/coziciiler
Asetik Tursu sirkesi
Siirt sirkesi/sirke ruhu
Sigil ilact
Fosforik Tuvalet temizleyiciler
Alkaliler
Sodyum hidroksit Yag coziicller (yag¢dz)
Yag sokici/temizleyiciler
Lavabo acicilar (grandl, sivi)
Klima/firin temizleyiciler
Potasyum hidroksit Firin temizleyiciler

Yikama tozlar
Sodyum karbonat Sabun Uretimi
Zirai meyve kurutuculari
Amonyakl bilesikler
Endistriyel amonyumlar Ev temizleyicileri
Amonyum hidroksit Kir ¢ozicller
Deterjanlar, camasir sulari
Sodyum hipoklorit Gamasir suyu
Ev temizleyicileri
Sodyum polifosfat Endustriyel deterjanlar
Condy kristali

Potasyum permanganat Dezenfektan, antiseptik

Sag boyasi

ve ince bagirsaklar cogunlukla korunmaktadir.»1>

Ancak son yayinlarda, gii¢lii asidik korozif madde-
lerin de 6zofagusta ciddi hasara yol ag¢tig: bildiril-
mektedir. Buna 6rnek; 6zellikle dogu bolgelerimizde
ev liretimi tursu yapiminda kullanilan, konsantre
asetik asit iceren (pH=1,5) ve tursuyap, tursu sirkesi,
sirke ruhu, Siirt sirkesi gibi degisik adlarla agikta pa-
zarlarda siv1 sekilde satilan, berrak renkli tursu sir-
kesidir.> Ashinda dogal sirke yerine asetik asit ile
tursu yapmak kanunen yasaktir.' Ulkemizde yapil-
mis bir caligmada, asetik asit icen ¢ocuklarda diger
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RESIM 1: Bazi acikta satilan tehlikeli korozif maddeler (A-F). (A): su kaplarina konula-
rak agikta satilan sivi korozif maddeler; (B, C): Mahalle pazarlarinda (B) orijinal sirke ruhu
(C1) ve hakiki Siirt sirkesi gibi isimlerle satilan ve tursu yapiminda kanunen yasak ol-
masina kargin kullanilan asetik asit (C1 ve C2) normal pet sise suyuna (C3) ¢ok ben-
zemektedir; (D): Sulfirik asit iceren gocuk korumali kapaksiz aki asidi (D1) ile aki icin
saf su (D2) yanyana satiimaktadir; (E): Korozifler gidalar ile birlikte pet su sisesinde;
E1: kireg ¢ozlicii; E2: camasir suyu; E3: deterjan, (F): Kostik etiketi ile merdiven alti tre-
tilmis gticli alkali sodyum hidroksit iceren yag ¢dzici.
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asit icen ¢ocuklara gore daha fazla 6zofagus darlig
gelistigi goriilmiistiir.

Cocuklarin ictigi korozif maddelerin kabaca
iigte biri camagir suyu, tigte biri giiclii alkali yag ¢6-
ziictiler, ticte biri ise diger asidik ve zayif alkali

maddelerdir.! 710141718

EPIDEMiYOLOJI

Cocuklarda korozif madde i¢imi kazalari; egitim
programlari, uyari etiketleri ve cocuk korumali ka-
pakli paketlemeye ragmen hayat1 ve organlar: teh-
dit eden bir sorun olmaya devam etmektedir.
Sabun yapiminda kullanilan kostik soda ge¢miste
ana etken iken, giiniimiizde evde kullandigimiz ve
her biri giiclii korozif olan yag ve pas ¢oziiciiler, la-
vabo agicilar, akii asitleri ve tursu sirkesi 6n plana
ckmagtir.!”1% Cocuklarda korozif madde icimi ka-
zalar1 gelismekte olan iilkelerde gelismis tilkelere
nazaran ¢ok daha fazla gorilmektedir.247:10-15:17-24
Gelismekte olan iilkelerde yasal yaptirimlarin ye-
terince uygulanmamasi nedeni ile korozif madde-
ler ¢ocuklarin kolaylikla agabilecegi kaplarda
satilmaktadir. Koruyucu hekimlik, bu kazalar1 et-

kili bir sekilde azaltmada yetersiz kalmaktadir."”1%-
12,14,16,20-22

Ulkemizde son yillarda deterjan ve benzeri
iirtinlerin iretimi, ambalajlanmas: ve satisi ile ilgili
yasal diizenlemelerin, denetimlerin ve yaptirimla-
rin artmasi, teknolojinin gelismesi ve sosyoekono-
mik diizeyin artmas: sonucu korozif madde i¢imi
kazalarinda bir miktar azalma olmustur. Ancak bu
kazalar héla kabul edilebilir diizeyin {izerindedir.
Bu konu ile ilgili iilke ¢apinda bir meta-analiz ya-
pilmalidir.>711"1525 Korozif maddeler, ¢ocuk koru-
mal1 kapakli ve igerisini gdstermeyen mat renkli
kutularda etiketli olarak satilmalidir. Bu maddele-
rin insanlarin hayatini ve sagligimi tehlikeye so-
kacak bi¢imde {iretimini ve satiginl yapan
kimselere bir yildan bes yila kadar hapis ve agir
para cezasi bulunmaktadir (Tirk Ceza Kanunu,
Madde 186).1626%

Gtincel klinik ¢aligmalar, korozif madde i¢imi
vakalarinin ¢ogunlukla, erkek cocuklarinda (%57-
66), ortalama 3-4 yasindaki ¢cocuklarda, yaz (%38-
41) ve ilkbahar (%25-31) mevsimlerinde, kendi
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evlerinde (%71-80) ve mutfakta (%36-51) gercekles-
tigini gostermektedir. Bu kazalarin 6nemli bir kis-
minin da (%20-23) ev ziyaretleri (biiyitkanne-baba
ve akraba evleri) sirasinda meydana gelmesi dikkat
cekicidir.#>71114223 K orozif madde igimi kazalarinin
¢ogunlugu; ¢cocuk korumali kapagi olmayan (%83-
93), uyarici etiketi bulunmayan (%72-83), seffaf 500
mL’lik su siseleri (%38-40) veya plastik gazh icecek
siseleri (%23) gibi orijinal olmayan (%50-93) kap-
larda satilan korozif maddelerden kaynaklanmak-
tadir.*>% Korozif maddeler ¢ocuklar tarafindan
¢ogunlukla su igme maksadi ile (%82) i¢ilmekte,
nadiren de daha kii¢tik cocuklara anneler, biiyiik-
anneler veya bebek bakicilar: tarafindan (%3-5)
yanlighikla da igirilebilmektedir.>!* Cocuklarda ko-
rozif madde i¢imi kazalarinin hemen hepsi istem-
siz kaza ile gerceklesmektedir. Ancak, bu durumun,
gelismekte olan iilkelerde biiyiik ihmaller icermesi
nedeni ile, gercek anlamda kaza olarak kabul etmek
miimkiin degildir.>”'*? Korozif madde i¢imi kaza-
larinda ailelerin ¢ogunun egitim diizeyi (anne,
%81-96; baba, %62-80) ve maddi gelirleri diisiik

bulunmustur, 57111423

Buna kargin Meksika’da ya-
pilmis bir caligmada; risk profilini yiiksek gelirli
aile, diisiik egitimli genc caligsan anne, serbest mes-
lek sahibi baba ve genis aile olusturmustur.” Tiir-
kiye’de yapilmis bir caligmada da korozif madde
icen ¢ocuklarin daha hareketli oldugu saptanmis ve
hiperaktivite, 5 yas alt1 ¢ocuklarda korozif madde
icimi icin bir risk faktérii olarak tanimlanmigtir.!!
Erigkinlerde korozif madde i¢imi siklikla istemli
olarak intihar amaclh iken, bu durum ¢ocuklarda
oldukca nadirdir (%0-0,6).>711:1423

l PATOFiZYOLOJi

Giicli alkali ve asitlerin temasindan saniyeler sonra
mukozal hasar baglamaktadir. Alkali ve asitlerle
olusan hasar ¢ogunlukla farklidir.”!* Asit i¢imi ge-
nellikle koagiilasyon nekrozunu tetiklemekte, mu-
koza ile sinirh skara neden olmaktadir. Bunun
aksine alkali maddeler dokular1 penetre ederek li-
kefaksiyon nekrozunu baglatmaktadir. Alkali mad-
deler epitel, submukoza ve bazen kas tabakalarina
kadar inerek doku destriitksiyonuna neden olabil-
mektedirler. Erken dénemde iskemi ve tromboz
goriiliirken sonrasinda frajil soluk skar gelismekte-
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dir. Doku hasar1 alkali nétralize edilene kadar
devam etmektedir. Ozofagus hasar1 temel olarak 3
bolgede meydana gelmektedir. Bunlar; krikofarin-
geal bolge (iist kisim), aort veya sol ana bronsun
caprazlandig1 bolge (orta kisim) ve 6zofagogastrik
bilegkedir (alt kisim).”!® Hemoraji, tromboz ve be-
lirgin 6dem ilk 24 saat icerisinde gelismektedir. Ya-
nigin derecesine gore inflamasyon kas tabakalarina
kadar uzanabilmekte veya perforasyon meydana
gelebilmektedir. Kirk sekiz saat sonra submukozal
damarlarin trombozu ile nekroz ve gangren tetik-
lenmis olmaktadir. Bakteriyel kontaminasyon
kii¢tik intramural apselere neden olabildigi gibi,
mediastene kadar genisleyebilmektedir. Birkag giin
sonra nekrotik dokular dokiilmekte, ddem azal-
makta ve neovaskiilarizasyon baglamaktadir. Bu
onarim fazi birinci haftanin sonunda baslayip
ikinci hafta boyunca devam etmektedir. Ugiincii
haftada fibroblastlarin proliferasyonu ile birlikte
submukoza ve muskiiler tabakada skar geligimi ve
6zofagus darlig: (striktiir) gelisimi baglamaktadir.
Takiben mukozal re-epitelizasyon baglamakta ve
genellikle altinci haftada tamamlanmaktadir. Bu
periyot boyunca 6zofagus liimenini daraltan veya
kapatan adezyonlar gelisebilmektedir. Bu siireg
gastroozofageal refliiye ve motilite bozukluguna
zemin hazirlayan kisalmis gergin bir 6zofagus
“shortened tethered esophagus” ve fibrotik bir dar-
lik ile sonuglanabilmektedir.”!° Eger hasar trans-
mural ise nekroz mediastene kadar uzanabilmekte
ve mediastinite neden olabilmektedir. Hasar 6n
tarafa dogru genislerse trakeo-6zofageal veya
aorto-6zofageal fistiil gelisebilmektedir. Ozofagus
motilite bozuklugu birkag hafta siirebilmekte veya
kas tabakasi fibroz ile iyilesti ise kalic1 da olabil-
mektedir.'

Korozif madde i¢imi sonucu en fazla etkilenen
organ Ozofagustur.!”!® Cocuklarda klinik bulgu
veren gastrik hasarla siklikla kargilasiimamaktadir.
Mide ¢ikis obstriitksiyonu ve pilor stenozu en sik
bildirilen gastrik komplikasyonlardir.'>*32 Mide
perforasyonu olduke¢a nadirdir. Asitlerin alkalilere
gore agizdan mideye gecisi daha hizli oldugundan;
alkaliler 6zofagusta, asitler midede daha fazla ha-
sara neden olabilmektedir. Bu konuda i¢ilen mad-
denin nétralizasyonunun da katkis: bulunmaktadir.
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Korozif maddenin mideye verecegi zarar madde-
nin miktari, pH’si ve i¢imi sirasinda midenin dolu
olup olmamasina gore de degismektedir.303!

Korozif maddeler i¢ilmesi sonucu i¢ organlara
zarar verebildigi gibi direkt temas yolu ile cilde de
hasar verebilmektedir, ancak bu nadirdir. Bu kim-
yasal yaniklarin yaridan fazlas: giiglii alkaliler so-
nucu olugsmakta ve hasar derinligi ne kadar fazla ise
tedavi siireci de o kadar uzun ve yorucu olabil-
mektedir.®

Korozif sizint1 riski tasiyan disk piller 6zofa-
gusa takildiklarinda hizli nekroza yol agmalari ne-
deni ile ¢ocuklarda yiiksek morbidite ve mortalite
riskine sahiptir. Bu piller 6zofagusta, 6zellikle elek-
triksel desarj nedeni ile doku nekrozu yapmakta-
dirlar. Ancak, icerdikleri korozif maddelerin
sizmasi ve kitle basis1 doku hasarini artirabilmek-
tedir. Ozofagusta takili kalan piller acilen ¢ikaril-

malidir.343

I KLINIK TABLO VE TANI

Korozif madde i¢imi sonrasi hastalar asemptoma-
tik olabilecegi gibi ¢esitli baglangic belirti ve bul-
gulan1 ile basvurabilmektedirler. Bu belirti ve
bulgular; tiikkriigiinii yutamama/salya akmasi, ye-
mege kars1 isteksizlik, disfaji/odinofaji, orofaringeal
lezyonlar/yaniklar, retrosternal veya karin agrisi,
epigastrik agri, karin veya gogiiste gerginlik/agri,
hematemez, kusma, ajitasyon, dispne, tasikardi,
ates, lokositoz olarak sayilabilir. Bu belirti ve bul-
gularin ¢ogu hafif siddette olup, genellikle saatler
icerisinde gerilemektedir. Ozofagus 6demi ¢ozii-
lene kadar ¢ocuklar titkiiriiklerini yutamamakta ve
salyalar1 ag1z kenarindan akmaktadir. Buna “Droo-
ling” denmektedir. Beslenme isteksizligi tiikiirtigiin
yutulamamas: ile iligkilidir. Salyalar kesildikten
sonra istah acgilmakta ancak beslenme isteksizligi
devam edebilmektedir. Agiz icinde lezyon olmasa
bile 6zofagusta hasar gelismediginden tam olarak
emin olunamamaktadir.>”1® Uzamis salya akmasi
(>12 saat) ve yeme isteksizligi (>24 saat) 6zofagus
striktiirii geliseceginin bir sinyali olabilmektedir.®

Hinltili solunum, burun kanadi solunumu ve
kostal ¢ekilmeler korozif madde inhalasyonunun
veya aspirasyonunun bir belirtisi olabilmektedir.
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Korozif maddenin {iist solunum yollarina kagmasi
sonras! laringeal veya posterior faringeal 6deme
bagl akut tist solunum yolu obstriiksiyonu gelise-
bilmektedir. Hava yolu semptomlar: hemen basla-
yabilecegi gibi 6zellikle toz halinde inhale edildi
ise inhalasyondan birkag saat sonra da geligebil-
mektedir. Ciddi havayolu sikintisi gelisti ise acil en-
dotrakeal entiibasyon, krikotiroidotomi veya
trakeostomi gerekebilmektedir. Diigmeyen ates,
gogiis agris1 ve/veya hipotansiyon viseral perforas-

yon igareti olabilmektedir.”!

Bircok klinik caligma, belirti ve bulgular ile
6zofagus hasarinin ciddiyeti arasinda korelasyon
kurmaya ¢alismis, ancak elde edilen sonuglarin
¢ogu celigkili bulunmustur. Buna karsin, gereksiz
6zofago-gastro-duodenoskopilerden kaginmak
adina yapilan son ¢aligmalarda belirti ve bulgular
ile endoskopik 6zofagogastrik hasar derecesi ara-
sinda gli¢li bir iligki ortaya konmus olup her has-
taya endoskopi yapmanin gerekli olmadig:
sonucuna varilmigtir.>713213637 Salya akmasi ve dis-
faji ile birlikte beslenme isteksizligi ¢ogunlukla
dzofagus hasar1 olduguna isarettir. Italya’da yapi-
lan, 102 hastanin incelendigi ¢cok-merkezli bir ¢a-
lismada, ii¢ veya daha fazla belirti ve bulgunun
varlig: ciddi 6zofagus yamig: ile iligkili bulunmus-
tur.® iki yiiz iki hastanin incelendigi son detayl
klinikoepidemiyolojik bir ¢alismada, orofaringeal
lezyonlarin 6zofagus striktiirii gelisimi i¢in tek ba-
sina prediktif deger tasimadig: gosterilmistir.” Buna
karsin DROOL [D, Drooling saliva (salya akmasi);
R, Reluctance to eat (beslenme isteksizligi); O, Oral
and oropharyngeal burns (oral veya orofaringeal
yanik); O, Other signs/symptoms (diger belirti ve
bulgular); L, Leukocytosis (16kositoz)] Skoru’nun
<4 olmasinin 6zofagus striktiirii gelisimi i¢in yiik-
sek olctide prediktif (%100 sensitivite, %97 spesifi-
site, %85 pozitif prediktif deger, %100 negatif
prediktif deger) (p<0,001) deger tasidigr bulun-
mustur.’ Uygun ve ark. tarafindan gelistirilen
DROOL Skor Sistemi, belirti ve bulgularin siiresi
ve siddetine dayanan [drooling/salya almasi (>12
saat), reluctance to eat/beslenme isteksizligi (>24
saat), leukocyte count/l6kosit sayis: (>20,000/mL)]
noninvaziv bir skorlamadir (Tablo 2).> Bu calis-
mada, ¢ocuklarda korozif madde i¢imi sonucu ge-
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TABLO 2: Korozif madde i¢imi hastalarinin prediktif degerlendiriimesinde kullanilan DROOL Skorlamasi’nin bes 6I¢itd.®
Kisaltma bilesenleri | Belirti ve bulgular Puan 0 Puan 1 Puan 2
D i Drooling saliva: >12 saat <12 saat Yok

rooling Agizdan salya akmasi, hastanin tikirigani yutamamasi =
Reluctance to eat or dysphagia or food intolerance:
Reluctance Beslenme isteksizlifji, yutma gicligi veya beslenme intoleransi =24 saat <24 saat Yok
Oropharynx Oral and oropharyngeal burns: Oral ve orofaringeal yaniklar Ciddi lezyonlar* |~ Odem hiperemi Yok
O No of other signs/symptoms: Diger belirti ve bulgularin sayisi; - 1 Yok
thers Inatci ates, hematemez, karin hassasiyeti, retrosternal agri, dispne, disfoni -
Leukocytosis:
Le“k°°Vt°5is Yiiksek beyaz kiire sayisi =20,000 <20,000 Yok

* Friabilite, kanama, erozyon, su toplama, beyaz plaklar, eksuda, ilser veya nekroz.

lismesi olas1 6zofagus darliginin 6nceden 6ngoriisii
icin endoskopik derecelendirme yerine DROOL
Skoru'nun yeglenmesi 6nerilmektedir.> Ozofago-
gastro-duodenoskopi ile sadece mukoza gorilebilir
iken, 6zofagus darligina temel etken olan kas taba-
kalar1 yanigi/nekrozu yeterince degerlendirileme-
mektedir. Nitekim, klinik ¢aligmalarda endoskopi
ile saptanan ileri evre 6zofagus yaniklarinda bile
darlik gelisim sikligi %25’lere kadar diismekte-
dir.l,S,IO

I TEDAVI

ERKEN DONEMDE TEDAVi

Korozif madde icimine yaklagim detayli anamnez
ve klinik dykii ile baslar. Tyi bir 6ykii ile hastanin
korozif maddeyi ne zaman i¢tigi, maddenin mik-
tar1, kimyasal karakteri ve tipi, maddenin orijinal
ambalajinda veya bagka bir kapta olup olmadig:
6grenilebilmektedir. Korozif maddenin istemli
veya intihar amacl i¢ilip i¢ilmedigi bertaraf edil-
melidir. Korozif 6zelliginden bagimsiz olarak

maddenin toksik etkisi de diistintilmelidir.”!°

Havayolu ve hemodinamik stabilizasyon agi-
sindan detayl bir fizik muayene yapilmalidir. Bazi
hastalarda acil endotrakeal entiibasyon veya cer-
rahi havayolu agilmas: gerekebilmektedir.”!° Ha-
sarlanan dokunun yeniden korozif maddeye maruz
kalmamasi i¢in hasta kusturulmamalidir. Hastanin
inat¢i bulantisi varsa dikkatli bir sekilde nazo-
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gastrik tiip takilabilir. Korozif maddeleri absorbe
etmediginden aktif komiir verilmesi 6nerilme-
mektedir.”!” Su veya siit ile diliisyon tedavisi bazi
aragtirmacilarca onerilmis olsa da bunu destekle-
yen kanit bulunmamaktadir. Aspirasyon, kusma ve
perforasyon riski nedeni ile diliisyondan kaginil-
malidir.'°

Korozif i¢imi tedavi yaklasiminda karigikliklar
ve belirsizlikler devam etmektedir. I¢ilen madde-
nin miktar1 ve tipine bagh olarak cesitli belirti ve
bulgular ortaya ¢ikmaktadir.> Korozif madde i¢imi
sonrast erken endoskopi (48 saat i¢inde) ¢ocuk-
larda gastroozofageal mukozay1 degerlendiren bir
yontemdir.*>13 Ancak, bu hastalarda erken en-
doskopi halen tartigmali bir konudur.>!321:3637 Co-
cuklarda korozif madde i¢imi sonrasi endoskopi
icin tam anlamu ile bir algoritma ortaya ¢ikmamig-
tir. Baz1 glincel ¢aligmalar erken endoskopiyi, sa-
dece semptomatik hastalarda veya asemptomatik
olsa bile istemli korozif madde igen hastalarda
onermektedir.!>133637 Giinimiizde her korozif
madde i¢imi vakasinda erken endoskopinin gerekli
olmadif distintilmektedir.!>133637

Korozif madde i¢imi stiphesi olan hastalara
yaklagim, icildigi diisiiniilen korozif maddenin
miktar: ve tipi, hastanin belirti ve bulgular1 gibi
faktorlere dayanmaktadir. Hafif hastalar beslenmeli
ve birkag saat gozlendikten sonra iyi iseler ailelere
yutma gii¢liigii, beslenme isteksizligi, ates gibi be-
lirtiler olursa tekrar hastaneye bagvurmas: gerek-
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tigi anlatilarak eve gonderilmelidir.>!® Ayakta ge-
kilmis akciger grafisi mediasten veya karinda ser-
best hava olup olmadigimi ortaya ¢ikarmak igin
gerekmektedir. Stridor ve hiriltisi olan hastalara la-
teral boyun grafisi cekilmelidir. Ik bakida kont-
rastli 6zofagografi genellikle gerekmemektedir.
Ancak, perforasyondan siipheleniliyorsa bilgisa-
yarli tomografi cekilmelidir.”! Istemli olarak inti-
har amacl korozif madde icenlere daha fazla dikkat
etmek gerekmektedir; ¢iinkii bu hastalar kaza ile
icenlerden ¢ok daha fazla miktarda i¢mis olabil-
mektedirler.’® Ayrica; akut karin, mediastinit, ha-
vayolu obstriiksiyonu veya perforasyon belirti ve
bulgulari olan hastalara yogun bakim kosullarinda
dinamik bir yaklagim gerekmektedir. Yaygin 6zo-
fagus, mide ve diger organ nekrozu veya perforas-
yonu gibi hayati tehdit eden durumlarda gerekir ise
6zofagostomi, gastrostomi, jejunostomi gibi acil
cerrahi girisimlerden kaginmamalidir.>1°

Millar ve ark., beslenmeyi tolere eden ve mua-
yenede bulgusu olmayan, az miktarda korozif madde
i¢mis hastalarda isaretli teknesyum sukralfath sinti-
grafik goriintiillemenin belirgin hasarlan gostermede
etkili ve uygun maliyetli oldugunu bildirmislerdir
(Sekil 1).1° Bu aragtirmacilar, korozif tedavi proto-
kollerinde giiclii korozif icen ve orofaringeal lez-
yonlar1 olan tiim hastalara endoskopik inceleme,
diger hafif korozif madde igcen ve distan lezyonu ol-
mayanlara ise once sintigrafik inceleme 6nermek-
tedirler. Ardindan sintigrafisi pozitif olanlara
endoskopi, negatif olanlara ise ayaktan takip yapal-
mast gerektigini savunmaktadirlar. Aragtirmacilar,
endoskopik evrelemenin tedavi yaklagimini yon-
lendirdigini ileri sirmektedirler. Ancak derinle-
mesine incelendiginde, endoskopinin sanilanin
aksine tedaviyi ¢ok yonlendirmedigi, sadece orta
(Evre 2a) ile agir (Evre 2b ve 3) hasar durumunda
ampirik antibiyotik kullanimi kararina etki ettigi
anlagilmaktadir.!?

Uygun ve ark. ise hi¢bir hastaya erken endos-
kopik derecelendirme 6nermemektedirler.’> Ciinkii
aragtirmacilara gore; endoskopi, hastanin hastanede
yatig gerekliligine 151k tutamamakta, tedavi yakla-
simina da 6nemli bir katk: saglamamaktadir. Ter-
sine tedaviyi temel yonlendirenin belirti ve
bulgular oldugunu ileri siirmektedirler.> Ad: gegen
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Korozif Madde Igimi
Hikaye
Fizik muayene
Hastaneye yatis

Glglu korozif madde Hafif korozif madde
Bukkal/faringeal hasar Harici bulgular yok
Yutma giicligu Beslenme toleransi var

Endoskopi
(genel anestezi altinda)

Pozitif Negatif

Taburcu

Teknesyum-99m izotop
goruntileme

Evre 1
(ayaktan takip)

Evre 2a
Oral sukralfat,

mikostatin, omeprazol
L 10-14. gunlerdle —— Darlik gésterilirse
kontrast!l grafi haftalik dilatasyonlara basla
Oral beslenmeyi \ollerei etl:Iene (balon, buji veya
kadar nazogastrik tip ile tel kilavuzlu)
beslenme
12. haftada replasman igin
Evre 2b ve 3 karar ver
— Evre 2a'ya ek olarak —
antibiyotik

SEKIL 1: Millar ve ark. tarafindan énerilen korozif 6zofagus striktiirti yonetimi.’®

arastirmacilar, korozif madde i¢imi yonetiminin ta-
mamiyle belirti ve bulgulara dayanmasi gerektigini
ve tedavi sirasinda hastalarin a¢ birakilmasinin
uygun olmadigini savunmaktadirlar. Aragtirmaci-
lar, korozif madde igen tiim hastalarin korozif ici-
minden sonraki 10-14. glinler arasinda yutma
glcligii, kusma veya beslenme isteksizligi yoniin-
den irdelenmesini ve hicbir sikayeti olmayanlarin
ayaktan takip edilmeye devam edilmesini, az veya
¢ok bir sikayeti olanlarin ise hemen yatirilarak
genel anestezi altinda endoskopik ve floroskopik
ozofagus degerlendirmesi yapilmasini kuvvetle
onermektedirler. Boylece, ¢cok kuvvetle olas1 6zo-
fagus darliginin endoskopi ile goriilerek 14. giin-
den oOnce erken tanisinin ve es zamanli da
floroskopik balon dilatasyonu yapilarak erken te-
davisinin saglandigini savunmaktadirlar. Onerdik-
leri tedavi yonetimi $ekil 2’de sunulmustur.”

Korozif madde i¢imi tedavisinde ipeka surubu,
bal, oral diliisyon, nétralizan ajanlar, sistemik kor-
tikosteroidler, antibiyotikler ve antasitler gibi ce-
sitli ajanlar kullamilmigtir. Ek olarak hastalar ag
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Korozif Madde igimi Yénetimi
(supheliveyakesintum olgular)

A 4
Detayl hikaye, fizik muayene ve gozlem/yatis (>4dsaat).

Semptom/belirti var ise, tam kan sayimive akciger grafisi.

Geliste ve kazanin 24. saatinde DROOL Skoru hesaplamasi.

Epigastrik hassasiyetvar ise, H; reseptdr blokeri.

inatci ates, genel durum bozuklugu, solunum sikintisi, akut karin, pnémeni veya
mediastinitvb bulgularvarise antibiyotik ve yogun/yakin bakimda dinamik yaklasim.
~ Kasith korozif madde icimivar ise hastaya tzel dinamik yaklasim.

A D B R |

v

. . Agizdan Hemen
- Intravenoz sivi salya sivifyumusak gida
> KtiFi sii

(gerektigisiirece) Akmasi basla !

Yeterli
sivi alimi,
tolerans

YOK

Kati oral gida basla !

atigida
sivi/yumusak gidaya VAR isteksizligi/
devam et! Disfajif
Kusma
A 4

Endoskopive Ozofagus

Balon Dilatasyonu yap!

(10-14 gunler arasinda)
(gec gelen hastalarda hemen)

Balon Dilatasyon
Programi

Disfaji ve kusma igin
periyodik takip et !
(2.,4.ve 12. haftada)

$EKiL 2: Uygun ve ark. tarafindan gelistirilen cocuklarda korozif madde igimi yénetim plani.®
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birakilmig, parenteral beslenmis, nazogastrik uy-
gulanmigtir. Buna kargilik en uygun yonetim hélen
tartigmali olup, bir¢ok tedavi yaklagimi tam anla-
muyla etkin bulunamamgtir.>¢1°?2 Kostik modelleri
ile yapilan bircok deneysel ¢aligmada bal, sarimsak
yagi, sukralfat, palifermin, dimetil siilfoksid, pred-
nizolon, retinoik asit, ¢inko, trapidil, trimetazidin,
pentoksifilin vb. bir¢ok ila¢ ve maddenin yararlar
gosterilmis olsa da bunlardan klinik uygulamaya
gecen olmamigtir.33?

Kortikosteroidler inflamasyon, graniilasyon ve
fibréz doku gelisimini azaltabilmektedir. Bu ne-
denle bazi ¢aligmalarda, 6zofagus darlig: gelisimini
engellemek iizere korozif hastalar da tedavide de-
nenmis ve zellikle yiiksek doz steroid tedavisinin
evre IIb 6zofagus yaniklarinda steroid yan etkisi ol-
maksizin hasari ve 6zofagus dilatasyonu gereksini-
mini azaltabilecegi gosterilmistir.*® Ancak bagka
calismalarda, steroid kullaniminin zararli olabile-
cegini bildirilmigtir.#' Steroidlerin etkisini arastir-
mak tizere, 50 yillik hasta izleminin oldugu bir
meta-analizin ve diger iki klinik ¢aligmanin sonug-
lar, steroid kullaniminin korozif madde i¢iminden
sonra gelisen striktiir sikligini azaltmadigini gos-
termis ve bu nedenle steroid kullanimini 6nerme-
migtir, 424

Rutin antibiyotik kullanimi héilen tartigmali
bir konudur. Teorik olarak 6zofagus duvarinda
mikroapselerin olustugu evre III hasarlarinda anti-
biyotik kullanim endikasyonu mevcuttur. Respira-
tuar sepsis, diigmeyen ates, siipheli perforasyon,
genel durum bozuklugu, pnémoni ve mediastinit
tablolarinda antibiyotikler endikedir. Ozofagus dila-
tasyonlarinda profilaktik tek doz antibiyotik kulla-
nilmahdir, ¢iinkii tekrarlayan dilatasyonlar sonras
serebral apseler bildirilmigtir.”'*

GEC DONEMDE TEDAVI

Ozofagus darlig1 korozif madde igimi sonucu geli-
sen (%1,72-15) ciddi bir komplikasyondur.!4711:46
Ozofagus darlig1 tedavisinde 6zofagus dilatasyonu
ilk yeglenmesi gereken bir tedavi yontemidir.
Erken dilatasyona baglamanin tedavinin basar1 ve
stiresine anlamli katkis1 son ¢aligmalarla kanitlan-
mis olmasina karsin, uygulama ilkeleri halen yete-
rince standardize edilememigtir. Aslinda olas:

144

darlik tedavisi korozif madde i¢imi sonrasi hemen
baglatilmalidir. Bunun icin hastalar tikiragini
yutabildigi zaman beslenmeye baglanmali, a¢ bira-
kilmamalidir. Korozif madde i¢iminden 10-14 giin
sonra hala yutma giicliigii ve/veya beslenme istek-
sizligi varsa yapilacak 6zofagografi veya endoskopi
ile 6zofagus darliginin erken tanisi konulmali ve
boylece erken tedavisine de baglanmig olmalidir
(Sekil 1, 2).>710 Baz1 aragtirmacilara gore, net koro-
zif madde i¢imi 6ykiisii sonrasi disfaji ve/veya bes-
lenme isteksizligi sebat eden hastalarda rutin olarak
baryumlu 6zofagografi ¢ekilmesi 6zofagus darlig:-
nin erken tani ve erken tedavisini geciktirebilecegi
icin endike degildir. Aragtirmacilar, bu iddiaya da-
yanak olarak; dinamik bir tetkik olan baryum 6zo-
fagografinin zaten yeme isteksizligi/yutma gii¢ligii
olan ¢ocuk hastalarda ¢ogunlukla diizgiin bir se-
kilde ¢ekilememesini, orta-hafif darliklarin perist-
altik hareket sanilarak gézden kagirilabilmesini,
¢ekim ve rapor siirecinin diger tetkiklere oranla ol-
dukca uzun siirebilmesini, 6zofagus motilite dii-
stikliigii ve 6zofagustaki olas1 darliginin ozellikle
darligin distalinde bolus baryum akigini azaltmasi
nedeni ile 6zofagus darliginin uzunlugu, siddeti ve
daha distalde var ise adetini ortaya koymada yeter-
siz kalabilmesini ve 6zofagografi normal olarak de-
gerlendirilse bile zaten yutma giicligi ve/veya
yeme isteksizligi belirtileri sebat etmis hastada,
hem 6zofagoskopi hem de balon ile floroskopik
6zofagus darlik taramasi endikasyonlarinin net ol-
masin: gostermektedirler.>® Korozif madde i¢imi
sonras 21. glinde 6zofagografi cekilmesi gegmiste
siklikla tercih edilen bir uygulama olup, hem 6zo-
fagus darlig1 tanis1 koymay1 hem de erken dilatas-
yona baglamay1 geciktirebilmektedir. Bu da erken
tedavinin yiiz giildiiriici sonuglarini engellemek-
tedir. Giincel bir klinik ¢alismada, bu eski yaklagim
ile 6zofagus darlig1 tanisi alan hastalarda 26. giin-
den 6nce (ortalama 40 giin) balon dilatasyonuna
baglanamadig saptanmistir.> Ozofagus darligi 10-
14. giinler arasinda yutma gii¢liigii veya yeme is-
teksizligi siiregelen her hastada, genel anestezi
altinda yapilacak olan ilk endoskopik goriintiilleme
ve balon yardimh floroskopik inceleme ile erken-
den taninabilmekte ve ayni anda dilate edilerek te-
davi slireci hemen baslatilabilmektedir (Resim
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RESIM 2: Yag ¢oziicii igimi sonrasi geg (26. giin) gelen 5 yasindaki kiz hastanin hemen yapilan, biikiilebilir video 6zofagoskopisinde (A-D) 6zofagus orta boliimiinde yay-
gin fibrin ve apse iceren uzun ve ciddi darlik saptandi ve ayni seansta 18 mm capinda balon ile ilk dilatasyonu yapildi. Hasta 28 ayda yapilan 30 balon seansi ile tamamen

diizeldi.

2A-D). Endoskopi ile 6zofagus, mide ve duodenum
dogrudan goriilerek korozif yanmigin siddeti, doku-
larin iyilesme evresi, yabanci cisim varligi ve dar-
liklar saptanabilmektedir. Ardindan, balon yardimh
floroskopik inceleme ile de endoskopi ile fark edi-
lemeyen veya ciddi darliklarin distalinde kaldiklar:
i¢in ulagilamayan darliklar dahil; 6zofagus darlikla-
rinin varhig, lokalizasyonu, adeti, sekli, uzunlugu,
direnci ve siddeti daha iyi ortaya konarak ayni anda
dilate edilebilmektedir (Resim 3A-F).>¢4

Korozif madde i¢imi sonras1 6zofagus darlig
gelisen hastalara 10-14. giinler arasinda erkenden
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6zofagus balon dilatasyonunun baglanmasi, hasta-
larin tedavisine oldukca katk: saglamakta ve bu
yaklagim “Temel Cocuk Cerrahisi” kitaplarinda ve
bir¢ok yayinda yillardir 6nerilmektedir.>'%*’ Buna
ragmen geleneksel olarak hastalarin 3 hafta sonra
ozofagografi i¢in poliklinige cagirilmas: dikkat ce-
kicidir.2¥%474 Tiirkiye’de yapilmis bir klinik ca-
lismada, korozif madde i¢imi sonrasi 6zofagus
darlig: geligsen hastalarin dilatasyona baglama za-
manina gore erken tedavi (10-14. giin) ve geg te-
davi (221 giin) gruplan kargilagtirilmis ve erken
tedavi grubunda anlamli derecede yiiz giildiriicii
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RESIM 3: Yag ¢oziicii (Resim 1 E) icmis 14 yasindaki hastanin tist (A, B, C) ve orta (D, E, F) 6zofagustaki darliklarinin floroskopi esliginde genis balon (The Controlled
Radial Expansion, CRE™, 8 cm, 18-20 mm, Boston Scientific Corp., Galway, irlanda) ile dilatasyonu.

sonuglar [ortalama dilatasyon sayisi/tedavi siiresi;
erken tedavi grubunda yaklasik 6 seans/4 ay, geg
tedavi grubunda ise 17 seans/14 ay, her ikisi i¢in de
p<0,001] bulunmustur.® Sonug olarak; endoskopik
derecelendirme, hastanin a¢ birakilmasi ve baryum
grafisine dayanan aligilagelmis yaklasim artik terk
edilmeli ve 6zofagus darlig1 10-14. giinler arasinda
yutma giicliigii olan her hastada yapilacak olan en-
doskopiyle erkenden taninmali ve hemen aym
anestezi altinda dilate edilerek tedavi siireci basla-
tilmalidir.>1°
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Cocuklarda korozif madde i¢imi sonras: geli-
sen darliklarin tanisi ve degerlendirilmesi i¢in ya-
pilacak endoskopide biikiilebilir video pediatrik
gastroskoplar tercih edilmelidir. Rijit 6zofagoskopi
de yapilabilmektedir. Ancak, biikiilebilir video
6zofagoskopinin rijit 6zofagoskopiye bazi avantaj-
lar1 bulunmaktadir. Bunlar; daha yumusak ve bii-
kiilebilir olmasi nedeni ile daha az travmatik
olmasi, goriintii kalitesinin daha iyi olmasi, aspi-
rasyon ve yikama gibi manevralarin daha kolay ya-
pilabilmesi, islem siiresinin daha kisa olmasi, genel
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anestezi verilmeden sedasyon ile de yapilabilir ol-
mast, saptanan darliklarin kilavuz tel ve/veya balon
kateteri ile kateterizasyonunda daha fazla yar-
dimc1 olmasi, gerekir ise hasta basinda yapilabil-
mesi, 6zofagusun yaninda mide ve duodenumun
da kolayca degerlendirilebilmesi olarak belirtil-
mektedir (Resim 2). Buna kargin, rijit 6zofagosko-
pinin 6zofagus darligina takilmis gida artiklarim
veya yabanci cisimleri ¢ikarma konusunda biikiile-

bilir endoskopiye ciddi iistiinligii mevcuttur. 1

Dilatasyon i¢in gesitli yontemler bulunmakta-
dir. Bunlar; modern balon dilatatorleri, civali veya
biikiilebilir kademeli bujiler veya metal-plastik
boncuklardir. Balon dilatasyonunun bir¢ok avan-
taj1 mevcuttur.>*!%474 Balon dilatasyonu giivenli
ve etkin bir yontem olup, diger yontemlerde olan
boylamasina zorlamaya da neden olmamaktadir.
Floroskopi esliginde yapilan 6zofagus balon dila-
tasyonu, endoskopik yapilandan daha etkin ve gii-
venlidir.>646350 Cocuk ve erigkinlerde floroskopik
balon dilatasyonunun basari orani %64-100 ara-
sinda degismektedir.”*>° Floroskopik 6zofagus
balon dilatasyonunun endoskopik balon dilatasyo-
nuna veya korleme buji dilatasyonuna gore basta
ustiin gortintii kontroli olmak tizere 6nemli avan-
tajlar1 bulunmaktadir. Floroskopik 6zofagus balon
dilatasyonu darligin lokalizasyonu, adeti, sekli,
uzunlugu, direnci, ciddiyeti, tedaviye yanit1 gibi
hemen tiim 6zelliklerinin saptanmasina olanak sag-
lamaktadir. Ayni1 zamanda uygulama siiresi kisa,
bagar1 orani ise yiiksektir.>® Ancak, balonlarin tek
kullanimlik olmalar1 nedeni ile buji dilatasyonuna
gore maliyeti daha fazladir.® Floroskopik yapilan
ozofagus balon dilatasyonu programlarinda hemen
hemen hi¢ gastrostomi, jejunostomi ile diger os-
tomi ve tiiplere veya burun ipleri gibi eklentilere
gereksinim duyulmamaktadir.>¢

Ozofagus balon dilatasyonu ¢ocuklarda ¢o-
gunlukla endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi
altinda yapilmaktadir. En ¢ok tercih edilen 6zofa-
gus balonlari, basing kontrolii ile cepegevre degisik
caplarda genisleyebilen 6zel 6zofagus balon dilata-
torleridir.®*¢ Kullanim1 kolay ve giivenli olan bu
balonlarin iki cesidi bulunmaktadir. 1. Kilavuz telli
(wireguided) balon dilatatorleri (The Controlled
Radial Expansion CRE™ Wireguided balon dilata-
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tord, 5,5 cm, 6-20 mm dis ¢aplarinda, Boston Sci-
entific Corp., Galway, Irlanda veya Hercules® 3
Stage Wireguided Balloon, Cook Medical LLC,
Bloomington, indianapolis, ABD): ki kanall olup,
bir kanalindan kilavuz tel gonderilebilmekte, diger
kanal1 balonu sisirmek icin kullanilmaktadir. Once
kilavuz tel floroskopi ve/veya endoskopi yardimh
“through-the-scope” teknigi ile darliktan ilerletil-
mektedir. Ardindan dilatator, kilavuz tel tizerinden
“over-the-wire” teknigi ile kolayca darliga yerles-
tirilmektedir. Dolayisiyla desantralize, asir1 veya
kaniilasyonu zor olan darliklarda bu tip balonlar
daha cok tercih edilmektedir. Ancak bu balonlar
kisa (5,5 cm) oldugundan, uzun 6zofagus darlikla-
rinda balonun darliga kum saati seklinde oturma-
sinda zorluk yasanabilmektedir. Buna ragmen ilk
balon dilatasyonlarinda veya ciddi darliklarda 6zel-
likle tercih edilmektedir. U¢ kismi kiint degildir,
ancak kilavuz tel olmadan zaten 6zofagusa gonde-
rilemediginden dokulara zarar vermemektedir. 2.
Sabit telli (fixed wire) balon dilatatérleri (The Con-
trolled Radial Expansion CRE™ Fixed Wire balon
dilatatorii, 8 cm, 6-20 mm dis ¢aplarinda, Boston
Scientific Corp., Galway, irlanda veya Hercules® 3
Stage Balloon, Cook Medical LLC, Bloomington,
Indianapolis, ABD): Tek kanalli olup, bu kanaldan
balon sigirilmektedir. Icerisinden gegirilebilen ha-
rici bir kilavuz teli bulunmamaktadir. Ug kisma si-
likondan {iretilmis, kiint, topuzlu ve yumusak
oldugu i¢in atravmatiktir. Ayrica, igerisinde sag-
lamligini ve sertligini saglayan ¢ikarilamaz sabit bir
ince metal mevcuttur. Cogu darliktan floroskopik
ve/veya endoskopik yardimh dogrudan veya “thro-
ugh-the-scope” teknigi ile kolayca ilerletilebil-
mektedir. Balon uzunlugu 8 cm olup yeterlidir.
Darhiga oturmasinda ¢ogunlukla zorluk yagsanma-
maktadir. Bu nedenle en ¢ok tercih edilen balon di-
latator tipidir. Balon dilatasyonu floroskopik
gorintilleme esliginde balon dilatatériiniin 6nce
mideye kadar ilerletilmesi, ardindan inflator yar-
dim ile bire bir sulandirilmis suda eriyen opak
madde ile hafifce sisirilip 6zofagusa geri cekilerek
saptanan darliklara kum saati seklinde oturtulmas:
ve uygulama basincina kadar sigirilmesi temeline
dayanmaktadir. {1k balon dilatasyonunda balon ¢a-
pin 12-15 mm’yi gegmemesine dikkat etmelidir.
Ardisik yapilan balon dilatasyonlarinda agamali
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olarak balon cap1 artirilmali ve ideal ¢ap olan 18-
20 mm ¢apa kadar ¢ikilmalidir.” Bundan sonraki
seanslarda tek balon kullanilarak bu ¢apta diizenli
olarak dilatasyon yapilmalidir. Balonun iist ba-
singta kag dakika ve kag kez sisirilmis tutulacag:
konusunda arastirmacilar arasinda bir birliktelik
bulunmamaktadir.®*® Ancak, bir kez bir dakika tu-
tulmasi yeterlidir.® Balon dilatasyonu sonras: hir-
palanmis 6zofagusa endoskopi yapilmas: sakincali
ve gereksizdir. Perforasyonlarin saptanmasi igin
ameliyat masasinda opak madde ile 6zofagografi ce-
kilmesi de diisiik tan1 degeri ve aspirasyon neden-
leri ile 6nerilmemektedir. Sonugta, floroskopik
6zofagus balon dilatasyonu anestezi siiresi ile bir-
likte kisa siiren (34 + 10 dk) bir islemdir.®

Bujinaj (bouginage) da bir dilatasyon teknigi-
dir.*” Ge¢miste daha sik kullanilmakta iken, mo-
dern 6zofagus balon dilatatorlerinin yayginlasmasi
nedeni ile artik ¢ok nadir kullanilmaktadir.” Bu di-
latasyon teknigi de ¢ocuklarda ¢ogunlukla endot-
rakeal entiibasyon ile genel anestezi altinda yapil-
maktadir. En ¢ok tercih edilen bujiler yumusak,
kivrilabilir ve icerisinden kilavuz tel génderilebi-
len tiptedir. Cogunlukla cesitli caplarda (5-20 mm,
15-60 French) set halinde (Savary-Gilliard® Dila-
tasyon Seti, Cook Medical LLC, Bloomington, In-
dianapolis, ABD) bulunmaktadir. Dilatasyonda,
once kilavuz tel darliktan gecirilerek mideye veya
daha 6ncesinde agilmis gastrostomiye ilerletilmek-
tedir. Uygun kii¢iik capl bujiden baslanip giderek
artan ¢aplardaki bujiler sirasi ile kilavuz tel {izerin-
den “over-the-wire” teknigi ile darhiktan ilerletil-
mektedir. Hastaya ve darlik siddetine gore uygun
captaki bujiye kadar dilatasyon yapilmaktadir.*

Ozofagus dilatasyonunun ilk iki ay iki haftada
bir, sonraki aylarda ise sirastyla ti¢ ve dort haftada
bir diizenli yapilmas: 6nerilmektedir. Daha sonraki
aylarda ise hastanin gereksinimine gore dilatasyon
siklig1 azaltilabilmektedir. Dilatasyon programinda
hastanin diyeti kisitlanmamalidir. Aileye, hastanin
kendileri ile birlikte sofraya oturtulmas: sdylenme-
lidir. Cogunlukla dilatasyon sonrasi hastalar 10-14
giin her giday1 yutabilmektedirler. Kat1 gida yut-
masinda daha erken zorlanma baslayan hastalar,
rutin dilatasyon seansina daha erken ¢agirilmalidir.
En az ii¢ ay kat1 gida yutma sikintisi tekrar etmeyen
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hastalarda dilatasyon sonlandirilarak ayaktan izleme
devam edilmelidir.>®

Ozofagus balon dilatasyonunun majoér kompli-
kasyonu 6zofagus perforasyonu olmakla birlikte
perforasyon riski son yayinlarda olduk¢a diisiik
saptanmistir (%0,33-1,6). Giincel ¢aligmalara gore,
perforasyonlarin ¢ogunlugu hastalarin ilk dilatas-
yonunda olmaktadir.®#¢>! Ancak bu gercek, darlik
gelisen hastanin tedavisinde gecikmeye neden ol-
mamali ve hastanin ilk balon dilatasyonu 10-14.
glinler arasinda yapilmalidir.> 1% Ciinki sanildigi-
nin aksine ilk seansta meydana gelen bu perforas-
yonlarin neredeyse tiimiiniin erken dilatasyon
yapilan hastalarda degil, gec¢ (=21 giin) dilatasyon
yapilan hastalarda oldugu bildirilmektedir.546>! Tir-
yaki ve ark., erken (7-14. giin) dilatasyonun perfo-
rasyon riskini artirmadigini, aksine perforasyon
oraninin ge¢ (>21 giin) dilatasyon yapilan hasta-
larda (8 hastada 2 perforasyon) erken dilatasyon ya-
pilan hastalara (20 hastada 2 perforasyon) gore 2,5
kat daha yiiksek oldugunu gostermislerdir.*” Uygun
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise teda-
viye gec (221 giin) gelen hastalardaki perforasyon
gelisme riskinin erken (10-14. giin) tedaviye basla-
nanlara gore ilk dilatasyon seansinda 3 kat [16
erken tedavi hastasinin 1 (%6)’inde, 11 gec tedavi
hastasinin ise 2 (%18)’sinde ilk seansta perforas-
yon], toplam dilatasyon programinda ise en az 6 kat
(1 erken, 4 ge¢ tedavi grubunda toplam 5 hastada 6
perforasyon) daha yiiksek oldugu bulunmustur.®
Sonugta caligmalar, ilk dilatasyonda perforasyon
riskinin yiiksek oldugunu, ancak bu riskin dilatas-
yon tedavisinin geciktirilmesi ile azalmadigini, ak-
sine katlanarak arttigini gostermektedir.®*** Geg
gelen hastalardaki yiiksek perforasyon orani doku
iyilesmesi fazlarinin bazi hastalarda ¢ok daha uzun
stirdigiiniin bir kanit1 olabilir. Bundan dolay: ko-
rozif 6zofagus darlig: ile gelen tiim hastalarda ilk
balon dilatasyonunda daha dikkatli olunmasi ge-
rekmektedir.>146>! Gergekten de ge¢ gelen (>21
glin) hastalarin bir¢ogunda da ilk balon seansinda
yapilan video 6zofagoskopide yanginin devam et-
tigi gozlemlenmektedir (Resim 2). Ozofagus balon
dilatasyonunda perforasyon riskine etki eden balon
capi, seans sayist, darlik siddeti, teknik nedenler,
tecriibe yetersizligi ve agir1 gliven gibi bircok etken
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bulunmaktadir. Bu konu ile ilgili detayh klinik
analizler yapan c¢aligmalara gereksinim duyul-
maktadir.

Perforasyon durumunda tedavi yaklagimi ¢o-
gunlukla nazojejunal beslenme, antibiyotik teda-
visi ve gerekli ise tiip torakostomiyi igeren
konservatif yaklasimdir. Bu tedavi ile son 10 yilda
mortalite orani sifira yaklagsmistir. Ancak burada

71722465051 Balonun nazik ve

erken tanmi 6nemlidir.
dikkatli bir sekilde ilerletilmesi ve yavasca sisiril-
mesi 6zofagus perforasyonunu engelleyebilmekte-
dir. 36224 Korozif o6zofagus darlig1 tedavisinde
floroskopi esliginde yapilan 6zofagus balon dilatas-
yonu diisiik komplikasyonlu ve giivenilir bir yon-
temdir. Bununla birlikte balon dilatasyonu erken
(10-14. giin) baglatilmali ve balon ¢ap1 ardisik se-
anslarda adim adim en uygun ¢apa (yaklasik 18-20
mm) yiikseltilerek diizenli araliklarla yapilmali-
dir>7

Ozofagus darliginda dilatasyonla birlikte lokal
steroid (triamsinolon asetat) veya mitomisin-C (fib-
roblast proliferasyon inhibitérii) uygulamalar ile
bazi basarili sonuglar elde edilmigse de prospektif

olarak irdelenmemigtir.?>>2

Ozofageal stentler, parsiyel 6zofajektomi ve
ozofagus replasman cerrahisi diger tedavi segenek-
leridir.>610195355 Cocuklarda 6zofagus stentleri tra-
kea veya brons erozyonuna neden olabilmesi
nedeni ile pek kullanilmamaktadir.>* Kisa segment
darliklarin tedavisinde ilk secenek balon dilatasyo-
nudur. Ciinki tedavi siiresi, uzun segment darlik-
lara gére gok daha kisadir. Tkinci uygun segenek
parsiyel 6zofajektomi (striktiirektomi) de akilda tu-
tulmalidir.%”>° Ancak, islem 6ncesi darligin sekli ve
yeri endoskopi ve floroskopi yardimu ile biitiiniiyle
incelenmeli ve uzunlugu balon hafifce sisirilerek 61-
¢lilmelidir. Ciinki histolojik olarak fibrotik olan
striktiir radyolojik olarak goriilenden daha uzun
olabilmektedir. Ayrica, yanmis olan 6zofagusun ki-
salmis “shortened esophagus”, gerginlesmis “tethe-
red esophagus” ve esnekligini kaybetmis “sclerosed
esophagus” olabilecegi ve bu nedenle parsiyel 6zo-
fajektominin ¢ok zor yapilabilecegi akilda tutulma-
lidir. Sonugta, parsiyel 6zofajektomi sadece gercek
kisa segment hastalarda uygun bir segenek olabi-
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lir.>%1° Baz1 arastirmacilar, uzun dénem balon di-
latasyonu yerine 6zofagus replasman cerrahisini
(kolon, mide ile) dnermektedir.'®%>® Millar ve
ark., 12 haftalik dilatasyon tedavisinin basarisiz ol-
mast halinde replasman cerrahisine gecilmesi ge-
rektigini bildirmiglerdir.”® Cocuklarda kolonik
interpozisyon ve gastrik transpozisyon en sik kul-
lanilan replasman cerrahisi teknikleri olup; gastrik
transpozisyon daha az komplikasyonlu, daha kolay
ve daha iyi tolere edilebilir gibi goriinmektedir.'®>
Acik veya laparoskopik total 6zofajektomi-trans-
hiatal gastrik transpozisyon “gastrik pull-up” ameli-
yati su an i¢in ¢ocuklarda en iyi 6zofagus replasmani
ameliyat: olarak goriinmektedir.”** Ozofagus darli-
ginda gastroozofageal refliiniin kalici/inat¢1 darliga
neden olabilecegi diistiniilerek refliiniin siklig1 ve
siddeti aragtirilmalidir.> Refliiniin ¢ogunlukla cer-
rahi olarak fundoplikasyon ile tedavi edilmesi ge-
rekebilmektedir, ancak gastrik transpozisyon aday1
hastalarda medikal reflii tedavisi tercih edilmeli-
dir. 71053

Korozif madde i¢imi sonucu gelisen diger
komplikasyonlar; disfaji, 6zofagus motilite bozuk-
luklari, mide ¢ikis1 obstriiksiyonu, pankreas ve ince
bagirsak zedelenmeleri, orofasiyel ve cilt yaniklari,
g6z vb. organ hasarlaridir. Mide ¢ikis obstriiksi-
yonu ve pilor stenozu tedavisinde balon dilatas-
yonu basarili olarak uygulanabilse de ¢ogunlukla
cerrahi onarim gerekmektedir.”10323357

Ozofagus karsinomu (adenokarsinom ve skua-
moz hiicreli karsinom), ciddi korozif yanik sonrasi
gelisen bir ge¢ donem komplikasyondur. Bu karsi-
nomun korozif madde iciminden yaklagik 1-3
dekad sonra gelistigi, sikliginin %2-30 arasinda ol-
dugu ve bu sikligin ayni yas grubundaki diger has-
talarin en az 1.000 kat1 oldugu bildirilmistir.! Ne
yazik ki 14 yagindaki bir cocukta korozif madde igi-
minden sadece 1 y1l sonra dliimciil skuamoéz hiicreli
6zofagus karsinomu gelistigi de gértilmiistiir.>® Su
ana kadar ki yayinlardan, belki de buzdaginin
alt1, bu bityilik sorunun goz ard: edildigi ve aile-
lere bu konuda ¢ogunlukla yeteri kadar bilgi ve-
rilmedigi anlasilmaktadir. Bu konuda uzun
donem sonuglar1 arastiran yazilara siddetle ge-
reksinim duyulmaktadir. Prekarsinoz degisiklik-
leri erken yakalamak i¢in ciddi yaniklarda
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displazi taramasi onerilmektedir. Korozif madde
icimi sonrasi balon dilatasyonu, 6zofageal stent
veya 6zofageal baypas cerrahilerinin higbiri 6zo-
fageal karsinom gelisimini engelleyememekte-
dir."'° Bundan dolay1 eger 6zofagus replasmani
yapilacak ise hastalikli 6zofagusun ¢ikarilmas:
onerilmektedir. Gergekten de temel bir ¢ocuk
cerrahisi kitabinin eski basimlarinda kolonik 6zo-
fagus replasmani i¢in 6rnek olarak resmedilen
hastanin, kitabin sonraki basimlarinda korozif
madde i¢iminden yaklasik 30 yil sonra gelisen
skuamoz karsinom nedeni ile kaybedildigi 6zel-
likle vurgulanmaktadir.®'® Tim bunlar, yasal
yaptirimlarin siki uygulanmasinin ne kadar 6nemli
oldugunu gostermektedir."”? Geligmis tilkelerde ko-
rozif madde satisin1 diizenleyen yasalar mevcuttur
ve siki bir sekilde uygulanir iken, gelismekte olan iil-
kelerde bu yasalar ¢ogunlukla yok veya var olsa bile
yeterince uygulanmamaktadir. Bunun en 6nemli ka-
nit1 bu konu ile ilgili yayinlarin 6zellikle bu iilkeler-

den Qlkmasldll’ 7,12,16,20,23-29,46

[l SONUC

Korozif madde icimi kazalari, 6zellikle yasalarin
yeterince uygulanamadig1 gelismekte olan tilke-
lerde 6nemli bir sorundur. Kabul edilemez say1-
daki bu kazalar, korozif maddelerin sadece ¢ocuk
korumali orijinal kaplarda satisinin saglanmasi ve
erigkinlerin egitilmesi ile azaltilabilmektedir. Ko-
rozif madde i¢imi sonras tedavi yaklagimi hasta-
larin belirti ve bulgularina gére planlanmalidir.
Istemli veya fazla miktarda korozif icmis hasta-
larda daha dinamik bir yaklasim sergilenmelidir.
Endoskopik derecelendirme, hastanin ag¢ birakil-
mas1 ve baryum grafisine dayanan alisilagelmis
yaklagim artik tartigilmaktadir. Ozofagus darhig,
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korozif madde i¢imi sonucu gelisen major bir
komplikasyon olup, 10-14. giinler arasinda er-
kenden taninmali ve hemen dilate edilerek tedavi
stireci baslatilmalidir. Floroskopi esliginde yapi-
lan 6zofagus balon dilatasyonu, komplikasyon
riski diisiik, tedavi basarisi yiiksek, glivenli bir
yontem olarak gériinmektedir. {lerleyen aylarda
dilatasyondan fayda goriilmez ise 6zofajektomi ve
mide ¢ekilmesi ile 6zofagus replasmani diisiiniil-
melidir. Korozif madde i¢cimi sonrasi artmig
ozofagus karsinomu gelisme riski akildan ¢ikaril-
mamalidir.
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Finansal Kaynak

Bu calisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis: bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamuistir.

Cikar Catigmasi

Bu calisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin ¢ikar
catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite tiyeligi
veya tiyeleri ile iligkisi, damigmanlik, bilirkisilik, herhangi bir fir-

mada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlari yoktur.

Yazar Katkilar

Bu ¢alisma tamamen yazarin kendi eseri olup baska hi¢bir yazar

katkis1 alinmamugtir.
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