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KISALTMALAR

GOR: Gastroozofajial reflii

TOF: Trekeabzofgjia fistl

OH': Hidroksil iyonu

H*: Hidrojen iyonu

GIS: Gastrointestinal sistem

H3O': Hidronyum iyonu

GAA: Glasiyal asetik asit

TAR: Titre edilebilir asit/akali rezervi
OGD: Ozofagogastroduodenoskopi
n: Denek ve hasta sayis1

SI: Stenoz indeksi

PTFE: Politetrafloroetilen

MMC: Mitomisin C

KBD: Kesici balon dilatasyon

RZ: Reflii zamani

AOS: Alt 6zofgjial sfinkter

PTKA: Perkutan transluminal koroner anjiyoplasti

NaOH: Sodyum hidroksit
HP: Hidroksiprolin
SS: Standart sapma

N/G: Nazogastrik



1. GIRIS

Korozif madde alimi endiistriyel ¢agin bir hastaligidir. 19. yiizyilin sonunda
ve 20. yiizyilin baslarinda alkali tiriinleri temizlik ve 6zellikle lavabo agici olarak
evlerde kullanilmak iizere piyasada ulasilabilir hale gelmistir. Yaygin olarak elde
edilebilen bulagik makinesi sivilari, cam temizleme ajanlar1 ve lavabo agici gibi
evde kullanilan driinler yanlislhikla alindigi takdirde yiiksek oranda korozif

ajanlardir. Bu sik ulasilabilirlik pediatrik popiilasyonda yanliglikla kostik alim

sayisinda artis ile iligkilidir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 20. yiizyil baslarinda bu iriinlerin Gzerinde
uyar1 etiketi bulunmadigindan Chevalier Jackson bu kaplara uygun etiketleme
yapilmasi i¢in kuruluslara kars1 halk kampanyasi baslatmistir ve 1927’ de Federa
Kostik Kanunu yasalastirilmistir. Bu ilk major hilkiimet ¢abasidir'. Bunu
1970’lerde Zehir Onleme Ambalajlanmasi Kanunu ve Zararli Maddeler Kanunu
takip etmistir. Her ikisi de evde kullanilan temizleme ajanlarinin
konsantrasyonunu %10’ dan daha az olacak sekilde sinirlamistir ve ayni zamanda
¢ocuklara direngli kaplarin ve uyari etiketlerinin kullanilmasim zorunlu kilmustir®,
Tiim bu 6nlemler kostik alim vakasi sayisin1 azaltsa da Amerikan Zehir Kontrol
Birligi’nin 2000 yilindaki raporuna gore temizlik maddelerine (alkali ve asitleri
igerir) insan maruziyeti vakast 206,636’dir. Bu vakalarin 27’sinin (¢ogu alim
aninda) 6liim ile sonu¢landigim bildirmislerdir®. Amerikan Zehir Kontrol Merkezi
Birligi’nin 2005 raporunda ise 200,000’den fazla asit (siilfirik asit, hidroklorik
asit), alkali (potasyum hidroksit ve sodyum hidroksit) ve diger ajanlari i¢eren evde

kullanilan ve endiistriyel {iriinler bi¢iminde kostik madde maruziyetini

1



gostermistir. Vakalarin ¢ogu YUz, g6z ve ekstremite gibi vicut ylzeyinin
maruziyetini iceriyor iken kostik ajanin alimi oliimlerin 6nde giden nedeni
oldugunu tespit etmislerdir®. 1997 yilinda Ispanya’dan bildirilen bir ¢alismada 25
y1l sonra Ispanya’da hala denk yasalar mevcut olmadig1 ve bunun agikca iilkesel
itibarin zedelenmesi oldugu vurgulanmistir. Avrupa Birligi yasalart mevcut
oldugunu ancak Ispanyol iireticiler tarafindan genel olarak uyulmadig
belirtilmistir®. 1969’dan beri alkaliler 6zel izin olmaksizin Finlandiya’da
satilamadigindan bu tilkede korozif maddelerin alimlar1 o tarihten sonra giderek
azalmistir. Ingiltere’de 1984 yilinda 5 yasin altinda kazara zehirlenmeden
stiphelenilen c¢ocuklarin 25.000’den fazla basvurusundan korozifler sorumludur.
Yalnizca hastanede yatan hasta basvurularinda hasta basina diisen saglik servisi
harcamasinin tutar1 yaklasik olarak 2,5 milyon sterlin/yil tespit edilmis ve 2043
yanliglikla ev temizlik {iriinlerine bagli zehirlenme vakalarinin 750’sinin (%37) 5
yasin altinda oldugu rapor edilmistir®. Tiirkiye’de ise yetkili kisilerin korozif
ajanlarin standardizasyonunu gerektiren tavsiyelerinin dikkate alinmasindan sonra
1980’lerde korozif 0Ozofajit vakasi azalmistir. Ancak daha sonra mahalle
aralarinda basibos bir halde acikta veya uygun olmayan kaplarda korozif

maddelerin satilmaya baslamast ile tekrar yiikselme egilimine girmistir’.

Yukaridaki bilgiler 15181nda devam eden egitim programlari, korozif madde
giiciinii ve ulagilabilirligini kisitlayan yasalara ragmen kostik alim gelismis ve
gelismekte olan {ilkelerde ciddi medikal, sosyal ve mali problem olmaya devam
etmektedir ve belirgin mortalite ve morbidite ile iliskilidir. Ozofajial striktiirler,

perforasyonlar, motilite bozukluklari, gastrodzofajial reflii (GOR), sepsis ile



birlikte mediastinit, trakeodzofajial fistil (TOF) olusumu ve kanser korozif

etkisine bagli olusan komplikasyonlardir® ®,

Kostik alimin rolatif sikligina ragmen bunlarin yonetimine iligskin acgik bir
kilavuz yoktur. Bu ger¢ek otolaringoloji, gastroenteroloji ve pediatrik cerrahi gibi
degisik uzmanlik alan1 bagvurulari ile daha da komplike hale gelmektedir. Korozif
madde alimi sonrasinda akut tedavi ve komplikasyonlarin tedavisinde tartismalar
devam etmektedir. Ozellikle 6zofagus strikturiinii onlemede steroidlerin ve
antibiyotiklerin, 06zofajial stentlerin kullanimi, 06zofagus dilatasyonlarin
zamanlamasi, sikli§i ve metodu hakkinda tartismalar mevcuttur. Diizeltici
Ozofgjia cerrahi, baypas ve kullanilacak yontem de halen devam etmekte olan bir

tartlsmadlrg.
2. GENEL BILGILER
2. 1. Yas, cinsiyet, cevresel ve mevsimsel faktorler

Giinliik hayatimizda ¢ok sik kullandigimiz ¢amasir suyu, yag c¢oziicii, kireg
sokiicii, lavabo agici, tuz ruhu, leke ¢ikartici, yumusatici, yapistirict gibi asit ve
baz igerikli maddelere tip dilinde "korozif-kostik-yakici madde" denilmektedir.
Kostik madde alim1 yaygin ¢ocukluk donemi kazalarindandir, potansiyel olarak
ciddi sonuglar ile birliktedir. Evde kullanilan alkali ve asit {irlinlerin yaygin
kullanim1 ve kolaylikla ulasilabilirligi kostik madde alimina bagli 6zofajial

yaniklarin insidansinda artisa yol agmuistir.



Kaza ile kostik alim ¢ogunlukla 1-3 yas arasinda ¢ocuklarda meydana gelir.
Agikea, bu cocuklarin sivilarin yerini belirleyecek ve igcecek kadar iyi gelismis
motor ve duyu becerileri vardir, ancak temel bilgileri yenilip yenilmeyecegine
veya ig¢ilip i¢ilmeyecegine mantikli karar verecek kadar yeterli degildir. Birgok
caligma gostermistir ki kostik madde alimi i¢in goriilen hastalarin %57-96’s1 3
yasin altindadir. En rahatsizlik verici yon alimlarin ¢ogunun 3 yas altindaki
cocuklarda meydana geliyor olmasi ve bunlarin tamamen 6nlenebilir olmasidir.
Erkekler daha sik etkilenmektedir. Bes yasin iizerindeki c¢ocuklarda genellikle
siipheli, addlesanlarda kostik alim genellikle (6zellikle kizlarda) kasitlidir. Bu
vakalarda daha yUksek miktarda ve daha potent korozif ve kostik maddelerin
kullanilma egilimi meveuttur> * 1.

Fransa’dan Lamireau ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada kaza ile kostik
madde alan 85 gocugu incelemislerdir. 80 vakada (%94) genellikle mutfakta
olmak ftizere kazalar evde meydana gelmistir. 10 vakada {iriinler su sisesi kaplar1
veya bardaklarda saklanmig ve takiben alinmistir. Maddeyi su siselerinden veya
bardaktan i¢cen 10 ¢ocugun hepsinde de ciddi lezyonlar mevcuttur, tima alkali
alan bu cocuklarin besinde sekel gelismistir. Fransa da cocuk-direncli kaplar
yapma ¢abalarima ragmen alkali alimi sonrasi ciddi kostik lezyon insidansi
caligma siirecinde azalmamistir, cilinkii su sigsesine veya bardaklara bosaltilan
maddeler en ciddi yaniklara yol agmustir™. Ispanya’dan Bautista Casasnovas ve
arkadaslarinin ¢alismasinda kostik madde almis 743 cocugu incelemisler ve tiim
743 alimin da kaza sonucu oldugunu tespit etmisler ve yazarlar ¢ocuk istismarina

dair bir kanit bulmamiglardir. Vakalarin %56’sinda aile veya bakici ¢ocugun



kostik maddeyi alimin1 gérmiistiir. Cogu alim evde meydana gelmistir; eger diger
insanlarin evleri ayr tutulursa, %71 alim evle ilgili ¢evrelerde olusmustur. Ev
icerisinde, alim en sik mutfakta (%48), bunu takiben banyo veya tuvalette (%28)
meydana gelmistir. 743 vakanin neredeyse hepsinde kap cocuklarin kolayca
erisebilecegi yerde bulunmaktadir: %48’inde yerde veya yer seviyesinde ve
vakalarin %47’sinde sandalye veya masanin lizerindedir. Vakalarin ¢ogunlugunda
(%75) kostik madde kendi orijinal kabinda degildir*. Finlandiya dan Nuutinen ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda 98 hasta (42 kiz ve 56 erkek) korozif madde alan
cocugu incelemislerdir. Olay 92 hastada evde, 2'si biytkannelerinin evinde ve

4°ii baska yerlerde meydana gelmistir®,

Mevsimsel olarak kostik maddenin alim zamani arasindaki iliski ¢eliskilidir.
Bazi1 ¢alismalarda kostik madde aliminin yazin daha sik oldugu belirtilmistir.
Bunun sebebini ise okul tatillerine ve daha fazla disarida zaman gecirmeye
baglamiglardir. Ancak baska calismalarda ise kostik alimin kis aylarinda daha sik
oldugunu bulmuslar ve bunun muhtemel nedenini ¢ocuklarin evde daha fazla
zaman gecirmelerine baglamislardir. Bu tip kazalarin insidansindaki mevsimsel

degisikler bolgeye 6zgii SOsyo-cevresel faktorlere bagl gibi gérﬁnmektedir4.

2. 2. Alinan maddeler

Kostik maddelerin igerigi alkali ya da asit olabilir.

2.2.1. Alkaliler

Alkali maddeler, bat1 {ilkelerinde kostik alim vakalarinin ¢ogundan sorumlu

tutulur®. Ozellikle alkali alimi ile Chongquing Cin’deki yerli insanlarin yemek



pisirme gelenekleri arasinda iliski mevcuttur. Boga’nin midesi gibi baz1 yemekler
pisirilmeden once konsantre alkali (%30-50) ile hazirlanir. Bu alkali genellikle
alkol, surup veya igecek i¢in kullanilan evde kullanilan siselerde tutulur. Cocuklar
siklikla bunu surup veya alkolsiiz igecek, eriskinler de alkol ile karistirmaktadir.
Bir calismadaki erigkinler de dahil hastalarin biiyiik bir kisminin yanliglikla alkali
alimmnin sebebi budur'?. Alkaliler cok ¢esitli temizlik malzemelerinin igerisinde
bulunabilir. Bunlara 6rnek lavabo agicilari, camasir suyu, tuvalet temizleyicileri
ve deterjanlardir. Eski yillarda ¢camasir suyu ve kostik soda kazalarin en sik
nedeni olarak saptanmistir. Ancak, son zamanlarda camasir suyuna bagli kazalarin
insidans1 dramatik olarak azalmisken, bulasik makinesi tozlari, deterjanlar ve
lavabo agicilarina bagh kazalarin insidansi artm1§t1r4.

2.2.1. 1. Kimyasal vefiziksel ozellikler

Alkali kelimesi Arapga bir kelimedir. Yanan bitki kalintisindan; soda kiilii
anlamina gelen ‘qili” kelimesinden alinmistir. Alkali, hidroksil (OH') iyonlarinin
hidrojen iyonlarmm (H") astigi bir akici soliisyon meydana getiren biyolojik
sistemin icerisinde yeralan bir maddedir. Alkaliler pH’s1 7°den biiyiik olan madde
olarak tanimlanir. pH logaritmik bir deger oldugundan, pH’ da bir iinite artis, OH
konsantrasyonunda 10 kat artis olarak yorumlanir. Modern asit-baz teorilerine
gore, akali, proton kabul edici veya elektron cifti vericisi olarak tanimlanir.
Baslangigtaki 6zofagus hasarina katkida bulunan ana majoér mekanizmanin reaktif
oksijen radikallerinin ve bunu takip eden lipid peroksidasyonunun oldugu one
stirilmiistiir. Lipid peroksidasyonunun metabolik son iiriinii olan malonaldehit

seviyeleri ve endojen serbest radikal temizleyicis glutatyon seviyeleri kostik



yaniga maruziyet sonrast Olcililmiistir. Hasarli 6zofagus dokularinda
hasarlanmamis dokulara kiyasla, belirgin olarak glutatyonun azalmas,
malonaldehitin  artmig konsantrasyonlar1 tespit edilmistir.  Malonaldehit
konsantrasyonlar1 alkali maruziyetinden 72 saat sonrasina kadar yiiksek olarak

kalmigtir®.
2.2.1. 2. Doku etkisi

Alkaliler likefaksiyon nekrozuna neden olur ki bu proteinlerin ¢ozinmesini,
kollgenin pargalanmasini  ve yagin sabunlagmasini igerir. Bu dokunun
yumusamasina veya likefiye olmasina, alkalinin dokunun derinlerine penetre
olmasinin kolaylagmasina neden olur ve yanik fazla OH iyonlar tiiketilene kadar
derine penetre olur. Alinan solid alkalinin ¢dziinmesi sirasinda, ayni zamanda
alkalinin doku ile reaksiyonunda 1s1 iiretilir, ancak bu 1s1 iiretiminin kostik doku

hasarinda sekonder rolii vardir®.
2.2.1. 3. Camagir suyu

En sik kullanilan eve ait ¢amasir sular1 hidrojen peroksit (%3), sodyum
hipoklorit veya sodyum hidroksitin diisiikk konsantrasyonlar1 (%1) ve pH’s1 10,8-
11,4 arasinda degisen orta veya ciddi iritanlar igerir. Yanlighkla alimlar
gastrointestinal sistemde minimal hasar olusturur. Striktiir olusumunu da igeren
uzun donem komplikasyonlar nadirdir’. Sistemik komplikasyonlar biiyiik
miktarlar aldiginda kaydedilmistir. Ornek olarak, 500 ml sodyum hipoklorit iceren
camasir suyu alindiktan sonra metabolik asidoz ve hipernatremi rapor edilmistir.

Hipoklorik asidin ve sodyumun agir1 miktarda absorbsiyonu bu sistemik



cevaplarin altinda yatiyor gibi goériinmektedir. Cogu ot6r yanliglikla igilen ¢gamasir
suyu sonrasinda endoskopinin sadece yutma gii¢liigli olan hastalara saklanmasi

diisiincesindedirler?.
2.2.1. 4. Lavabo agicilart

Camagir sularinin aksine lavabo agicilar daha tehlikelidir. Lavabo agicilar
%4-54 arasinda degisen konsantrasyonlarda sodyum hidroksit igerir ve kristal
formu sivi formdan daha yiiksek sodyum hidroksit konsantrasyonu icerme
egilimindedir. Bu ajanlar gastrointestinal sistemde (GIS) perforasyonu da igeren
ciddi hasara neden olabilir. Striktiir olusumu genellikle lavabo agic1 alimi ile

birlikte gorulur.
2. 2. 1. 5. Bulasik makinesi deterjanlar1 ve tozlari

Giiclii korozif ajan olan sodyum fosfat veya trifosfat igerir®. ispanya’daki
Galicia bolgesindeki bir kostik madde alan 743 ¢ocuktan bulasik makinesi tozu
alan grubun %59’unda 6zofagus yanigma rastlanmig ve bu caligmadaki en

tehlikeli madde olarak tan1m1anm1§t1r4.
2. 2. 1. 6. Sac diizlestiriciler

Piyasada mevcut olan bir alkali iirlindiir ve kostik aliminda suglanan bir bagka
ajandir. 1997°de Cox ve Eisenbeis sag¢ diizlestirici icen 26 ¢ocukta endoskopi
kullanimini incelemistir ve asemptomatik hastalarda endoskopik incelemenin
endike olmadigini bildirmislerdir. Bu iirlinler yaygin yiiz hasar1 ve oral yaniklar

olustursa da ciddi 6zofajial hasar raporlanmamustir™.



2.2.1. 7. Amonyak

Amonyak, alkali olmasina ragmen, giiclii alkalilerin sahip oldugu derin
penetrasyon karekteristigine sahip degildir ve ¢ok nadir olarak ciddi
komplikasyona veya 6zofagus striktiiriine yol acar. Crain ve arkadaslar1 kostik
alim Oykiisii olan 20 yasindan kiigiik 79 hastay1 incelemislerdir. 7S amonyak
almis ve higbirinde pozitif endoskopi bulgusu saptamamlslard1r14. Yine Lamireau
ve arkadaglarinin calismasinda 5 hastanin sivi amonyak ictigini ve bunlarin

hicbirinde ciddi |ezyona rastlamadiklarini bildirmislerdir™.
2.2. 1. 8. Yag C6z® markal alkali

Atabek ve arkadaslarinin c¢alismasinda ciddi striktiir gelisen hastalarin
cogunun Tiirkiye’de sik maruz kalinan bir madde olan Yag C6z® markali tirtinii

aldig1 belirtilmistir™.
2.2.2. Asitler
2.2. 2. 1. Kimyasi

Asit, suda ¢6ziindiigiinde, su molekiillerine proton iyonu vererek hidronyum

iyonu (H3O") olusturan bir bilesiktir.
2.2.2.2. Doku etkisi

Asitler, H3O  salarak koagulasyon nekrozuna neden olur, bu da hicrese
proteinlerin kurumasi, denatiirasyonu ve ¢okelmesini yansitir. Olusan koagiilatif

kabuk veya eskar asidin daha derin doku tabakalarina penetrasyonunu sinirlayici



olarak gorev goriir. Eskarin koruyucu roliine ragmen, asitler yine de tam kat
0zofajial yanik olusturabilir ki bu da duvarin perforasyonu ve o6lUmcll

komplikasyonlar ile sonuclanabili r2,

Asit ve alkalilerin 6zofagus iizerindeki doku etkileri karsilastirildiginda,
alkalilerin daha ciddi hasara yol agtig1 one siiriilmektedir. Korozif alkali
maddelere bagl iist GIS’in hasarinm spektrumu oldukea iyi ¢alisilmis olsa da asit
aliminin korozif 6zofajit lizerine etkisi kiiglimsenmistir. Kisisel vaka caligsmalari
veya az sayida hasta ile yapilan ¢aligsmalar asidin en fazla hasari midede yaptigini
ve skuamdz epitelin aside direncgli olmasi ve hizli gecisine bagl olarak 6zofagusta

mindr hasar olugturdugunun 6ne siiriilmesine yol agmistir. Bunun nedenleri:

a. Bati’da tim raporlanmis korozif alim vakalarinin yaklasik %5’inden asitlerin
sorumlu olmasidir. Bu da GIS’in asit ile hasar1 hakkindaki raporlarin azhigma ve

az sayida hastaya veya geg sekelin cerrahi yonetimine dayandirilmastir.

b. Ust GIS’teki hasarin bolgesini ve ciddiyetini belirleyen asitin tipi,

konsantrasyonu ve miktar1 gibi faktorler bu gibi raporlarda nadiren belirtilmistir.

C. Cocuklar asitler ac1 oldugundan daha kiigiik miktarda asitleri almakta fakat
eriskinler intihar amach aldiginda asitleri biiylik miktarda almaktadir. Bu yiizden

cocuklar1 kapsayan caligmalarda asitler ile olusan hasar minimal olmaktadir.

Batinin aksine asitlere kolay ulasilabilirlik nedeniyle kaza ile veya intihar amagh
asit alim1 Hindistan’da korozif zehirlenmenin yaygin bir tipidir. Siilfiirik ve
hidroklorik asitler kdse baslarinda ucuz tuvalet temizleyicileri olarak satilmaktadir

ve endustriyel ve laboratuvar calisanlari calisma yerlerinde asitlere serbest
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ulasima sahiptirm. Hindistan’dan Zargar ve arkadaslar1 16 eriskinde alim intihar
amacli, 3 cocuk ve 22 eriskinde (12’si sarhosken) kaza sonucu asit madde alimi
olan 41 hastadaki bulgular1 raporlamiglardir. Asit aliminda 6zofagusun
korunduguna dair genel inanisin aksine, yazarlar hastalarin biiylik ¢ogunlugunda
(%87,8) 6zofajial hasar oldugunu ve bunlarin %38,3 Uinde takip eden striktur
olusumunu saptamlslardlrm. Hollanda’dan Poley ve arkadaslari kostik madde
amis 179 adolesan ve erigskin hasta bildirmislerdir. 179 hastanin 153’ (%85)
kostik maddeyi intithar amaciyla almislardir. Asit alan hastalar alkali alan
hastalardan daha uzun siire hastanede yatmislardir. Yogun bakim {initesine
alinmalar1 daha olasidir. Sistemik komplikasyonlar asit alan hastalarda (20/85,
%24) alkali almis hastalardan (3/94, %3) daha sik meydana gelmistir. Sistemik
komplikasyonu olan hastalarin ¢ogunlugu birden fazla sistemik komplikasyon
gelistirmistir. Ust GIS’de mukozal hasar alkali grubu ile kiyaslandiginda asit
grubunda daha ciddidir: asit grubunda ortalama derece 2, alkali grubunda yaklasik
derece 1'dir. Asit grubunda daha fazla hastada en az derece 2 mukozal hasar
vardir (60/85 (%71) vs. 46/94 (%49)). Toplam mortalite oran1 (14/179), 6zellikle
asit grubunda yiiksektir (%14 vs. %2; p= 0,003). Cogu hasta sistemik
komplikasyonlara bagli olarak Olmdstiir, Ornegin yaygin intravaskiiler
kuagilasyon ve hemolize bagli durdurulamayan kanama, multiorgan yetmezligi,
sepsis veya bu komplikasyonlarin kombinasyonu. Oliimlerin ¢ogu yogun bakima
alimdan 24-48 saat sonra meydana gelmistir. 3 hasta icin Oliim perforasyon
nedeniyle olmustur. Cogu hastada, 6zellikle govde ve fundus olmak iizere mide

hasar1 da rolatif olarak sik olsa da ( hasta sayist (n) =91, %51) iist GIS

11



boliimiinde en ciddi etkilenen boliim 6zofagustur (n=141, %79). Striktiir gelisimi
orant iki grup arasinda farkli degildir, perforasyon yalnizca asit grubunda
meydana gelmistir. Bu ¢alismanin sonuglar1 asidik veya alkali ajan aliminin ciddi
morbidite ve mortalite ile siklikla iliskilidir, ki bunlar alkali ajanla
kiyaslandiginda asidik madde alimlarinda daha kétiidiir ( mortalite %14’e kars
%2). Bu ¢alismada, perforasyon yalnizca asit grubunda ve yalnizca ciddi mukozal
hasarin endoskopide agik¢a oldugunda olugsmustur. Bu hastalara genellikle eger
klinik durumlar1 elveriyor ise acil cerrahi yapilmistir. Cerrahi miidaheleye ragmen
asit alimi nedeniyle olusmus perforasyon nedeniyle 6 hastanin 3’ (%50)
61m1'i$t1'irl7. Israil’den Arevalo-Silva ve arkadaslar1 6zofagusda mukozal hasarin

asit alan hastalarda daha ciddi oldugunu bildirmislerdir™.
2.2.2.3.Glasiyal Asetik Asit (GAA)

Hollanda da, Ozellikle Hindistan ve Surinam kokenli insanlarda konsantre
asetik asit (%80) olarak da bilinen GAA intihar girisimi igin rolatif olarak sik bir
tarzdir. Ancak, her GAA almmi kasith degildir; GAA, Hindistan-Surinam
mutfaginda yemek hazirlamak i¢in kullanilir ve dolayisiyla yanliglikla alimlar1 da
meydana gelir’’. Dogu Asya’da GAA’in halen ev icerisinde bazilari tarafindan
yemekleri terbiye etmek i¢in kullanilmaya devam etmesi nedeniyle yanlislikla asit
alimi ve bunu takip eden striktiir gelisimi Dogu Asya’da diinyanin diger
bolgelerinden daha fazladir™. israil’den bildirilen bir ¢alismada Arap cocuklari
arasinda pik insidansi tursu zamani meydana gelir. Salatalik, marul ve zeytin
GAA ile tursulanir. Siklikla bu soliisyon isaretsiz kullanilmis su siselerine ya da

siradan icecek siselerine konulur. Bunlarda kolaylikla kiiciik ¢cocuklar tarafindan
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serinletici icecekler ile karistirilir™®. Perforasyon ve striktir olusumu ile
sonuglanabilen mukoza ve hatta daha derin dokularin ciddi hasarinin yaninda,
GAA alm sistemik komplikasyonlar ile de sonuglanabilir, Or. Karaciger ve
bobrek yetmezligi, hemoliz ve yaygin intavaskiler koagulasyon. GAA doku icin
asir1 derecede agresiftir. Alinan miktar az olsa bile mukozal nekroz olusabilir.
Bunun yaninda, GAA’nin en ayirici 0zelligi sistemik komplikasyonlara neden
olabilme yetenegidir. Alindig1 zaman tiim giiglii asitler metabolik asidoza ve
bazen hafif hemolize bile neden olabilse de, GAA’nin siklikla ciddi sistemik
komplikasyonlara yol agma kapasitesi olaganiistiidiir. Sistemik komplikasyonlarin
en azindan bir dereceye kadar absorbsiyon sonrasi eritrositlerde GAA’nin direkt
toksik etkisine bagli olustugu One siirilmistiir. Poley ve arkadaslarinin
caligmasinda asit almig hastalarin (ana olarak GAA) tiimiiniin %24 iinde sistemik
komplikasyonlar olugmustur ve bunlarin %45°1 (9/20) bir veya daha fazla
komplikasyondan olmiistiir. Sistemik komplikasyonlarin tedavisi e§er miimkiinse
destek tedavisidir, or., diyaiz, transfizyon ve koagllasyon anomalilerinin

dizeltilmesidir?’.
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2. 3. Kostik alima bagh gastrointestinal hasarin yayginhg ve ciddiyetini
etkileyen faktérler(sekil 1)%

FizikSEI $Ek].i Temﬂ 5

4 Zamaim

mide
icerigi

gecis
Zamanl

pH. pKa ve
TAR

Konsantrasyon

Sekil 1. Kostik alimn bagh gastrointestinal hasarlarin yayginhgmn ve ciddiyetini etkileyen
faktorlerin 6zeti. TAR: Titre edilebilir asit/alkali rezervi.

2. 3. 1. Fiziksal bicimi(kati, sivi veya jel).

Alinan korozif maddenin GiS’deki hasarin dagilimini ve paternini belirler.
Sivi alkaliler diffiiz ve dairesel yaniklara yol agarken katilar 6zellikle anatomik

darliklarin oldugu bolgelerde lokalize yaniklar olusturma egilimindedir.

Alinan kostik maddenin miktarida fiziksel bicime baglidir. Stvi formlar kolaylikla
yutulurken kristalize korozifler yutmaya devam etmeyi sinirlandiran belirgin oral
agr1 olusturma egilimindedirler. Graniiler bulasik makinesi tozlarida GIS’e ciddi

hasar ile iliskilidir.
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2. 3. 2. Temas zamani

Mantikli olarak, kostik bilesen ve doku arasindaki temas zamani ne kadar
uzunsa hasar o kadar derindir. Ornegin rat 6zofagusun kostik sodaya 10 dakika
maruziyeti 6zofagusda hasara neden olur ve eger 120 dakikaya uzatilacak olur ise

perforasyonayol acar.

2. 3. 3. Konsantrasyon

Beklenildigi gibi kostik sollisyon ile olugsmus hasar soliisyon igindeki
konsantrasyonu ile pozitif olarak iliskilidir. Ornegin rat 6zofagusunun %1,83
kostik soda ile maruziyeti genis olarak epitelyal nekroza neden olurken, %7,33 ek
submukozal hasara yol agar ve %14,33’liikk bir konsantrasyon hasar1 kas ve

adventisyel tabakalara kadar ilerletir.
2.3.4.pH, pKaveTAR

Alkalilerin doku tabakalarma daha fazla penetrasyon ile likefaksiyon
nekrozuna yol agtig1 bilinmekte iken, asitler doku penetrasyonunu simirlayan
kuagtlasyon nekrozuna neden olur. Igilen sivinin pH degeri 2’nin altinda veya
12'nin Uzerinde ise Ozofagusda hasar yapma riski cok yuksekir. Korozifler
tarafindan potansiyel doku hasar1 dnceden diisiiniildiigii gibi tek basmna pH baz
alinarak Ongoriilemez. Korozifin doku hasart yetene8inin bircok bagka
belirleyicisi vardir, soliisyon giicii bunlardan biridir. Gii¢ terimi alkalinin sulu
soliisyonda ayrigsma isteginini belirtir ve alkalinin konjuge asitinden %50 oraninda
ayrildig1 pH olan denge sabiti(pKa) ile ifade edilir. Giiglii alkaliler 14’den daha

biiyliik pKa’st olan veya suda tam c¢oziilme kapasitesi olan bilesiklerdir. TAR
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kostik maddenin dokuyu hasarlayabilme yeteneginin daha iyi bir gostergesidir.
Kostik maddenin nétral pH’ya ulasabilmesi i¢in eklenmesi gereken asit veya
alkali miktar1 olarak tanimlanir. Yiiksek TAR degerleri genellikle daha fazla doku
hasar1 olarak terciime edilebilir. Ornegin pH’s1 9,6 ve TAR’1 10 olan %]1’lik
amonyak solusyonu, pH’st 9,5 ve TAR’1t 1 olan %1°lik ¢amasir suyu
solusyonundan daha fazla doku hasarina yol agar. TAR ve pH arasindaki fark 1s1
kapasitesi ve 1s1 derecesi arasindaki fark ile benzerlik gosterir. Son ikisi termal
kimyasal olmayan yaniklardaki termal hasar potansiyelini gostermek icin
kullanilan &lgiitlerdir. Ornek olarak 60°C’deki kuru hava ayni 1s1 derecesindeki
sudan daha az hasar olusturur ancak daha yiiksek 1s1 kapasitesi vardir. TAR bir
bilesik/soliisyonun kostik hasara neden olma potansiyelinin 6ngoérictisi olarak
oldukca fazla ilgi elde etmis iken son raporlarin sonuglar1 bu parametrenin

prediktif degerinin sorgulanmasina neden olmustur.
2. 3. 5. Miktar

Ozofajial veya gastrik dokuya gegise olanak saglayan kostik miktar
genellikle alimin kaza eseri veya istemli olup olmamasi ile belirlenir. Kostik
maddenin orofarenjial iritasyonu veya gucli kokusu koruyucu refleksler yolu ile
alim siirecini durdurabilir. Dolayisiyla bu soliisyonlar genellikle tatsiz ve kokusuz
oldugundan siklikla fazla miktarda alkali alinirken asit daha ileri alim1 sinirlayan
ani actya neden olur. Kostik ajanlarin kat1 formlarinin yutulmasi daha zordur, kati

maddenin mukéz membrana yapismasi ile fokal proksimal hasarlar ile sonuglanir.
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2. 3. 6. Gegis zamant

Eskiden orofarenksin alkali dogasi nedeniyle ve asidin 6zofagusdan hizli
gecmesi nedeni ile asitlerin ana olarak mideyi hasarladig1 ve 6zofagusu atladigina
inanilirdi. Ancak yiiksek konsantrasyonlu siilfirik veya hidroklorik asitlerin
0zofagusda ciddi hasar olusturdugu gosterilmistir. Hayvan calismalari sivi alkali
kostiklerin 6zofagusa regurjitasyona neden oldugunu ortaya c¢ikarmistir, bunu
alkainin mideye geri itilmesi takip eder. Bu regurjitasyonlar alkali en sonunda
duodenuma gegmeden 6nce 6zofagus ve midede yaygin hasar olusturacak sekilde
birka¢ dakika boyunca tekrarlar. Asitler ayn1 zamanda kostik maddenin midede

gobllenmesi sliresini uzatma ile sonucglanan pilorospazma neden ol abilir.
2. 3. 7. Mide igerigi

Midede yiyecegin varligi kostik hasarin ciddiyetini azaltir, bos midenin

herhangi bir tamponlayici ve diliisyonel etkisi yoktur.
2. 4. Kostik alim sonrasi 6zofagustaki degisiklikler2

Ozofagus 6zellikle daraldigi bolgelerde hasarlanir: krikofarenjial bolge, aortik
arkin ve sol ana bronsun ¢aprazladigi orta 6zofagus, 6zofagogastrik bileskenin
hemen Uzeri. Hemen spazm ve organize olmayan motilite meydana gelir, bu

olaylar gecikmis bosaltma ve hatta gastrik reglirjitasyon ile sonuglanabilir.

Hasardan sonra ilk 24 saat icinde hemorgji, tromboz ve ddemle birlikte belirgin
inflamasyon goriilebilir. Yanmigin derecesine bagli olarak, perforasyon gelisene

kadar inflamasyon kas tabakasina kadar uzanabilir. 48 saat sonra submukozal
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tromboz kanitlar1 mevcuttur, bu da lokal nekroz ve gangrene yol acar. Bakteriyel
kontaminasyon kiiciik intramural abse gelisimine neden olur ki bu tam kat hasarla
birlikte mediastene uzanabilir. Kostik alim sonrasi ilk iki giin igerisinde kan
damarlarinin trombozunu epitelin, submukozanin ve miiskiilarisin hiicre nekrozu
gozlemlenmistir. Nekrozdan sonra, yiizeyel mukozanin dokiilmesi ile birlikte ilk
72-96 saat sonra iilser gelisir. Perforasyon riskinin en yiiksek oldugu dénem 3
giinden 2 haftaya kadardir. Dolayisiyla ¢ogu otor kostik alimdan sonraki 5-15 guin
arasinda endoskopiden kag¢milmasini savunmaktadir. Bu donem sirasinda,
nekrotik alanlarin graniilasyon dokusu ile invazyonu ve bunu takip eden kollajen
depolanmas1 meydana gelir. Birkag¢ giin sonra, nekrotik doku dokiiliir, 6dem azalir
ve yeni vaskiilarizasyon baglar. Bu erken onarim veya subakut faz, ilk haftanin
sonundan ikinci haftaya kadar belirgindir. Uclincli haftada, submukoza ve
miiskiilarisin yerini fibroblast proliferasyonu aldiginda skar olusumu meydana
gelir ve striktiir olusumu baslar. Ugiincii hafta boyunca mukozal reepitelizasyon
baslar ve genellikle altinci haftada tamamlanir. Ozofagusu daraltan veya tikayan
adezyonlarin meydana gelebildigi donem bu dénemdir. Sonug fibrotik striktiir ve
0zofagusun kisalmasi olabilir. Eger hasar transmural ise, nekroz ¢evreleyen
mediastinuma uzanabilir. Mediastinite yol acabilir veya anterior yonde trakeaya
uzanarak, trakeotzofajial veya hatta aortodzofajial fistiilleri dogurabilir. Strikt(r
olusumuna ek olarak, peristaltizmin yoklugu ve aperistaltik kontraksiyonlarin
diisiik amplitiidii olarak kendini gosteren bozulmus 6zofagus motilitesi ve GOR

kostik alimin yaygin uzun dénem sonuglaridir.

18



2. 5. Klinik

Korozif alimi hikayesi olan bir¢ok infant ve ¢ocukta korozif alimi higbir
belirti ve bulgu sergilemez. Ancak, digerleri agizda sulanma, asir1 salivasyon,
yutma giicliigii ve igememe veya i¢gmeyi reddetme gibi maruziyetin agik belirti ve
bulgularini gosterir. Kusma, stridor, abdominal hassasiyet, tasikardi ve solunum
sikintis1 daha belirgin 6zofajial ve mediastinal yayilimi diistindiiriir. Ciddi hasar
0zofajial veya gastrik perforasyon, mediastinit, peritonit ve sok ile
sonuclanabilir®®®®. Lamireau ve arkadaslari kaza ile kostik alim sonucu 85
cocugun 48’inde (%57) herhangi bir semptom goérmemislerdir. Kalan 37 ¢ocuk
(9%43) kusma, hematemez, asiri tiikriik iretimi, solunum sikintisi ( vakalarin
4/5'inde entlibasyon gerektiren) velveya orofarenjial lezyonlar sergilediklerini
belirtmislerdir’’. Bautista Casasnovas ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise 743
cocugun %44’ hicbir semptom gostermemistir. En sik semptom olan kusmay1
(%39), asin tiikriik tretimi (%6), kusma ve asirt tikriik iretimi %5, kan ile
birlikte kusma (%2,5) ve Oksiirme, retrosternal agri epigastrik agri( herbiri

%1’ den az) takip eder”.
2. 5. 1. Semptomlar 6zofajial hasarin 6ngoriiciisii olabilir mi?

Gaudreault ve arkadaglar1 ¢ok merkezli retrospektif calismasinda 11 yil siire
igerisinde kostik madde alan 378 hastanin bulgularini incelemislerdir. Derece 0-1
0zofgjia hasar olan 313 hastanin 70’1 (%22) asemptomatiktir. Anlamli 6zofajial
hasar 65 hastada saptanmistir bunlarin 10’u (%15) asemptomatiktir. Aslinda

0zofajial striktiir negatif 6zofagoskopi sonrasinda bir asemptomatik hastada
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gelismistir. Bu da neden-sonug iligkisi icinde degerlendirmenin giic oldugunu
gostermektedir. Semptomlarin olmamasinin anlamli 6zofajial hasar1 diglamadigi
sonucuna Varm1$1ard1r20. Bunun sonucunda tiim kostik alim siiphesi olan hastalara
0zofagoskopi yapilmasi gerektigini savunmuslardir. Crain ve arkadaslar1 kostik
alim &ykiisii olan 20 yasindan kiiciik 79 hasta raporlamislardir. iki veya daha ciddi
belirti ve bulgular1 olan hastalarin yarisinda (yedi) pozitif endoskopik bulgulari
mevcutken, kalan 65 vakanin hi¢birinde ciddi 6zofajial hasar yoktur. Takipte,
yalnizca ii¢ hastada (%4) dzofajial striktiir gelismistir. {lk gézlemde tiimiinde en
az iki ciddi belirti ve bulgu saptanmistir ve “pozitif” endoskopik bulgular
mevcuttur. Bu hastalarin ikisinde kusma ve agizdan tiikriik akmasi varken,
ticlinciisiinde kusma, agizdan salya akmasi ve stridor mevcuttur. Bu iigiiniin
disinda, vakalarin hi¢birinde daha sonra korozif alimina bagli herhangi bir sikayet
veya problem olusmamustir. Iki veya daha fazla semptomun (kusma, tiikriigiin
akmasi, stridor) olmasinin sadece tek semptom olmasina gore 6zofagus hasarini
daha 1yl yansitti§i sonucuna varmiglardir™. 1994’te Nuutinen ve arkadaslari
retrospektif olarak 98 kostik madde almis hastadaki 14 yillik deneyimlerini
derlemistir. Ozofagogastroduodenoskopi (OGD)’ nin rutin olarak kostik madde
alimi sonrasi yapilmasini 6nermemislerdir. Bundan ziyade endoskopi lizerine
karar 1-2 giinliik takip sirasinda salivasyon artis1 ve disfajiye gore yapilmasini
onermislerdir. Crain ve arkadaslar iki veya daha ¢ok belirti ve bulgunun 6zofajial
hasarin Ongriilmesinde giivenilir bir belirte¢ oldugunu rapor etmislerdir, ama
Nuutinen ve arkadaslarimin sonuglari bunu dogrulamamaktadir °, Gupta ve

arkadaslar1 28 vakalik kiiciik bir seri bildirdiler. Hastalarin ¢ogunlugu (24/28;
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%86) baslangic muayenesinde semptomatiktir. En stk semptom salyada artigtir
(18/28; %75). Diger belirtiler azalmis oral alim (n=4), kusma (n=3) ve stridor ya
da wheezing’di (n=3). Asemptomatik olan dort hastanin (4/28; %14) hepsinde de
OGD normaldir. Diger semptomatik olan 16 hastada 16/28; %57) normal OGD
bulgular1 mevcuttur. Bunlarin 15/16’sinda bir belirti vardir ve 1/16 hastada iki
semptom bir ara) bir arada mevcuttur (kusma ve stridor). Ozofajial mukozal hasar
8 hastada bildirilmistir (8/28; %29) ve timii baslangic muayenesinde
semptomatiktir. Istemeden kostik madde alan asemptomatik hastalara illaki OGD
yapilmas1 gerekmemektedir. Endoskopik muayene semptomlar mevcut oldugunda

yapilmalidir sonucuna varmuglardir®,
2. 5. 2. Orofarenjial hasar 6zofajial hasarin 6ngoriictisii olabilir mi?

Riffat ve Cheng 50 kostik madde alan ¢ocugun 6’sinda (%12) klinik olarak
tespit edilmis orofarenjial belirtiler saptanmaksizin 6zofajial degisiklik kanitlart
mevcuttur'. Ramasamy ve Gumaste ozofajial yamiklari olan hastalarin %10-
30'unda orofarenjial hasar saptamamuslardir®. Crain ve arkadaslar orofarenjial
hasar olan hastalarin yiizde dokuzu (6/69) ve orofarenjial hasar olmayan vakalarin
%10’unda (1/10) pozitif endoskopik bulgular mevcut oldugunu saptamislardir. Ve
orofarenjial yaniklarin mevcudiyeti 6zofajial hasar ile belirgin iliski gostermez
sonucuna varmislardir®®, Zargar ve arkadaslarinin korozif madde almis 81
hastasmin 49’unda (%60,5) hem orofarenks hem de iist GIS’de yanik mevcutken,
25’inde (%30,8) iist GIS tutulumu ile birlikte normal orofarenks gériilmiistiir ve

orofarenks yanigi olan 3 vakada (%3,7) iist GiS’e uzanan lezyon mevcut
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degildirzz. Dolayisiyla orofarenksdeki hasarlar 6zofagus hasarinin giivenilir bir

indeksi degildir.
2. 6. Hastane dnces 6nlemler

Gastrik lavaj ve kusmanin indiiklenmes kontraendikedir. Cunkl korozif
ajanin 6zofagusa tekrar ¢ikmasi ek hasar olusturma egilimindedir. Siit veya su
antidot olarak kullanilmaktadir ancak etkinligi kanitlanmamistir dahas1 kimyasal
reaksiyon ile ortaya g¢ikan 1s1 hasari artirabilir. Siit ayn1 zamanda takip eden

endoskopiyi belirsizlestirebilir. Aktif komiir de benzer neden ile kontrendikedir.
2. 7. Baslangi¢ yonetimi ve tani

Baslangi¢ yonetimi kardiyovaskiiler stabilizasyon garanti edilerek yeterli
havayolu ve oksijenisazyon saglanmasina yonelmistir. Cok az hasta havayolu
saglamak i¢in acil miidaheleye ihtiya¢ duyar. Respiratuvar ve hemodinamik
stabilizasyon saglandiktan sonra, zehirli madde, bilesimi ve konsantrasyonu ve
alimin durumu arastirilir. Bakim verenin alinan maddeyi tanimlamasi gereklidir
ancak siklikla bu bilgi eksiktir. Cogu saglik bolgesinde detayl iiriin bilgisinin
mevcut oldugu zehir merkezleri mevcuttur. Kostik alim vakalarinda, kusma ve
herhangi bir s1vi alimini saglamaya caligsma kontrendikedir. Ciinkii alkali siklikla
gastrik asitler ile noétralize edilir ve asit regurjitasyonu daha ileri hasara yol
acabilir. Ayn1 zamanda, solunan veya aspire edilen kusmuk, korozif maddenin {ist
havayolu ile etkilesimine neden olabilir ve havayolu tikanikligi ile akut
inflamasyon ve 6deme yol acabilir. Endoskopik tutulumun derecesini belirlemede

hikaye ve fizik muayene giivenilir olmadigindan, orofarenks v eii ¢ GIS’in
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endoskopik muayenesi ¢cok 6nemlidir. Fiberoptik endoskopi 6zellikle alimdan 24-
48 saat sonra yapilmissa, dogru ve giivenilirdir. Ozofajial hasar dislandiginda,
gereksiz tedaviden kaginilmis olunur; ancak, alim Oykiisii olan hastalarin
hangisinin endoskopi gerektirdigine dair halen tartismalar mevcuttur’. Bazilari
endoskopinin  yalnizca  semptomatik  hastalara  yapilmasi  gerektigini

savunmaktadir®?.

2. 7. 1. Radyolojik caligmalar

Akut fazda diiz akciger grafisi O0zofagus perforasyonunu oOne siiren
mediastinal havay1 ortaya ¢ikarabilir. Benzer sekilde diyafram altinda serbest hava
gastrik perforasyonu gosterebilir. Perforasyonu dogrulamak gerekiyor ise klasik
Ogreti baryum siilfat ile kiyaslandiginda mediastinal ve peritoneal kaviteye daha
az iritan oldugundan Hypaque veya Gastrografin gibi suda ¢oziinen ajanlarin
kullanilmasidir. Ancak bazi arastirmacilar her ikisinde de benzer oranda iritan
oldugunu sdylemektedir. Perforasyonun yoklugunda endoskopi tercih edilen tani
prosediiriidiir. Takip Olgiitii olarak ve komplikasyonlarin degerlendirilmesinde
baryumlu ¢alisma yardimei olabilir. Aslinda baryum siilfat anatomik olarak intakt
ancak skarl1 gastointesitnal sistem i¢in tercih edilen kontrast ajandir. Radyoopaktir
ve suda ¢oziinebilir kontrast ajanlardan daha fazla radyografik detay saglar ve

akcigerler aspirasyon durumunda pulmoner dokulara rélatif olarak iritan degildir3.
2. 7. 2. Endoskopi®

Orofarenksin ilk olarak laringoskop ile incelenmesi gereklidir. Eritem ve

0dem olusumu ile supraglottik ve glottik yanik hava yolu obstriiksiyonunun
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habercisi olabilir ve erken endotrekeal entlbasyon veya trekeostomi icin
endikasyon olarak goriilmelidir. Hipofarenksin 3.derece yanigi endoskopi igin

kontraendikedir.

2.7. 2. 1. Endikasyonlar

Kimin endoskopi ihtiyact olup olmadigina ait kesin bir rehber yoktur ancak

karar verilirken su faktorler géz oniinde bulundurulmalidir;

a) Madde

Evde kullanilan ¢amasir suyu alimi asemptomatik ¢ocuklarda endoskopiyi
gerektirmez. Benzer olarak sa¢ inceltici almig asemptomatik c¢ocuklarda

endoskopi gerekli olmayabilir.

b) Miktar

Fazla miktarda korozif alimi1 genellikle daha fazla hasar ile iliskilidir. Tam
miktar1 belirlemek zor olsa da bir bardak dolusu belirgin hasar ile iliskili

olabilirken bir ¢ay kasig1 dolusu olmayabilir.

c) Niyet

Ciddi hasar eger intihar niyetiyleyse belirtilmistir ve endoskopi bu gibi

durumlarda endikedir.

d) Semptomlar

Devam eden sepmtomlar da da endoskopik degerlendirme gereklidir.
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2.7.2. 2. Zamanlama

Onceden yapilmis baz1 ¢alismalar ne zaman yapilip yapilmamasi konusunda
endoskopi zamanlamasinin kosullarini belirlemeye ¢alismistir. Endoskopi tercihen
12 saat icerisinde ve genellikle 24 saati gegmeden uygulanabilir ancak bazi otorler
alimdan sonra 96 saatte kadar giivenilir olarak endoskopinin giivenilir olarak
uygulanabilecegini belirtmislerdir. Yara yumasamasi 2-3 gun sonra baslar ve 2
hafta slirerek bu donem icgerisinde endoskopiyi riskli hale getirir. Endoskopiden
genellikle korozif alimi sonrasi 5-15. giinler arasinda kaginilir. Endoskopi
miimkiin oldugu kadar c¢abuk uygulanmalidir ¢iinkii iki amaca hizmet eder.
Birincisi gastrointestinal hasar kaniti olamayan hastalar bagska komplikasyon
olmadig1 diisiiniilerek taburcu edilebilir. Aslinda kostik alim hikayesi olan
hastalarin %50’sinden fazlasinda GIS kaniti yoktur. ikinci olarak ciddi hasar

kanit1 olan hastalar uygun olarak yonetilebilir.
2.7. 2. 3. Perforasyon riski

Onceki raporlar tst endoskopi 6ncesinde perforasyon riski nedeniyle genel
anestezi ve endotrekeal entiibasyonu savunmuslardir ancak perforasyonlarin rijit
aletler kullanildiginda ve g¢ocuklarda veya koopere olmayan hastalarda olugsma
olasilig1 oldugu bulunmustur. Bu gibi durumlarda fleksibl endoskopi kullanim1 bu
prosediirii daha giivenilir hale getirmistir. Bir ¢alisma da 381 inceleme serisinde
prosediir ile iliskili perforasyon meydana gelmedigi raporlanmistir. Diger

otoritelerde bu bulguyu desteklemektedir. Ancak yeterli sedasyon ihtiyact
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vurgulanmistir. Endotrekeal entiibasyona yalnizca solunum sikintis1 igindeki
hastalarda ihtiyac duyulur.

2.7.2.4. Yayginlig

Ozofagus, mide ve duodenumun giivenli olarak incelenmesi icin tiim cabalar
gosterilmelidir. Ozofagusda yamigin varli1 veya yoklugu herzaman i¢in mide de
ayni derecede hasarin uzantisi olacagii gostermez dolayisiyla her hastada mide
ve duodenumun ilk bélumin incelenmesi dnemlidir. Genel olarak kabul edilmis
oneriler dairesel 2.derece yanik veya 3.derece yanik goriilene kadar endoskopun
ilerletilmesidir. Bu noktanin gec¢ilmeye devam edilme girisimleri mekanik

perforasyon riskini artirabilir.
2.7.3. Korozif madde alimi sonrasi1 hasarin siniflandirilmasi

Endoskopik bulgular literatiirde farkl1 sekilde smiflandirilmistir. Ozofagusun
kimyasal yaniklara bagli hasari, derinin termal yaniklarin1i tanimlamak igin
kullanilan sisteme benzer olarak Hollinger tarafindan simiflandirilmigtir. Birinci
derece yaniklar minimal etkilenmeyi vurgularken ylizeysel mukozal hiperemi,
mukozal 6dem ve siiperfisyal kabuklanma ile karakterizedir. Ikinci derece yamk
0zofagusun tiim katlarin1 iceren transmukozal, eksudatif, iilserasyonlu, mukoza
kayb1 olan ve kasa kadar ilerleyen yamiklardir. Uciincii derece yaniklarda
periozofajial dokulara kadar 6zofagus erode olmustur; mediasten etkilenmistir ya
da 6zofagus plevral veya periton bosluklarina perfore olmustur®®. Daha sonra bu

dereceleme sistemi Di Costanzo tarafindan modifiye edilmistir (Tablo 1)%*.
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Tablo 1. M odifiye Di Costanzo kostik hasar der eceleme sistemi

Derece0 | Endoskopik hasar yok
Derece 1 | Odem, eritem ve/veya eksuda

Derece2 | Ortaderecede Ulserasyon ve/veya hemorgji

Derece3 | Yaygin iilserasyon ve/veya hemorgji

1986 yilinda Estreta ve arkadaglari baska bir modifiye dereceleme sistemi

tariflemislerdir (Tablo 2)%.

Tablo 2. Estreta derecelendirme sistemi

Derece O | Belirlenebilir mukozal hasarin yoklugu

Derecel = Mukozadaeritem

Derece 2 | Eritem, dokilme, Ulserasyon ve cevresel olmayan eksudalar
Derece 3 | Derin mukozal Ulserasyon ve cevresel mukozal dokilme

Derece4 | Eskar, tam kat degisiklikler ve perforasyon

1992 de Zargar ve arkadaslar1 da yeni bir dereceleme sistemini sunmuslardir

(Tablo 3)%.
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Tablo 3. Kostik alim sonras1 endoskopik hasar dereceleme sistemi.

Derece0 | Endoskopide normal bulgular
Derecel | Odem, mukozada hiperemi
Derece 2a | Kirilganlik, su toplamasi, hemoraji, erozyon,
beyazims1 membranlar eksudalar ve ylizeyel iilserasyonlar
Derece 2b | Derece 2a’ya ek olarak derin ayr1 veya dairesel iilserasyonlar
Derece 3a | Kiiciik dagilmisg multipl iilserasyon alanlar1 ve nekroz bolgeleri
(kahverengi-siyah veya grimsi renk degisikligi)
Derece 3b | Yaygin nekroz

Sekil 2. A. Alkali alim ile olusmus 6zofajial mukozanin derece 1 hasarim (diffiiz eritem,
ylzeyel eksuda) gosteren endoskopik gorintil. B. GAA alim sonrasi 6zofajial mukozanin
derece 2 hasarm (orta derece iilserasyon) gosteren endoskopik goriuniim). C. GAA alimimi
takiben 6zofajial mukozanin derece 3 hasarm ( ciddi, derin iilserasyon ve spontan hemoraji)
gosteren endoskopik gorinti*.
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2.7.4.Oral Alim

Hasarlar1 derece 1 veya 2a olarak smiflandirilan hastalara oral alima izin
verilir ve gunler igerisinde antiasit tedavisi ile taburcu edilir. Daha ciddi

hasarlarda (derece 2 veya 3) yogun bakim {initesinde gézlem ve beslenme destegi

gereklidir.
2. 8. Strikttirin 6nlenmesi

Striktlir olusumu 6zofagusta korozif hasarinin en énemli komplikasyonudur.

Cardona ve Daly’e gore striktiir gelisinden ¢esitli faktorler sorumludur®;
(1) Odem ve asir1 graniilasyon dokusu ile 6zofagus liimeninin tikanmasi.
(2) Karsilikl1 gelen iilsere alanlarin adezyonu.

(3) Ozofagus duvarinda olusan fibréz skar dokusunun kontraksiyonu.

(4) Miyenterik pleksusun yikimi.

Bu teoriye dayanarak, ciddi korozif yaniklarinda gelisen 6zofagus striktiirlerinin

gelisimini 6nlemek amaciyla birkag tedavi protokolii 6nerilmistir.

Bunlar genel olarak steroid kullanimi, stentleme, nazogastrik (N/G) tUp

yerlestirilmesi ve erken dilatasyonu igerir.
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2. 8. 1. Steroidler

Bunlar arasinda diinyada ilk basta heyecan yaratan ajan steroidlerdir. 1950°de
Spain ve arkadaslar farelerde steroidin inflamatuvar cevabi azalttigini gostermesi
tizerine kortikosteroidler yararli olarak diisiim’ildii27. Boscher ve arkadaslarinin
kopekler {izerinde uyguladiklar1 ¢alismada steroidlerin striktiirii 6nleme faydal
oldugunu bulmuslardir®. Cogu deney hayvanlarinin 6zofagusunun histolojik
yapist (kopek ve farelerde dahil) insanlarinkinden belirgin olarak farkh
oldugundan bu sonuglarin insanlara yorumlanmasinin dogru olmadigini diisiinen
Haller ve Bachman kedi kullandig1 calismasinda steroid tedavisinin striktird
onlemede faydali oldugunu belirtmislerdir®. 1971 yilinda Haller ve Bachman 69
cocuk ile yaptig1 seride 6zofagus yanigi tespit edilmis ve prednizolon tedavisi (2
mg/kg/glin) verilmis hastalarla diger merkezlerden refere edilmis steroid tedavis
almamis hastalar ile kiyaslandiginda bunlarda daha iyi sonuglar aldigim

bildirmislerdir™.

flk bu deneysel ve klinik ¢alismalar steroid tedavisinin striktiirii onlemede
basarili oldugunu diisiindiirmiistiir. Takiben 2000 den fazla hastayr kapsayan
seriye sahip Oakes ve arkadaglar1 striktiir gelisme insidansinda steroid alanlarla
almayanlar arasinda fark saptamamustir. Hatta mediastinal ve intraabdominal
visseral yaralanmalar1 olan hastalarda steroid tedavisi hastanin inflamatuvar cevap
kabiliyetini baskilayarak hasar1 daha kotliye gotiirebildigini ve hayati tehdit eden
sepsise yol acabildigini bildirmislerdir. Kostik madde alimini takiben hastalarda
kortikosteroid kullanimindan hem etkisiz olmasi sebebiyle hem de tehlikeli olmasi

sebebiyle kagmilmasi gerektigi sonucuna varmuslardir™. Anderson ve
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arkadaslarinin 18 yillik bir siiregte 60 cocuk ile yiiriitilen bir prospektif
calismasinda 2 mg/kg gun intravendz prednizolon kullandiklar1 prospektif
calismasinda steroid tedavisinin Ozofajial striktiirii Onlemedi8i sonucuna

varmislardir®. Bu ¢alisma ciddi olarak az sayida olmasi nedeniyle simirhdur.

Bu hayal kiriklig1r yaratan g¢alismalarin yaninda izole calismalar steroidin
yararin1 gostermistir. Bautista ve arkadaslar1 1996’daki klinik g¢alismasinda 2
mg/kg/glin  prednizolon ile 1 mg/kg/giin dekzametazonun etkinligini
karsilagtirmiglar ~ prednizolonla  kiyaslandiginda  deksametazonun  yanik
tyilesmesini gelistirdigine ilk bir yillik periyotta gerekli olan dilatasyon sayini
diisiirdiigiinii gdstermislerdir®. Boukthir ve arkadaslar1 ise metilprednizolon (1gr
/1.73 mP/giin) kullanmuslar ve yiiksek doz kortikosteroid tedavisi derece 2b
Ozofajitlerde prognozu iyilestirebilecegi ve Ozofagus striktiirii gelisimini
engelleyebilecegi sonucuna varmislardir®. Ancak, bu ¢alismalardaki hasta sayisi
azdir ve Ozofagusun mikotik enfeksiyonu, osteitis, peptik iilserasyon ve
osteoporoz gibi morbid durumlar belirgindir. Bu g¢alismalardan anlasildigi gibi

steroid tedavisi son derece tartismali bir konudur.

Bazi serilerde ise tek doz steroid sadece doku ddemini azaltmak amact ile

6nerilmi§tir35.
2. 8. 2. Antibiyotikler

Antibiyotik kullanimi agisindan veriler net degildir. Antibiyotik kullanimi ile
striktiir olusumunun daha diisiik oranda oldugunu 6ne siiren kanitlar mevcuttur.

Hayvanlarda steroidle tedavi edilmis Ozofajial yaniklarda antibiyotiklerin
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enfeksiyonu azalttig1 gosterilmis olsa da, insanlarda kontrollii ¢calismalar mevcut
degildir. Destekgileri nekrotik dokuda bakteri sayisinin azalmasi ile graniilasyon
dokusu siiperenfeksiyonunun azaldigi ve bunun sonugta striktiir formasyonu
riskini azalttigin1 belirtmiglerdir. Digerleri antibiyotiklerin striktiir olusumunu
azaltmada dokuya gram (-) organizma akinina katkida bulundugunu ve hatta daha
ciddi enfekisyon bulgularin1 maskeleyebilecegini 6ne siirmiiglerdir. Ancak
steroidle tedavi edilen hastalarin antibiyotikle de tedavi edilmesi konusunda fikir
birligi mevcuttur.  Steroid tedavisi olmadan profilaktik  antibiyotik

13
savunulmamaktadir—".

2. 8. 3. Erken donem stentleme

Erken donem o6zofagusun stentlemenin striktlir olusumunu engelledigini

gosteren hem deneysel hem de klinik ¢calismalar meveuttur->>" 8,

Sekil 3. Kostik hasar sonrasi Reyes ve arkadaslarinin uyguladiklar1 intraliiminal
stentlemenin sematik resmi>".
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2. 8. 4. Erken dilatasyon

Hasar sonrasi erken dilatasyona baslanmasi yliksek perforasyon insidansi ile
sonuglanir ve gliniimiizde nerilmemektedir®. Tiryaki ve arkadaglariin
calismasinda ise erken dilatasyonlarin striktiir gelisimini engellemese de
striktiirler dilatasyonlar ile sinirlanmis ve daha sonra basarili bir sekilde basa
cikilmistir ve erken bujinaj protokoliiniin artmis perforasyon riski tagimadigini

belirtmislerdir™®.
2. 8. 5. Cesitli ajanlar

Pul  ve arkadaslar1 06zofagus yamig1 modeli olusturulan siganlarda
indometazinin 0zofagus darligin1 6nlemede etkili bulunmustur™. Giinel ve
arkadaslar1 6zofagus yaniklarinda vitamin E ve C gibi antioksidanlar kullanarak,
kollajen sentezini azaltigini1 ve darlik olusumunun engelledigini deneysel olarak
gostermislerdir™. Liu ve Richardson N-asetil sisteinin disiilfit baglarinin
olusumunu engelleyerek ve kollajen maturasyonunu bozarak darlik gelisimini
onledigini géstermislerdir43. Berthet ve arkadaslar1 siganlarda intraperitoneal
epiderma buyUume faktori ve interferop  ile yaptiklari c¢alismada, milimetrik
okiiler mikroskopi kullanilarak 6zofagus duvar kalinlig1 ve i¢ ¢ap 6l¢iilmiis; duvar
kalmhginin liimen ¢apina oram hesaplanarak stenoz indeksi (SI) belirlenmistir.
Yakildiktan sonra intraperitoneal epidermal blyume faktori ve interferory’nin
birlikte verildigi grupda 6zofagus kalinliklarinda ve hidroksiprolin iiretiminde

anlamli azalma izlenmistirM. Thompson’un penisilamin ve kolsisini karsilastirdigi

bir c¢alismada, penisilamin ile tedavi edilen grupda darliZin en az oldugu
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belirlenmistir™. Heparin, epidermal bilytime faktorii ve kafeik asit pentanil ester
gibi c¢esitli ajanlarin havyan caligmalarinda striktiir olusumu insidansini azalttig

46,47

gosterilmistir Ancak bu calismalar heniliz insan c¢alismalar ile

desteklenmemistir.
2. 9. Korozif madde alim sonrasi olusan sekeller

Korozif madde alim1 sonrasi olugan sekeller genel olarak striktiir olusumu,

GOR, mide ¢ikis obstriiksiyonu ve 6zofagus karsinomudur®.
2.9. 1. Strikturler ve tedavisi

Diinya c¢apinda, kostik striktiirler ¢ocuklardaki 06zofajial striktiirlerin en
yaygin nedeni olarak siiregelmektedir. Bautista Casasnovas ve arkadaglari 12
calismayr degerlendirmislerdir. Rapor edilen 0Ozofajial striktiir insidansi
degiskendir. Ciddi yaniklari olan hastalarda striktiir oran1 %0’dan %84’e kadar
(ortalama %43) degisir. 12 calismada dahil edilen 2844 hastanin %7’si striktiir
gelistirmistir. Bu ¢esitli ¢alismalarin toplanmis verilerinin degerlendirilmesine
dayanilarak tedavi etkinliklerini degerlendirmesinin zor oldugu sonucuna

Varrnlslardlr4.
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Sekil 4. Korozif madde alin sonrasi bir ¢cocukta olusan striktiir g6riilmektedir3.

A B

Sekil 5. A. Kostik alim sonrasi erken 6zofagogram. B. Yaygin striktiire ilerleyen, 6zofajial
baypas gerektiren, birkag¢ tam kat iilserasyon alan1”.

Striktiir olusumu 3 ay i¢inde semptomatik hale gelebilir veya hatta bir yil sonra
kendini gosterir®. Ozofagus striktiirlerinin tedavisi halen tartismalidir. Su anda bu
konudaki dort ana felsefe ekolii sunlaridir: (1) TUm korozif striktUrler icin buyuk
ihtimalle 6zofajektomi ile birlikte 6zofgjial replasman, (2) Degisik protokollerle
periyodik dilatasyonlarin kullanildigi konservatif yaklasim, (3) “Inat¢1” kabul

edilen striktiirlerde cerrahi uygulanmasi, (4) Intraliiminal stentleme.
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2.9.1. 1. Ozofgjia dilatasyon

2.9. 1. 1. 1. Dilatasyon ¢esitleri

a) Bujing

Ozofgjial striktiirii dilate etmek icin geleneksel yontem bujinaj iledir. Cesitli
boyutlarda gesitli dilatérler mevcuttur. Civa-dolu bujiler, fleksibl-dereceli buji
dilatasyonu, rehber tel ile yonlendirilen metal zeytin seklinde olusumlar (Eder-
Puestow sistemi) bunlardan bir kacgidir. Bujinin gegisi teget halindeki gii¢ ile
dilatasyonu gergeklestirir. Bujinaj ile ana zorluk dilator ile striktirii gegcmektir ve
zaman zaman bunun gastrostomi yoluyla retrograd olarak yapilmasi gerekebilir.
Ozofajial striktiirlerin yonetiminde bujinaj, etkili, hizli, ucuz ve deneyimli ellerde
guvenli bir yontemdir. Cocuklarda bujingj genel anestezi gerektirir. Ozofagus rijid
0zofagoskop ile entiibe edilir ve striktiir belirlenir. Kayganlastirilmis buji direkt
gorliis altinda zarifce striktiir iizerinden gecirilir. Striktiirtin ¢ap1 striktiirden
herhangi bir direng olmadan gecebilecek en biyik buji ile kalibre edilebilir. Bu
her dilatasyon zamaninda kaydedilmelidir. Dilatasyonu striktiirii kalibre etmek
icin kullanilan dilatorden maksimum {i¢ boy biiyiik dilatére ulasildiginda
sinirlamak akillicadir. Bu perforasyon riskini minimalize eder. Dilatore minimal
basing uygulanmalidir. Takiben teknikler liimeni rehber tel kullanarak saptanmasi
ve dilatoriin gecisinden 6nce bunu gorintii yogunlastirict ile dogrulayarak

gelistirilmistir.

Kontraendike olmadigi miiddetce genel olarak %60-80 basar1 orani ile

Ozofagus dilatasyonu ilk tedavi basamagidir. Hamza ve arkadaslart ¢cogu vakada
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8-12 aylik bir periyodun cerrahi gerekliligi belirlemek ag¢isindan yeterli oldugunu
diistinmektedir. Uzamis dilatasyonlar ile cerrahiyi erteleme kati gida ile temasi
azaltmaktadir ve bu ilerde eriskin yasamda dental ve temporomandibular eklem
tizerinde ciddi problemlere yol acabilmektedir. Uzamis dilatasyonun diger
dezavantaji1 tekrarlayan hastane yatiglari, cok sayida anesteziye maruziyet ve
hastanede kazanilmis enfeksiyonlardir. Yazarlar, bu problemler kolon replasmani
yapildiktan sonra bile geri doniisiimsiiz oldugundan ¢ocuklarin miimkiin oldugu
kadar erken donemde kati1 gidalar ile beslemektedir*®, Mutaf 15 yillik siirede
dilatasyon (antegrad ve/veya retrograd) yaptiklari 172 hastanin sadece %33’{inde
basaril1 olduklarini bildirmislerdir49. Gilindogdu ve arkadaslar1 ise 13 yillik siirecte
202 hasta {lizerinde c¢alismiglardir. Baglangigta 23 hastada baypas cerrahisi
yapilmis, 179 hastada ise kronik dilatasyon programi uygulanmistir. 42 hastada
dilatasyonlar antegrad yol ve 137 hastada retrograd yol ile baslanilmistir.
Antegrad yol ile baslanan 42 hastanin 40’1 6zofajial perforasyon ve dilate etme
giicliigli nedeniyle ek gastrostomi ve retrograd dilatasyon gerektirmistir. 34
hastada dilatasyon tedavisi sirasinda perforasyon olusmustur. Tiim perforasyonlar
antegrad dilatasyon sirasinda meydana gelmistir. 6 hasta bunun sonucunda
Olmiistlir. Perforasyonlar siklikla endoskopi veya ilk dilatasyon sirasinda ve
alimin ilk 3 ay igerisinde olusmustur. Dilatasyon ile tedavi edilen 97 hastanin
48’inde (%49,4) 1 yillik periyodda striktiirleri rahatlamisken 14 hastada 5 yildan
fazla siire gerekmistir (%14,4). Dilatasyon sonrasinda baypas gerektiren hasta
sayis1 27°dir. Yazarlar sonug¢ olarak striktlirleri dilatasyon ile rahatlatilmig

hastalarin %50,7’sinde rahatlama icin gerekli zaman siireci 12 aylik periyoddan
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daha uzun oldugundan baypas cerrahisi planlanmasinin yalnizca siire ile
planlanmas1 uygun goriinmemektedir. Operatif olmayan tedavinin yararina birkag
faktor tespit etmislerdir. Bagvurudaki 8 yasindan kiigiik olma, S5cm’den daha kisa

striktiirler ve Uist 6zofagus striktiirleridir™.
b) Balon dilatasyon

Giliniimiizde c¢ogu merkezde o6zofajial dilatasyon yoOntemi olarak balon
dilatasyon bujinajin yerini almigtir. Balon dilatasyonun bir¢ok erdemi mevcuttur.
Fleksibl rehber tel floroskopik kontrol kullanilarak striktiirden gegirilir. Dilator ile
yanlig yol yaratma riskinden kaginmak i¢in rehber tel dilatasyon boyunca yerinde
birakilir. Balon dilator striktiire teorik olarak daha etkili olmas1 gereken 1sinsal bir
giic uygular. Dilatasyonun gelismesi floroskopik olarak monitorize edilebilir.
Balon dilatasyonun ana dezavantaji dilatasyon sirasinda dokunsal geribildirimi
olmamasidir. Balon dilatasyon radyoloji departmaninda uygulanabilir. Ancak
cogu cerrah mobil goriintileme yontemleriyle ameliyathanede islemi uygulamay1
tercih etmektedir. Ozofagus fleksibl endoskop ile incelenir. Striktir ile
karsilasildiginda, uygun boyutlu balon katater secilir ve endoskopun c¢alisma
kanallarindan ve striktiir iizerinden ilerletilir. Rehber telin ve balonun yeri
radyolojik ve direkt gorsel olarak dogrulanir. Takiben balon, basing dlgiicii ve
iplik gecirilmis sisirici Levenge siringa ile 50:50 suda ¢oziinebilir kontrast ve
salin ile sigirilir. Balon sisirilmesi hem radyolojik hem de direkt goriis ile
gbzlemlenir. Balon sisirilirken balonun orta kesiminde bir girinti olusur, ki bu da
striktiiriin  genisledigini dogrular. Balon degerlenen basincina ulasana kadar

sisirilirken striktiir dilate olur. Basarili dilatasyon balonun ortasindaki girinti
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ortadan kaldirildiginda erisilir. Balon indirilmeden dnce 1 dakika sisirilmis olarak
kalmalidir. Balonlarin biiyiiyen boyutu ile artan dilatasyon tek genis dilator
kullanimindan daha giivenlidir. Dilatasyondan sonra perforasyonu diglamak igin
striktir endoskop ile gozlemlenir. Kiglk pediatrik endoskoplardaki alet kanallar
balon kateteri ile uyum saglamak igin ¢ok kiigliktiir. Alternatif bir yaklasim
endoskoptan gecirilmis bir rehber tel ile kateterin kaniilasyonudur. Takiben
endoskop yerinde birakilan rehber tel Uzerinden geri cekilir. Bu 260 cm
uzunlugunda rehber tel kullanimini gerektirir. Ardindan balon kateter rehber tel
tizerinden gegirilir. Endoskop rehber tel ve balonun yaninda, gorsel onay
saglamak i¢in yerlestirilebilir ama floroskopik rehberlige giivenmek oldukca

kabul edilebilirdir.

Tam ve arkadaslari endoskop kilavuzlugunda balon dilatasyonun, kostik
madde alimi ile Ozofagusta yaygin hasari olan hastalarda endike olmadigini
belirtmislerdir. Yazarlarin deneyimine gore, kostik sriktiirii olan iki hastaninda
endoskop kilavuzlugunda balon dilatasyona cevabi basarisizdir ve perforasyon
geligmisti r’’. Doo ve arkadaslar ise korozif ajan ile olugmus striktiirlere balon
dilatasyon uygulamislar ve %91 hastada rekiirrens bildirmislerdir™®. Temiz ve
arkadaslar kostik 6zofajial striktiirii olan 18 ¢ocugu balon dilatasyon ile tedavi
etmiglerdir. Tiim hastalarin altis1 (%44,4) bir yil icinde ve bir baska altist iki yil
icinde (%33,3) iyilesmistir. Yazarlar higbir hastaya 06zofajial replasman
uygulamamigstir. Yazarlar balon dilatasyonun en az 2 yil boyunca siirdiiriilmesi

gerektigini one siirmiiglerdir. Ikinci yil sonrasinda eger dilatasyon seanslarinda
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belirgin bir diisiis yoksa, diger tedavi seceneklerinin diisiiniilmesini

6nermislerdir53.

Sekil 6. 9 yasinda erkek cocugunun goriintiisii. (A). Striktiire 18mm-capli balon
yerlestirilmistir. (B) Striktiiriin kum saati deformitesi genisleyene kadar sisirme
siirdiiriilmiistir>.

2.9.1.1. 2. Dilatasyon komplikasyonlar1

En yaygin ve ciddi komplikasyonu perforasyon ve buna bagli olusabilen

49,50,51

oltmlerdir . Bu komplikasyon daha once tartisilmistir. Daha nadir gorulen

komplikasyonlar TOF ve beyin absesidir.
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2.9.1.1.2. 1. TOF

TOF kostik 6zofajial yaniklarin nadir bir komplikasyonudur. TOF kostik
alimin akut fazinda ya da ciddi derecede striktiirii olan 6zofagusun kronik
dilatasyonlarinin bir sonucu olarak meydana gelebilir. TOF’in ana semptomlari
inat¢1 pndmoni, bogulma ve beslenme sirasinda siyanoz ve gastrostomi tiiptinden
hava c¢ikis1 olmasidir. Mutaf ve arkadaslar1 kostik 6zofajial yanmigi olan 932
hastanin  sekizinde (%0,85) tedavi programinin ¢esitli donemlerinde TOF
gelistigini bildirmislerdir. Hastalarin yas1 ortalama 3,4 yil olacak sekilde 1,5 ile 8
arasinda degismektedir. Sonugta, yazarlar 0Ozofgia striktlrlerin  tedavi
komplikasyonu olarak TOF’in ydnetimi igin su plan1 énermektedirler: (1) Ciddi
pnomoni ile miicadele etmek i¢in genis spektrumlu antibiyotik uygulanmasi
yapilmalidir. (2) Ora beslenme kesiimeli ve gastrik dekompresyon icin
gastrostomi uygulanmalidir. (3) Gastrostomi/jejunostomi tlpu yoluyla jeguna
beslenme baslanmalidir veya endike ise parenteral besleme baslanmalidir. (4)
Fistiilii gecici olarak kapatmak i¢in veya pndmoni yatisana kadar spontan
kapanma beklentisi ile 6zel intraliminal politetrafloroetilen (PTFE) stent
yerlestirilmelidir. (5) Cevapsiz vakalarda 6zofagusun iki basamakli kolonik

baypasi uygulanmahd1r54.
2.9.1. 1. 2. 2. Beyin absesi

Beyin absesi nadir ve ¢ok ciddi bir hastaliktir. Cogu vaka beyni ¢evreleyen
yapilarin enfeksiyonu, penetran kafa travmalari, cerrahi sonrasi enfeksiyon,

akciger absesi, ampiyem, bronsiektazi, konjenital kalp hastaligi, endokardit ve
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immunsupresyon gibi durumlarin komplikasyonu olarak goriilmektedir. Nadir bir
predispozan durum da benign 6zofgjial striktirlerin dilatasyon tedavisidir. Bu
striktlirler kostik madde i¢imi (tiim vakalarin %70-75'i), asit madde icimi,
Schatzki halkasi, eksternal radyasyon tedavisi, 6nceden skleroterapi uygulanmasi,
yabanci cisim reaksiyonu, Ozofajit veya cerrahi komplikasyonlar sonucu
gelismektedir. Ozofajial striktiir tedavisi olarak yapilan dilatasyonun bir
komplikasyonu seklinde goriilen beyin abse gelisimi nadirdir. Bilindigi kadariyla
erigkinler i¢in yalnizca 4 vaka bildirilmistir. Bu hastalarin Ucll ya kostik ya da asit
maddeyi isteyerek ya da kazara i¢gmistir. 23 ¢ocuk vaka bildirilmistir. Bu ¢ocuklar
7 yasin altindadir (17 ay-6,5 yas). Bu cocuklarin 17si erkek, 6s1 kizdir. 18 ¢ocuk
cerrahi ve antibiyotik ile tedavi edilmistir. 3 ¢ocuk yalnizca antibiyotik ile tedavi
edilmistir. ki hasta tan1 konamadan Slmiistiir. Bu c¢ocuklarda &zofajial striktiir
nedenleri arasinda kostik soda madde alimi1 (n=11), alkali alim1 (n=9), asit alimi
(n=1), reflii eslik eden hiatal herni (n=1) ve konjenital 6zofagus atrezisi (n=1) yer
almaktadir. Tiim yas gruplarinda beyin abseleri nadir goriilmektedir. Beyin abse
vakalarinin %25’ 15 yasin altindadir. Beyin abseleri ya kendilerine 6zgl
anatomik lokalizasyon ya da mikrobiyolojik etyoloji ile karakterize
edilebilmektedir. Tan1 goriintiileme yontemleri (beyin CT veya MR’1), pliyiin
cerrahi aspirasyonu ve mikrobiyolojik muayeneye baghdir®. Ozofgjial
striktiirlerin dilatasyonu mukozal biitiinliikte bozulmaya yol agtigr ve bunun da
organizmalarin 6zellikle de oral floranin kan akimina karistigini diisiiniilmektedir.
Diger bir hipotez de Batson vendz pleksusunun torakstan beyne bakterilerin gecis

yolu oldugudur®. Ozofgjial dilatasyon sonrasinda beyin abse formasyonu icin tne
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surtilen bir hipotez de prosedirdeki bakteriyemi riskidir. Bautista-Casasnovas ve
arkadaglar1 tim g¢ocuklarda 6zofgjia dilatasyon Oncesi antibiyotik profilaksisi
kullanimini énermislerdir®. Andiran ve arkadaslari yilda 300’e yakin dilatasyon
uyguladiklarini ve komplike edici herhangi bir enfeksiyon ile kargilagsmadiklarini
bildirmiglerdir. Yazarlara gore dis fir¢alama gibi rutin giinliik yasamda
bakteriyemi sik olarak olustugundan, yazarlar Bautista-Casasnovas ve
arkadaglarinin persitant bakteriyemi olasiligina karsi korumak i¢in profilaktik
antibiyotik almasi1 gerekliligine katilmamaktadir. Yazarlarin goriisiine gore,
gastrointestinal islem uygulanacak ortopedik cihazli hastalarda enfeksiyon
profilaksisi ile ugrasan ¢ogu doktor protez varhigi disinda bu islemler icin

antibiyotik proflaksisine gerek olmadigi konusunda hemfikirdir®.

Amerikan
rehberlerine gore sadece prostetik kapak, sistemik-pulmoner sant veya sentetik
vaskiiler greft (1 yildan az siire 6nce takilmis) hastalarda 6zofajial dilatasyon
uygulanacagl zaman antibiyotik profilaksisini 6nermektedir. Ingiliz rehberleri
yiiksek kardiak lezyon riski tasiyan Ozofajial dilatasyon yapilacak hastalara

antibiyotik profilaksisi 6nermektedir; prostetik kapak, endokardit hikayesi olmasi,

sentetik vaskiiler greft (1 seneden az siire 6nce takilmis) ve sistemik vaskiiler sant

55

2.9. 1. 2. Intralezyoner yilksek doz steroid tedavisi

Intralezyoner yiiksek doz steroid uygulamasmn striktiir tedavisinde yeri
olabilecegi diisiiniilerek 71 striktiirlii hasta lizerinde ¢alisma yapilmistir. Seride 61
hastada primer striktir ve 10 hastada da anastomotik strikttr mevcuttur. Hastalara

primer striktiir grubunda kostik alimdan ortalama 11 ay sonra 2ml’lik
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injeksiyonlar halinde ortalama 136 mg intralezyoner triamsilon uygulanmistir.
Injeksiyondan sonra rutin olarak dilatasyon yapilmistir. Kisa segment 6zofagus
striktiirlerinde ilk sirada, akla gelecek bir tedavi secenegi oldugu kanisina
varilmistir™. Kirsch ve arkadaglari intralezyonel steroid enjeksiyonlarin inatgi
peptik Ozofgjial striktirlerin tedavisinde standart 6zofgjial dilatasyondan daha

etkin, giivenli ve daha ucuz bir tedavi oldugunu savunmuslardir®™.
2.9. 1. 3. Mitomisin C (MMC)

MMC, streptomigesten tiiretilen bir antrasiklin olarak, cocukluk c¢ag1
glokomu, lakrimal kanal ve trakeal stenoz tedavilerinde skar olusumunu
engelleyerek anti-fibrotik ajan olarak basariyla kullanilmaktadir. Bu ajan RNA
sentezinin G, fazin1 bozarak fibroblast proliferasyonunu engellemektedir. Afzal ve
arkadaglar1 2000 yilinda ilk kez 18 aylik bir kiz hasta kazara bir kostik madde
alimi sonrasinda 6zofajial striktiir olusan hastaya MMC'li soltsyonda (0,1 mg/ml)
emdirilmis pamugu topikal olarak uygulamiglardir. Endoskopik goriintiileme
altinda pamugu forseps yardimiyla striktiire 2 dakika boyunca uygulanmis ve
prosediirii 1 hafta sonra tekrarlanmistir. Hasta sadece bir ek endoskopik
dilatasyona ihtiya¢c duymustur. MMC uygulamasindan 3 ay sonra dilatasyon
yapmaksizin pediatrik endoskop (8,4 mm ¢ap) gegirebilmislerdir. Islem sirasinda
cok az rezidiiel striktiir goriilmiis ve 0zofajial manometre ve motilite testleri
normaldir. 2 yil sonra goriildiigiinde hastanin higbir semptomu yoktur ve
biiyiimesi yeterlidir. Yazarlar GIS’te endoskopik dilatasyona ek olarak MMC
yararli olabilmektedir ve potansiyel olarak ileride cerrahi ihtiyacini azaltacaktir

sonucuna varmislardir®™. Olutoye ve arkadaslart 1,5 bardak yoresel olarak
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yapilmig firin temizleyici igmesinin ardindan 6zofagusda striktiir gelismis 2
yasinda erkek hastada MMC kullanmislardir. Seri 6zofagus dilatasyonlar1 yapilan
hastada her interval arasinda semptomlarda kisa siireli gerileme mevcuttur. 1 kez
Ozofagus perforasyonu geligsmistir ve torakoskopi, drenaj ve antibiyotikler ile
tedavi edilmistir. Hasarlanma sonras1 11. ayda distal 6zofagus striktiirii sebat
etmektedir. Konsantrasyonu 4 pg/ml olan 10 ml MMC’ye balmis 1x1 cm’lik

pamuklu bezlerin 1 dakika boyunca 6zofagusun 4 kadraninida ¢iplak mukozaya
uygulanmasi planlanmistir. Distal 6zofagusdaki striktiiriin yeri nedeniyle
MMC’nin rijit endoskopi ile uygulanmasi teknik olarak zor olmustur. Cilinkii
goriintii  bezler tarafindan engellenmektedir. 8 hafta sonra tekrarlayan
dilatasyonlarla beraber MMC uygulanmistir, ancak bu sefer fleksibl endoskop
kullanilmistir. 20 aylik takiplerinde yapilan endoskopide striktiir bolgesinde
MMC‘nin yan etkilerinin goriilmedigi temiz diizgiin yilizeyli mukoza tespit
edilmistir. O zaman 15 mm.’ye kadar komplikasyonsuz basarili bir sekilde dilate
edilmistir®. Tirkyilmaz ve arkadaslar1 deneysel olarak MMC’nin hem striktiir
olusumunu engelledigini hem de striktiir tedavisinde basarili oldugunu

bildirmislerdir®™®,

2.9. 1. 4. Kesici balon dilatasyon (KBD) uygulamasi

% ve vaskiler

Kesici balonlar benign biliyer ve {iriner stenozlarin
striktirlerin®  tedavisinde rijid striktiirleri dilate etmek i¢in kullanilmistir.
Ingilizce literatiirde 6zofagus striktiirlerinde KBD uygulamasina tek bir calismada

rastlanilmistir. Bu c¢aligmada Wilkinson ve MacKinlay korozif madde alimi

sonras1 0zofagusunda striktiir gelisen ve balon tedavisi sirasinda perforasyon
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gelisip konservatif tedavi edilen 14 yasinda bir hastada KBD uygulamislar ve
basaril olmuslard1r67. Fakat KBD’nin kostik alim sonrasi striktiir tedavisinde

etkinliginin belirlenmesi i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
2.9.1. 5. Stentleme

Mutaf iki basarisiz dilatasyondan sonra (3. ve 6. haftada uygulanmis)
yaniktan sonraki dokuzuncu haftada stentleme yapmuslardir. Hastalarin
stentlemeye uygun olmasi i¢in ilk alti haftada en az iki basarisiz dilatasyon
girisimi olmalidir. Diger bir deyisle, stentlemeyi yalnizca yanik sonrasi 7-9.
haftadan sonra yalnizca striktlir olusumu tekrarladiginda kullanmislardir. PTFE
stent kullanmuslardir. Intraliiminal PTFE stentin kalic1 6zofajial striktiir gelisimi
insidansin1 azaltmak i¢in etkili, kolay ve kullanilabilecek bir yontem oldugu
sonucuna varmuslardir™®. Atabek ve arkadaslar inat¢i dzofagus striktirii olan
hastalar 6zofajial stentleme tedavisi programina almislardir. Birbirini izleyen 3
dilatasyona cevap vermeyen hastalara kostik madde alimindan 12 hafta sonra stent
yerlestirimiglerdir. Yazarlar intraluminal PTFE stentlemesi inat¢1 6zofagus
strikttrlerinde majér cerrahi rekonstriiksiyona ihtiyaci azaltmada efektif tedavi

metodu olabilecegi savunmaktadirlar’®,

Sekil 7. PTFE stent™.
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Broto ve arkadaslar1 en az 6 ay boyunca 6zofajial dilatasyonlar ile konvansiyonel
tedavi ile yeterli diizelme saglanamayan hastalar stent yerlestirmislerdir.Stentler
silikon ile kapli kendi kendine agilan polipropilen filaman silindirlerdir
(Poliflex/Riish). Cocuklarda 06zofajial stenozlarin tedavisinde bu tip ciddi

patol ojilarin rezoliisyonunda umut verici bir gelecek sunduguna inanmaktadirlar®.

Sekil 8. Polifleks stent®.

2.9. 1. 6. Cerrahi

Cerrahinin acil onlem veya ertelenmis rekonstriiksiyonda rolii vardir. Akut
donemde, perforasyon kaniti olan hastalarin cerrahi gerektirdigi agiktir. Ancak
perforasyon, nekroz ve masif kanama gelisimine dogru giden basvuruda
peritoneal iritasyon bulgular1 olmayan hastalarda daha sonra kotli sonuglar
olusabilir. Bu grup hastada erken cerrahi sonucu iyilestirebilir ve belirli klinikle
birlikte endoskopik kriterler bu olusumun tanimlanmasinda yardimci olabilir. Sok,
asidoz ve koagiilasyon bozukluklar1 olan ve ¢ok miktarda korozif almis olan
hastalar genellikle laparotomide ciddi hasar goriilmesi egilimindedir ve erken
cerrahi miidahelenin bu hastalardaki yarar kamitlanabilir’. Bazi cerrahlara gore

endoskopide li¢iincii derece yanik bulgularinin olmasi cerrahiyi hak eder. Zargar
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ve arkadaglari acil cerrahi rezeksiyonun derece 3b hasari olan hastalarda mortalite
ve morbiditeyi iyilestirebilecegini one siirmiiglerdir®. Replasman igin en yaygin
endikasyon uzamis dilatasyon tedavisine cevapsizliktir. Replasman i¢in diger
endikasyonlar ¢cogul genis stirktiirler, 6zofagusta irregiiler goriiniim ve keselesme,

sik dilatasyon ihtiyac1, TOF bulunmasini icermektedir™®.

Su giine kadar dogal O6zofagusun yerine gecebilecek bir esdeger
bulunmadigindan, ideal greft yoktur. Cok miktarda arastirma yapilmistir ancak
tek bir organ veya tek bir yol {izerinde anlagsmaya varilamamistir. Jejunumun
kullanilmasi kanlanmanin saglanmasi nedeniyle siirhidir. Mide bir biitlin olarak
veya gastrik tlip olarak bazi merkezlerce kullanilmaktadir. Calismalar posterior
mediastinumda tiim midenin, intratorasik ve gastrik tiipe oranla daha basarili
oldugunu  gostermistir. Kolon en c¢ok kullanilan organdir®. Kolon
transplantasyonunda sag kolon veya sol kolon kullanilabilir. Mutaf’in
calismasinda jejunum kullanilan {i¢ girisimde de hemen tiim transplantin dolagim
bozuklugu iki vakada retrosternal yol isleminin sonunda ve Uglnciide greftin
terminal nekrozu ile sonu¢lanmistir. Yazar kirilgan vaskiiler yapisi nedeniyel
yazarlar jgunumun yanmis Ozofagusun baypasi i¢in uygun olmadigina
inanmaktadir®. Yazar 6zofagusun kolonik yerdegistirmenin en zayif dzelliginin
greftin potansiyel redundansi oldugunu diistinmektedirler. Retrosternal tinel ne
kadar dar yapilirsa yapilsin veya transplant ne kadar dar olursa olsun, torasik ve
abdominal kaviteler arasindaki basing farki transplantin torasik kisminin redundan
hale gelmesine olanak saglar. Her zaman redundan transplanta bagli olarak

gelisen postoperatif kronik melena 4 hastada meydana gelmistir. Potansiyel
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redundansi riski sag torasik kolon transplantlarinda ¢cok daha fazla belirgindir. Bu
hastalarin ikisine kanamayi1 kontrol altina almak i¢in trunkal vagotomi ve
piloroplasti uygulamlstlreg. Cywes ve arkadaslar1 korozif madde alan 142 ¢ocugu
tedavi etmislerdir. Bunlarin 55’inde (%39) 6zofagus striktiirii geligmistir. 55
striktiiriin 22’si tekrarlayan dilatasyonlara vevap vermis iken 33’{ine cerrahi
yapilmigtir. 33 hastanin 22’sine sol kolon interpozisyonu, 7’sine sag kolon
interpozisyonu, 1’ine sag kolon interpozisyonu ve deri tiipii, 1’ine sol kolon
interpozisyonu ve deri tipd, 1'ine jgjunal interpozisyon(erken postoperatif nekroz
nedeniyle sag kolon interpozisyonu yerine), 1’ine endotzofajial rezeksiyon, 1'ine

antiperistaltik transvers kolon 6zofagoplastisi yapilmstir.
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Tablo 4. Ozofajial replasmani takip eden komplikasyonlar™.

Komplikasyon Hasta sayisi

Erken donem Kagak 7 (5 sekonder anastomoz)
Enfeksiyon 5
Iskemik nekroz 3 (sag kolon)
Rekirren sinir paralizisi 1

Geg donem Striktur(Ust anastomoz)
Refll
Intestinal obstriiksiyon
Ulserasyon
Megal oblastik anemi

P FEPNOO

Mortalite Nekroz
Mediastinit
Viral pnomoni ve aspirasyon
Ince barsak volvulusu
Kardiak tamponat
(santral kateter)

N N

Proksimal anastomotik kacak 6zofagusun kolondan yapilandirilmasini takiben en
sik erken komplikasyondur. Ancak sol kolon ve primer anastomozun boyunda
yapilmasindan sonra insidansi diigmiistiir. Sag kolon ile kiyaslandiginda yerine
konulmus segmette sol kolon interpozisyonlar1 ile iskemik komplikasyon

goriilmemistir™.

Yukaridaki tartismalardan anlasilacagi gibi korozif madde alim1 sonrasi higbir
tedavi kesin ve masum degildir. Son olarak, kostik alimdan sonra hastanin kendi

0zofagusunu korumak icin gereken her tirl G caba gosterilmelidir.
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2.9.2. GOR

Ciddi olarak yanmis 6zofagusun ii¢ boyutlu kontrakte olacagin1 varsaymak
mantikhidir. Sonug¢ olarak orijinal sekli ile kiyaslandiginda daralacak ve
kisalacaktir. Intraabdominal dzofajial segmentin uzunlugu alt 6zofajial sfinterin
(AOS) diizgiin ¢alismasi i¢in 6nemli bir faktordiir. Torasik dzofagus kontrakte
olurken abdominal bdliim yukar1 dogru ¢ekilir ve AOS kompleksini degistirir.
Eger boyu kisalirsa, AOS basmcinin kompetansindaki kaybi kapatmak igin
artmas1 gerekmektedir. AOS kompleksinde bu olguyu gerceklestirebilecek
mekanizmanin olmamasi olasidir. Dolayisiyla torasik 6zofagusun ciddi yaniklari
sonrasinda kisalmis intraabdominal 6zofajial segmentin uzunlugu olgularinda
GOR olmasini beklemek normaldir. Mutaf ve arkadaslar1 korozif madde alimi
sonras1 striktiir gelisen 53 hastaya stent yerlestirmisler ve hastalart GOR icin
taramuslardir. 18 hastada GOR indeksi ( RZ, % reflii zamani) 4’iin altinda
bulunmustur. 14 hastada RZ 4,1 ve 14 arasindadir. 21 hastadan olusan son grupta
RZ 20’nin iizerinde tespit edilmistir. RZ’1 20’nin {izerine olan 21 hasta stent
tedavisine cevap vermemistir. RZ 20’nin altinda olan 32 hastanin 27’si stent ile
iyilestirilmistir. Yazarlar GOR ile birlikte olan olgularda, inflamatuvar
reaksiyonlar tekrarlayan striktiir olusumu reaksiyonlarin1 tetikler. Stentler,
yeniden sekillenme doneminde liimeni devamli agik tutarak striktiir olusumunun
iistesinden gelebilir ancak GOR ile sonuglanan &zofagus kisalmasi iizerinde
herhangi bir etkisi yoktur. Dolayistyla her kostik 6zofajial yanik hastasi 24 saatlik
gezici distal 6zofajial pHmetre ile en az 3 ayda bir GOR agisindan taranmalidir

sonucuna Varmlslardlrn.
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Capella ve arkadaslar1 ise gastrostomi ve dilatasyon programinda basarisiz
olunan ve sonrasinda GOR saptanan 4 vakay1 bildirmislerdir. Alkali alimimdan
once gocukta GOR olup olmadigini bilmek imkansiz oldugunu, ancak iki faktor
GOR’lerini agiklayabilecegini belirtmislerdir. Birincisi 6zofagusu iceren kimyasal
yanik dairesel fibrozisin yaninda daralma uzunlamasina kontraktiire neden olur.
Ikinci olarak yazarlarin hastalarinin tiimiinde Stamm gastrostomi mevcuttur.
Midenin 6n karin duvarma tutturulmast GOR gelisiminde &nemli rol oynar,
0zofajial yiiksek basing bolgesinde basing azalmasini azaltir ve bu bdlgenin
boyunu kisaltir. ki hasta daha ileri dilatasyonlara ihtiya¢ duyulmaksizin 6zofajial
stenoz antireflii prosediiriinden sonra ¢oziilmiistiir. Diger 2 vakada ise Nissen
prosediiriinii takiben bir bagka dilatasyon serisi striktiiriin iyilesmesi ile
sonuglanmistir. Antireflii cerrahisi GOR’iin ve iliskili dzofagus striktiirlerinin
rezollisyonunda basarilidir. Dolayisiyla yazarlar akut 06zofajial yaniklarin
yonetiminin planlanmasinda 6nemli gibi goriinmektedir ve korozif 0zofajial
strikturii olan hastalarda GOR’ii dislamak i¢in baryum 6zofagogrami icermelidir.

Eger mevcutsa, antireflii operasyonu endikedir sonucuna varmuslardir’.
2.9. 3. Kanser

Yaklasik 100 y1l 6nce Teleky ilk olarak korozif yaniklari takiben 6zofagusun
karsinomunu rapor etmistir. Bu giine kadar rapor edilen 6zofagusta korozyon
karsinomu olan neredeyse tiim hastalar alkali madde tiiketmislerdir”. Ancak Ti
formik asit alimimdan 25 ve 28 yil sonra korozyon kanseri olan iki vaka rapor
etmistir’”®. Schettini ve arkadaslari da muriyatik asit alimi sonrasi karsinom

gelistiren bir kiz rapor etmislerdir’®. Korozif alim ve kanser gelismesi arasindaki
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siirer 10 ve 71 yil arasinda degisir. Cogu gozlemci 30 yildan fazla bir aralik rapor
etmistir. 10 yillik en erken siire Schettini ve arkadaslar1 tarafindan 10 aylikken
kostik ajan tiiketen bir ¢ocukta kayit edilmistir75. Ashcraft ve arkadaslarinin
raporuna gore korozif hasar bolgesinde skuamoz hiicreli karsinom gelisen
130’dan fazla hasta rapor edilmistir. Olagan senaryoda, birkag yil boyunca striktir
gelistirmis ve bujinaj ile tedavi edilmis bir ¢ocukta alimdan 20-40 yil sonra
ilerleyici disfaji gelisir. Arastirmalar genellikle aortik ark seviyesinde olan major
yanik hasar1 bolgesinde skuamoz hiicreli kanseri aciga cikarir. 63 hastadan olusan
bir seride, 24’ cerrahiye aday olarak degerlendirilmistir. Yalnizca 20’si
rezeksiyona gitmistir ve 5’1 Olmiistlir. 15 yasayandan 5 tanesi 5 yil boyunca
hayatta kalmistir. Radyasyon ile tedavi edilen hastalarda %10 5 yillik hayatta
kalma oran1 ve % 5 7yillik hayatta kalma oran1 mevcuttur. Ozofagus kanseri olan
diger hastalarla kiyaslandiginda, bu gruptaki hastalarin lezyonlar1 daha
cikartilabilirdir. Ozofagus daha az genisleyebildiginden disfaji daha erken belirgin
hale geldigi i¢in hastalarin prognozu daha iyidir. Ozofgjial duvardaki skar dokusu
ayni zamanda tiimoriin erken lokal yayilimini engelleyebilir. Yazarin genis
literatiir arastirmas1 ve digerlerinin deneyimlerinde alkali hasar1 sonrasi

defonksiyone 6zofagusta hicbir kanser vakasi saptanmamustir’®,

Yukaridaki tartismalardan anlagilacagi iizere kostik alim sonrasi ¢ok ciddi
komplikasyonlar gelisebilir. Fakat tedavinin her asamasi tartismalidir. Iste tiim bu
nedenlerden dolayr bu deneysel calisma korozif 6zofagus yaniklarinda gelisecek

striktird engellemek icin striktiir olusmadan Gzofagusa stent yerlestirmenin,
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striktir olustuktan sonra balon dilatasyon ve kesici balon dilatasyon yapmanin

striktir tedavisinde ve kilo Uzerine etkilerini arastirmak tlizere planlanmistir.
3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Gazi Universitesi Laboratuar Hayvanlar1 Yetistirme ve Deneysel
Aragtirmalar  Merkezi’'nde  Ocak-Mart/2009  tarihleri arasinda  yapildi.
Histopatolojik degerlendirme Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim
Dali’nda, biyokimyasal degerlendirme Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Biyokimya
Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Calismanin etik kurul onay1 Gazi Universitesi
Deney Hayvanlari Etik Kurulu’ndan alindi (Etik Kurul No: G.U.ET-08.002).
Agirliklart 214-297 gr arasinda degisen 40 adet eriskin Wistar-Albino sigan bu
calisma icin kullanildi. Hayvanlar sabit oda sicakligi ve nem ortaminda, 12 saat
aydinlik 12 saat karanlik standart laboratuar sartlarinda kafeslerde beslendiler.
Hayvanlar islemden 12 saat 6ncesine kadar standart olarak beslenildi. Hayvanlara
yapilan tiim islemler genel anestezi altinda ve steril sartlarda yapildi. Genel
anestezi uygulamasi amaci ile her bir sicana 45 mg/kg dozunda ketamin
hidrokloriir (Ketalar, Eczacibasi, Tiirkiye) ve 5 mg/kg xylazine hidrokloriir
(Alfazyne %2, Ege Vet, Turkiye) intramuskuler olarak verildi. 40 adet hayvan her

grupta 8 hayvan olacak sekilde 5 gruba boliindiiler:

Kontrol Grubu (Grup K): Siganlarda deneysel 6zofajial hasar olusturulmadi.
Ozofaguslar1 korozif madde yerine serum fizyolojik ile yikandi. Ve sonrasinda
herhangi bir tedavi verilmedi. 6 hafta sonra intraabdominal 6zofagus segmenti

cikarildi.
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Yamik Grubu (Grup Y): Siganlarda deneysel 0zofajial korozif hasar modeli
olusturulup sonrasinda herhangi bir tedavi verilmedi. Hasarin olusturulmasini

takiben 6. haftada intraabdominal 6zofagus segmenti ¢ikarildi.

Balon Grubu (Grup B): Si¢anlarda denecysel 6zofajial korozif hasar modeli
olusturuldu. Hasar1 takiben 3 hafta sonra eski laparotomi insizyonundan yeniden
karna girildi ve takiben mide 6n yiiziinde yaklasik 1cm lik insizyon ile gastrotomi
yapildi. Gastrotomi bdlgesinden 3 mm ¢apli perkutan transluminal koroner
anjiyoplasti (PTKA) kateteri ( NC Mercury PTCA catheter 3.0 mm x 15 mm
Abbott Almanya) yanik alanina ilerletilip pompa ( Encore 26 Inflation Device
Boston Scientific Irlanda ) yardimu ile balon 10 bar 1000 kPa basing ile sisirilip 1
dakika beklenerek dilatasyon gerceklestirildi. Takiben balon sondiiriildiikten sonra
kateter ¢ikarildi ve midedeki defekt tek sira 6/0 vicryl ile onarilip karin ¢ift kat 4/0
Polidioksanon ile kapatildi. Ayni islem 4. haftada tekrar edildi. Hasarin
olusturulmasin1  takiben 6. haftada intraabdominal Gzofagus segmenti

cikarildi(Sekil 9).
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Sekil 9. A. PTKA Kkateteri. B. Kateter laparatominin ardindan gastrotomiden striktiir
bolgesineilerletilirken. C. PTKA Kkateteri striktir bolgesinde sisirilirken kullanilan pompa.

Kesici Balon Grubu (Grup KB): Siganlarda deneysel korozif 6zofajial hasar
modeli olusturuldu. Hasar1 takiben 3. haftada eski laparotomi insizyonundan
yeniden karna girildi ve takiben mide 6n yliziinde yaklasik 1cm lik insizyon ile
gastrotomi yapildi. Takiben 3 mm ¢apli periferik kesici balon (Peripheral Cutting
Balloon 3.00 mm x1,5 cm x140 cm Boston Scientific Irlanda) gastrotomi
bolgesinden yanik alanina ilerletilip balon pompa ( Encore 26 Inflation Device
Boston Scientific Irlanda ) yardimi ile 6,0 ATM/608 kPa basing ile sisirilip 1
dakika beklenerek dilatasyon yapildi(Sekil 10). Takiben balon sondurtldikten
sonra kateter ¢ikarildi1 ve midedeki defekt tek sira 6/0 vicryl ile onarilip karin ¢ift
kat 4/0 PDS ile kapatildi. Hasar1 takiben 6. Haftada intraabdominal 6zofagus

segmenti ¢ikarildi.
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Sekil 10. Periferik kesici balon kateteri.

Silikon Stent Grubu (Grup S): Sicanlarda deneysel korozif 6zofajial hasar modeli
olusturulup ayni seansda mide o6n yliziinden yaklasgitk 1 cm lik insizyon ile
gastrotomi yapilip yanik boyunca 6zofagusun alt ve {istiinde 2-3 mm saglam doku
olacak sekilde 8 French silikon stent yanik olusturulan 6zofagus segmentine
ilerletildi. Takiben stent oynamasini engellemek icin mideye 6/0 prolen ile tespit
edildi. Midedeki defekt tek sira 6/0 vicryl ile onarilip karin ¢ift kat 4/0
Polidioksanon ile kapatildi. Hasari takiben 6. Haftada intraabdominal Ozofagus

segmenti ¢ikarildi(Sekil 11).

' ,%‘j\.-jg

Sekil 11. A.Ozofagus distalinde korozif hasar olusturulduktan sonra stenti hasarh bélgeye
itmek icin olusturulan gastrotomi. B. Stent gastrotomiden yanik bélgesine itilirken. C. Stent
mideye 6/0 prolen ile tutturulurken. D. Midedeki defekt onarilirken.
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3. 1. Deneysel korozif 6zofajial hasar modeli olusturulmasi

Tum deneklerde; orta hat kes ile karna girildikten sonra 2 cm lik abdominal
Ozofagus segmenti izole edilip 4/0 katgt ile iist kisim baglanip 24 Gauge kantl
mideden itilerek hazirlanan 6zofagusa kanule edildi. Bunun {izerinden alt ugta
baglandi. Grup Y, B, KB, S kantlden 1 ml %10 sodyum hidroksit (NaOH ) verilip
3 dakika beklendikten sonra 1 dakika sure ile serum fizyolojik ile temizlenerek
standart 6zofagus yamigi olusturuldu ( Gehanno ve Guedon yontemi)”’. Takiben

deneklerin karn1 4/0 Polidioksanon ile kapatildi (Sekil 12).

Sekil 12. A. islemin sematik resmi. B. Intraabdominal 6zofagus distal ve proksimaliinden
askiya alinmis halde. C. Mideden kaniil askiya alinmis intraabdominal 6zofagus kismina
ilerletilirken. D. Takiben kandliin ucu bu segmentin icinde iken proksimalden ve distalden
aski dikisleri baglanarak korozif maddenin mide ve proksimal 6zofagusa kacis1 engellenir.
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3. 2. Deneyin sonlandirilmasi

Tiim gruplar 6. hafta sonunda son kez laparatomiye alindilar. Laparatomi
oncesinde tiim hayvanlar tartildi. Genel anestezi altinda orta hat insizyon ile karna
girilerek intraabdominal 6zofagus segmenti ¢ikarildi. Spesmenler 2 esit parcaya
boliinlip 1 pargas1 Hidroksiprolin diizeyi tespiti i¢in sivi nitrojen iginde diger
parca histopatolojik ¢alisma igin %10 luk formaldehit i¢inde saklandi. Siganlar

intrakardiak anestezik madde enjeksiyonu ile sakrifiye edildi.
3. 3. Histopatolojik calisma

5 mikron kesitler hematoksilen-eosin ve Masson’s bag doku boyasi ile
boyandi. Ozofagus kollajen birikimi yar1 nicel olarak degerlendirildi (Tablo 5).
Ozofagus duvar kalinhig1 ve liimen genisligi olciildii. SI duvar kalinligi/liimen

genisligi formiilii ile hesaplandi.
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Tablo 5. Ozofagus kollajen birikimi yar nicel degerlendirilmesi.

KRITER SKOR

Submukozal kollajen artist
Yok 0
Orta (submukozal kollajen muskularis mukoza kalinliginin iki | 1+
katindan az )
Asirt (submukozal kollajen muskularis mukoza kalinliginin | 2+

iki katindan fazla)

Muskularis mukoza hasart
Y ok 0
Var 1+
Tunika muskularisde hasar ve kollajen birikimi
Y ok 0

Orta ( duz kas lifleri cevresinde kollgjen birikimi) 1+

Asirt (duz kas lifleri cevresinde kollgjen birikimine ek olarak kollgen | 2+

birikiminin bazi liflerin yerine gegmesi
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3. 4. Hidroksiprolin (HP) tespiti

Kurumamis dokularda Woessner’in tarif ettigi teknik kullanilarak her

miligram dokuda beliren HP diizeyi mikrogram olarak tespit edildi’.

3. 5. Istatiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS for Windows 13.0 program ile bilgisayar
ortaminda yapildi. Deneysel sonuglar, ortalama deger + standart sapma (SS) ile
ifade edildi. Tiim gruplar arasindaki farkliliklarin test edilmesi amaci ile Mann

Whitney-U testi kullanildi. P< 0,05 degerler istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.

4. SONUCLAR (TABLO 6, 7, 8)

Tiim deneklerin sonuglar1 degerlendirildi. Dort denek calisma tamamlanmadan

kaybedildiginden gruplardan ¢ikarildi (2's gGrup B, 2's de Grup KB’de idi. Olumler

perforasyona bagli idi).

Tablo 6. islem 6ncesi ve sonrasi gruplara gore deneklerin ortalamaz SS agirhklar:.

GRUPLAR Deney baslangici
Grup K (n=8) 242,37+ 7,11 gr

GrupY (n=8) 249,62 + 19,07 gr
Grup B (n=8) 238,87 + 15,95 gr
Grup KB (n=8) 245,07 + 21,40 gr
Grup S (n=8) 263,37 + 28,53 gr

Islem 6ncesi ve sonrasi agirliklar karsilastirildiginda en fazla kilo kaybmin Grup
Y’de oldugu goriildii(249,62 + 19,07 iken 214,25 + 10,22 ). Kilo kayb1 Grup Y

haricinde sadece Grup B tespit edildi ( 238,87 £+ 15,95 gr iken 233,83 + 19,01 gr).

GRUPLAR

Grup K (n=8)
GrupY (n=8)
Grup B (n=6)
Grup KB (n=6)
Grup S (n=8)

Deney sonu

270,00 + 14,00 gr
214,25+ 10,22 gr
233,83+ 19,01 gr
254,44 + 33,85 gr
279,12 £ 16,21 gr



Fakat bu kilo kayb1 Grup Y kadar agir degildi. Islem dncesi ve sonras1 bu agirlik
kaybt Grup Y i¢in istatistiksel olarak anlamli iken (p= 0,002 ) Grup B icin

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=1, p>0,05).

Deney baglangici ve sonrasi kilo alimi en belirgin olarak sirasiyla Grup K (242,37
+ 7,11 grile 270,00 = 14,00 gr), Grup S (263,37 + 28,53 gr ile 279,12 + 16,21 gr )

ve Grup KB (245,07 + 21,40 ile 254,44 + 33,85 gr ) grubunda tespit edildi.

Bu kilo kazanimlari Grup K ve Grup KB’da istatistiksel olarak anlamli iken

(sirastyla p=0,001, p=0,007 ) Grup S (p=0,382 p>0,05) anlamsizdi.
Islem 6ncesi ve sonrasi kilolara gore gruplarin birbiri arasinda karsilagtiriimast:

Tiim gruplarda islem Oncesi agirliklar arasi istatistiksel olarak fark yoktu
(p>0.05). Islem sonu kilolar karsilastirildiginda Grup Y ile Grup K, KB ve S aras1
istatistiksel anlamli kilo farki tespit edilmistir (sirasiyla p= 0,001, p=0,001,
p=0,002 ). Sadece Grup B ve Grup Y islem sonrasi benzer kilolara sahipti

(p=0,195 p>0,05).

Grup K ile tedavi gruplar karsilastirildiginda islem sonrasi kilo farki Grup K ile
Grup B arasinda istatistiksel olarak anlamli iken (p=0,038) Grup KB ve Grup S’ya

gore kilo farki yok idi (p=0,604 ve p=0,247).

Tedavi gruplar1 arasinda islem sonrasi kilo kaybi ya da kilo alimi1 agisindan
incelendiginde Grup S ve Grup B arasi islem sonrasi kilolar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardi (p=0,039 p<0,05). Grup S ve Grup KB, Grup B ve Grup
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KB grubu arasinda islem sonrasi kilolar arasinda istatistiksel fark yoktu (p=0,747

ve p=0,054).

Tablo 7. Gruplarin HP diizeyleri (ortalama+ SS,ug/mg doku) ve Si

GRUPLAR HP Si
Grup K (n=8) 0,84+0,11 0,28+0,09
GrupY (n=8) 0,91+0,11 0,73+0,14
Grup B (n=6) 0,89+0,05 0,38+0,23
Grup KB (n=6) 0,90+0,13 0,36+0,10
Grup S (n=8) 0,96+0,09 0,31+0,11

Islem sonrasinda en yiiksek HP diizeyleri Grup S’de (0,96+0,09 pg/mg doku) en
diisiik ise Grup K’da (0,84+0,11pug/mg doku) tespit edildi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark sadece grup Y ve Grup S arasinda tespit edilirken
(p=0,024), diger tiim gruplar aras1 karsilastirilmalarda benzer sonuglar elde

edilerek istatistiksel fark tespit edilmedi (p> 0,05).

SI agisindan gruplar incelendiginde en biiyiik degerlere ya da darliga sahip olan
grup Grup Y iken (s1=0,73+0,149 ) en diisiik SI ise Grup K’da tespit edildi.
Gruplar arasi istatistiksel inceleme yapildiginda Grup K ve Grup Y arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark var iken (p=0.001), Grup K ile S, B ve KB
gruplar1 arast fark bulunmadi (p>0.05). Yine Y ile S, B ve KB gruplar
karsilastirildiginda tedavi lehine istatistiksel anlamli fark var iken (sirasiyla p
degerleri; 0,001, 0,020, 0,001) yanik sonrasi tedavi yapilan gruplar arasinda

istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).
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Tablo 8. Gruplarin histopatalojik olarak submukozal kollajen artisi, muskularis

mukoza hasari ve tunika muskularisde hasar ve kollajen birikimi.

GRUPLAR Submukozal Muskularis | Tunika muskularisde
kollajen artig1 mukoza hasar ve
hasan birikimi
Grup K (n=8) 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
Grup Y (n=8) 1,62+0,51 1,37+0,51 1,37+0,51
Grup B (n=6) 1,50+0,54 0,50+0,54 0,66+0,81
Grup KB (n=6) | 1,66+0,51 0,50+0,54 0,83+0,75
Grup S (n=8) 1,50+0,53 0,25+0,46 0,25+0,46

Gruplarin histopatalojik olarak submukozal kollajen artisi, muskularis mukoza
hasar1 ve tunika muskularisde hasar ve kollajen birikimi agisindan incelendiginde
en bliylik degerlere sahip olan grup sadece Grup Y iken (resim) sirasiyla
(1,62+0,51, 1,37+0,51 ve 1,37+£0,51) en disiik ise hasar olusturulmayan Grup
K’da tespit edildi (resim). Submukozal kollajen artis1 i¢cin Grup K ile Y, S, KB ve
B acisindan istatistiksel olarak anlamli fark var iken (p=0.001) Grup Y ve tedavi
gruplar1 aras1 ve yine tedavi gruplarmmin kendileri arasindaki karsilagtirmada

anlaml istatistiksel fark tespit edilmedi (p>0.05).

Muskularis mukoza hasar1 i¢in Grup K ile Grup Y arast anlaml fark var iken
digerleri arasinda anlamli fark tespit edilmedi. Fakat Grup Y ile S, B, KB gruplari
arasinda anlaml istatistiksel anlamli fark var iken (p=0.003 ve p=0,029) tedavi
gruplarinin kendileri arasindaki karsilastirmada anlamli istatistiksel olarak fark

tespit edilmedi (p>0.05).

Tunika muskularisde hasar ve kollajen birikimi acgisindan Grup K ile Y ve KB

gruplar1 arasi istatistiksel anlamli fark tespit edildi(p=0.001 ve p=0,043). Yine
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aynt parametre i¢cin Y ve S gruplari(resim ) arasinda anlamh fark var
iken(p=0.003) diger karsilastirmalar agisindan ve tedavi yapilan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.

Sekil 13. A. Korozif 6zofagus yamig1 sonrasi1 daralmis liilmen ve kalinlasmis 6zofagus duvari
transvers kesiti (Grup Y). B. Grup K'ya bir ait normal 6zofagus duvar ve limen transvers
kesiti. C. Grup S'eait bir deney sonu distal 6zofagustransverskesiti.

5. TARTISMA

Cocukluk cag1 6zofagus striktiirlerinin en sik sebebi yanliglikla alinan korozif
maddelerdir. Korozif 6zofagus yanik modelleri ¢ok sayida ¢alismada kullanilmis
olup cogunda da insanlarda 6zofagusda striktiir gelistirme insidansi yiiksek olan
alkali maddeler tercih edilmistir. Bu ¢alismada da bu ylizden 1 ml % 10’luk
NaOH soliisyonunun kullanilarak distal 6zofagus segmenti icinde 3 dakika

bekletilip standart darliga neden olan korozif o©zofagus yanigi modeli
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kullanilmistir’””. Grup Y'ye ait ratlarda Grup K’ya gore yiiksek SI’ nin tespit

edilmesi (p < 0.05) bu 6zofagus yanigi olusturan modelin etkinligini gosterir.

Bilindigi gibi alkali yaniklar likefaksiyon nekrozu yapar ve derin dokulara kadar
ilerler. Ilk 4-7 giin icinde nekrotik dokiilme gerceklesir ve fibroblastik ¢ogalma ve
kollajen depolanmasi bunu takip eder. Ozofagus yanig1 sonras1 darlik 21.giin
civar1 goriliir ve 28 ile 42 giin i¢inde tamamlanir®. Kostik madde alimi sonrasi
darlik gelisimi Cordana ve arkadaslarina gore 4 mekanizma ile olmaktadir; asir
granilasyon dokusu ve 6dem nedeniyle 06zofagus liimeninin oblitere olmasi,
komsu iilsere alanlar arasinda adezyonlar gelismesi, 6zofajial duvar igindeki skar
nedeniyle liimen agikligmin daralmasi ve miyenterik pleksusda haraplanma.> Bu
teorilere gore de cesitli tedavi yontemleri denenmektedir. Medikal ve cerrahi
yontemler uygulanmakta ve minimal invazif olarak seri 6zofagus dilatasyonlar
yapilmakta bazende kolon transpozisyonlar1 ya da parsiyel 6zofajektomiler gibi
daha invaziv girisimler yapilmaktadir. Deneysel anlamda korozif 6zofagus yanik
ve striktiirlerinde ¢ok sayida ajan lokal yada sistemik olarak kullanilmakla beraber
cok az sayida ajan (steroid ve MMC) klinik anlamda uygulanim alan bulmustur®”
%0064 By ajanlarm gogu yeni kollajen olusumunu direkt yada indirekt olarak
inhibe ederek etki gostermektedir. Mukozaya sinirlt yaniklarda 6zofagusda
striktiir gelismemekte ve ilave tedavi gereksinimi olmamaktadir. Ama ne zaman
likid maddelerle olan 3 derece yanik olsa steroid tedavisi etkisiz kalmakta ve uzun
sureli tedavisi yan etkilerinden dolayr tercih edilmemektedir. Steroidin sadece
dairesel 0zofajial lezyonlarda lokal uygulanimi belirgin olarak fayda

saglamaktad1r27'35’ 2960
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Bu calismada striktiir gelistirecek diizeyde 6zofagus korozif yanik modeli
kullanilmis olup asil amacimiz korozif 6zofagus yaniklarinda gelisecek striktiirii
engellemek icin striktiir olusmadan Ozofagusa stent yerlestirmenin, striktiir
olustuktan sonra balon dilatasyon ve kesici balon dilatasyon yapmanin striktir

tedavisinde ve kilo tizerine etkilerini arastirmas1 hedeflendi.

Seri dilatasyonlar hala basaris1 yiiksek ve giivenilir bir metod olarak
kullanilmalarina ragmen komplikasyonlar1 ve tedavi yetersizlikleri devam
etmektedir. Seri dilatasyonlar sonunda tekrarlayan mukoza travmasi olmakta ve
bu da fibroblast cogalmasin1 ve kollajen depolanmasini artirarak skar dokusunu

artirmakta ve darlik lizerine kotii etki yapmaktad1r48'51.

Profilaktik bujinajin ge¢ donem o6zofagusda darlik gelisimini tahminen birbirine
yakin graniilasyon dokular1 aras1 kros fiizyonu 6nleyerek ve erken insa edilen skar
bolgesini yikarak Onleyebilir ve biiylik 6zofajial skar iizerinde kiigiik yirtiklar
meydana getirir. Bu yaralar olusturulan yeni darliklar ile hemen haftalar i¢inde
iyilesir. Skar dokusundaki biizilme ve daralma iyilesme progesinin
baslangicindan aylar hatta yillar sonra bile artarak devam eder. Bundan dolay1
dilatasyon uzun zaman yapilmalidir. Bu da hem zaman hem de para kaybina yol
acmaktadir. Bu yiizden seri dilatasyonlar 6zofagusun sikatrize yenilenme
stiresinde limeni korumada efektif degildir. Yenilenme siirecinde (6-24 ay)
6zofagus liimeni agik tutulabilirse daralma engellenebilir™. Her hafta birkag
dakika stentlemeye yarayan seri dilatasyonlar kollajen azalmasi konusunda
devaml stentlemeye gore daha az efektifdir®. Dilatasyonlar retrograd, antegrad

yontemle yapilmakta ve son yilllarda balon dilatasyonlarda uygulanmakatadir.
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Buji dilatatorler islem sirasinda 6zofagusa aksiyel ani ayirict gii¢ uygularken,
balon dilatasyon striktiir diizeyine fokal 1sinsal glic uygular " Tam ve arkadaslari
ozofajial atrezi onarimi, GOR e bagl ve kostik madde alimina bagl darlik gelisen
33 hastaya balon dilatasyon yapmis ve basarili sonug¢ elde etmistir. Hatta bu
hastalarin 23’1 6nceden rijid bujinaj dilatasyonuna cevap vermeyen hastalardir.
Fakat balon dilatasyon kostik madde alan hastalarda basarisiz bulunmus ve
perforasyon gelismistirSl. Doo ve arkadaglar1 ise 11 hastalik ve 35 balon
dilatasyonu yapilan caligma sonucunda 1 ay-89 ay (ortalama 35 ay) arasi takip
sonrasinda serisinde 10 hastada striktlirde rekiirrens gelismis ve sadece bir hasta
asemptomatik kalmistir. Bu islemler sirasinda da 5 hastada perforasyon
gelismistir52. Temiz ve arkadaglarinin serisinde de 18 hastanin 12’°si ancak 2 yili
bulan dilatasyonlarla iyilesebilmistir53. Uste anlatilan tedavi basarisizliklar1 ya da
uzun siiren ve sik tekrar gerektiren dilatasyonlar nedeniyle bu ¢alismada deneysel
olarak striktiir gelisecegi bilinen korozif 6zofagus modelinde yanik olusur
olusmaz erken donemde stent kullanilmasi planlandi. Laboratuvar ortaminda
O0zofagusun silastik gibi inert bir madde ile stentlenmesi inflamasyonu,
graniilasyon dokusu azaltir ve skar1 minimalize eder. Ek olarak mural iilserlerin
flizyonunu ve graniilasyon dokusu ile liimenin obliterasyonunu Onler. Cesitli
stentler ile bagsarili sonuglar bildirilmistir (silastik, silikon, PTFE, metalik )15’ 49,68
Bu stentleme islemleri bu c¢alismaya kadar darlik olustukdan sonra
yerlestirilmistir. Bu stentleme islemleri simdiye kadar sinirli sayida vakada
yapilmis olup, ¢ogunlukla da darlik gelistikten sonra dilatasyona cevap vermeyen

olgularda yapilmistir. Bu islemler ¢ogunlukla yaniktan 3-5 ay sonra ya da

68



dilatasyona cevap vermeyen 1-2 yillik vakalarda olmustur. Mutaf yanik sonrasi en
erken 9.haftada stenleme islemini tercih ederken ¢ofu otér 3. haftayr tercih
etmektedir™*. Son yillarda ¢ocuklarda gelisen 6zofagus yamklarinda derin
yaniklarda hemen NG sonda ile stentlemeyi Oneren ¢alismalar ortaya ¢ikmustir.
Wijburg ve arkadaslar1 endoskopi sonrast hemen NG sonda taktiklar1 28 hastanin
sadece 5’inde darlik gelistigini gormiislerdir. Fakat bu hastalar komplikasyonsuz
olarak dilate edilebilmislerdir. NG hem liimen yapisikligin1 engelleyerek darlik
gelisimini azaltmis ve beslenmeyi saglam1$t1r36. Yine Reyes ve arkadaslar1 24 saat
icinde 6zofagoskopide dairesel ve derin iilserlerde darlik uzunlugu boyunca
intraluminal stent Onermistir. Bu stent 21 giin sonra ¢ikartilarak tekrarlayan
vakalarda yeniden stentlenmesi Onerilmistir. 10 yila kadar uzanan takiplerde ek
tedavi ya da dilatasyon gerekmemistir®’. Usteki iki calismada stent 2-6 ay arasi
kalmis insanlarda kilo alimi ve ¢ikarildiktan sonra daha rahat dilatasyon
gergeklestigi gorilmiis. Kopeklerde genisleyebilen modifiye nitinol stent ile
yapilan ¢alismada Si yaniklilara gore diisiik bulunmustur. Alkali yaniklar sonrasi
ilk haftada gelisen mukozal dokiilme, bakteriyal kolonizasyon, &dem,
inflamasyon, hiicre nekrozu nedeniyle 2. haftada stent takilmasi tercih edilmistir®.
Y ine ¢cocuklarda silikonize polypropylene stent(poliflex/rlisch) yanik sonrasi en az
6 ay dilatasyon islemine cevap vermeyenlerde denenmistir. Stent 20 ile 133 giin
arast 0zofagusta kalmis normal beslenmeyi saglamis ve uzun siireli tedaviyi

azaltmistir®.

Ratlarda 6zofagus yanigi sonrasi stentleme isleminin hemen yapildigi ilk

deneysel arastirma olmasi nedeniyle bu ¢alismamiz ayr1 bir deger tasimaktadir.
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Bu deneyde silikon stent kullanilan ratlarin yanik sonrasi kilo alimlarinin devam
etmesi ve kilo alimlarinin Grup K ile benzer olmasi, Grup Y’ye gore istatistiksel
olarak anlaml yiiksek olmas1 ve SI’ lerinin yine Grup Y’ye gore diisiik olmasi
silikon stentin liimeni agik tuttugu ve erken donem stentlemenin faydali oldugunu
gosterdi. Ozofagus yanig1 sonrasi normal beslenme ve kilo alim1 hem biiyiiyiip

hem de gelisen ¢ocuklar i¢in ¢ok 6nemlidir.

Bizim deneyimiz de kilo kayb1 Grup Y haricinde sadece Grup B tespit edildi (
238,87 + 15,95 gr iken 233,83 £+ 19,01 gr). Fakat bu kilo kayb1 Grup Y kadar agir
degildi. SI agisindan gruplar incelendiginde Grup Y ile Grup B arasinda Grup B
lehine anlamli fark mevcuttu. Tiim bu sonuglar ile deneklerin kilo almamasi
ozellikle biliylime ¢aginda olan ¢ocuklar diisiiniildiigiinde bu tedavi yonteminin bir

eksikligi ve etkinliginin sorgulanmasi gerektigi sonucuna varilmistir.

Bu ¢aligmada kullanilan kesici balon ile dilatasyon daha 6nce tedaviye yanit
vermeyen iireteral ve bilier sistem darliklarinda, vaskiiler stenozlarda kullanilan

ve basarih bir ydntemdir®®®.

Kesici balon uygulamasi korozif 6zofagus
darliklarinda literatiirde ilk defa Wilkonson ve MacKinlay 14 yasindaki bir
cocukta kullanmistir. Bu ¢ocuk balon dilatasyon sonrast perfore olan ve
konservatif tedavi sonrasi kesici balon ile tedavi edilen bir vakadir®’. Islem oncesi
ve sonrasi kilolara gére Grup KB kendi arasinda karsilastirildiginda istatistiksel
olarak kilo alim1 saptanmasi(P=0,007 p<0,05), Y ve KB grubu aras1 islem 6ncesi
kilolar arasinda istatistiksel fark olmamasina ragmen ( p=0,318 p>0,05) islem

sonrast kilolar arasinda istatistiksel fark olmasi (p=0,002 p<0,05) K ve KB grubu

arasinda islem oncesi ve sonrasi kilolar arasinda istatistiksel fark olmamasi (islem
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oncesi p=0,797 p>0,05) (islem sonras1 p=0,604 p>0,05) kesici balonun korozif
0zofagus darliklarinda etkili oldugu ve kilo alimi sagladigim1 gosterdi. Kesici
balon ile yapilan dilatasyonlarda da islem sonrasinda Grup S kadar kilo alimi
olmasada (iki grup arasinda kilo agisindan istatistiksel fark yoktur) ratlarda kilo
alimi gergeklesmistir. Kesici balonlarin ismis balon yiizeyinden 100 mikrometre
Oteye uzanan bicaklar1 vardir. Bu bicagin amaci kontrollii dilatasyon sirasinda
striktiiriin ylizeyini ¢izerek dilatasyona yardimci olmaktir. Bu ufak bigaklar ¢evre
dokulara zarar vermemektedir. Tekrarlayan dilatasyonlar ile striktUrler Uzerinde
mikroskopik insizyonlar yapilarak genisleme daha efektif olarak saglanir. Bu
calismanin sonucunda kilo alimi agisindan degerlendirme yapildiginda hem kilo
kayb1 yapmayan hemde kilo kazanimi saglayan calisma gruplari sirasiyla silikon
stentleme ve kesici balon dilatasyondur. Balon dilatasyonu tek bagina yanikli
ratlar kadar kilo kaybettirmese de yine de kilo kayb1 vardir. Kesici balon striktiir
gelistikten sonra yapildig i¢in belki de graniilasyon dokular1 arasi yapisikligi
Onlemede ve erken skar bolgesini yikmada balon dilatasyona gore 6zofajial skar
tizerinde daha diizenli yirtiklar meydana getirmesi ve bu yaralarda olusacak olan

yeni striktiirlerin daha az olmasina baglanabilir.

71



6. SONUC

Sonugcta korozif 6zofajial yaniklarina bagli gelisen striktiirleri onleme ister SI
ister kilo alimi distiniilerek degerlendirme yapildiginda stentleme ve striktiir
sonrasi kesici balon dilatasyonu uygulamas: istenen etkiyi gostermektedir. Bu
yiizden klinik uygulanabirligi vardir. Fakat baska deneyler ve insan ¢aligsmalari ile

desteklenmelidir.
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OZET

Korozif alim endistriyel ¢agin bir hastalifidir. Kostik 6zofajial hasarlar
striktiir olusumuna yol agarlar. Striktiirleri engellemek i¢in deneysel olarak bir¢ok
sayida ajan kullanilmis olsa da ¢ok azi klinik uygulama kazanmistir. Bu
calismanin amact korozif 6zofagus yaniklarinda gelisecek striktiirii engellemek
icin striktiir olusmadan 6zofagusa stent yerlestirmenin, striktiir olustuktan sonra
balon dilatasyon ve kesici balon dilatasyon yapmanin striktir tedavisinde ve kilo

kaybina etkilerini arastirmaktir.

Kirk rat bes gruba ayrilmistir. Kostik 6zofajial yaniklar gehano tarafindan
tariflendigi sekilde gergeklestirilmistir. Grup K’ya sadece salin verilmistir. Grup
Y hasarlanmis ve tedavi edilmemistir. Grup B hasarlanmis ve 3. ve 4. hafta balon
dilatasyon yapilmistir. Grup KB hasarlanmig ve 3. haftada kesici balon tedavisi
uygulanmistir.  Grup S hasarlanmig ve hasarin hemen sonrasinda ayni seansda
silikon stent yerlestirilmistir. 6. haftada distal 6zofajial segmentlerde stenoz
indeksi (SI), kollajen depolanmasi ve hidoksiprolen (HP) icerikleri belirlenmistir.
[statistiksel analiz yapilmistir. Kilo kayb1 Grup Y haricinde sadece grup B tespit
edilmistir ( 238,87 = 15,95 gr iken 233,83 + 19,01 gr). Fakat bu kilo kayb1 Grup Y
kadar agir degildir. SI agisindan gruplar incelendiginde Grup Y ile Grup B
arasinda Grup B lehine anlamli fark mevcuttur. Grup Y ile Grup KB arasi islem
oncesi kilolar arasinda istatistiksel fark olmamasina ragmen ( p=0,318 p>0,05)
islem sonrast kilolar arasinda istatistiksel fark saptanmistir. (p=0,002 p<0,05)

Grup KB'nin SI Grup Y ile karsilastrildiginda istatistiksel olarak diisiik
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bulunmustur. Grup S'deki kilo alimlar1 Grup K ile benzerken, Grup Y’ye gore

istatistiksel olarak anlamli yiiksektir ve si yine Grup Y'ye gore diisiiktur.

Sonugta korozif 6zofajial yaniklarina bagli gelisen striktiirleri 5nleme ister SI
ister kilo alimi distiniilerek degerlendirme yapildiginda stentleme ve striktiir
sonrasi kesici balon dilatasyonu uygulamasi istenen etkiyi gostermektedir. Bu
yuzden Klinik uygulanabirligi vardir. Fakat bagka deneyler ve insan ¢alismalari ile

desteklenmelidir.

Korozif, stent, kesici balon
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ABSTRACT

Corrosive ingestion is a disease of the industrial age. Caustic esophageal
injuries lead to stricture formation. Although a number of agents have been tried
experimentally to prevent strictures, few have gained clinical application. The
purpose of this study is to evaluate the effects of stent placement before stricture
devel opment following corrosive esophageal burns and using balon dilatation and
cutting balon after stricture devel opment on stricture treatment and weight | ost.

Forty rats were alocated into five groups. Caustic esophageal burns were
created as described by Gehanno. Group K was instilled only with saline. Group
Y was injured and untreated. Group B was injured and they underwent balon
dilatation on the third and fourth week. Group KB was injured and on the third
week cutting balloon treatement was applied. Group S injured and subsequently
silicon stent was placed in the same session. On the 6th week, stenosis index (Sl),
collagen deposition, and hydroxyproline content (HP) were determined in distal
esophageal segments. Statistical analyses were done. Although weight loss was
determined only in Group B except group Y( 238,87 £ 15,95 GR vs 233,83 +
19,01 GR), this lost was not as obvious as in group Y. When the groups were
examined according to stenosis index (SI) ;between group Y and B, there is an
significant difference in favor of Group B. Although there was no difference
between Group B and Y in respect to weigth before the procedure ( P=0,318
P>0,05), there was statistically significant difference after(p=0,002 p<0,05).

When SI of Group KB was compared with group Y it was statistically lower in
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group KB. Weigth gain in group S was similar with group K, however it was
statistically higher when compared with Group Y and also Sl was lower according
togroup Y.

In conclusion, in strictures due to corrosive esophageal burns evaluation
either for SI or weigth lost, stenting after esophageal burn and using cutting
balloon after stricture development results in favorable effect. Therefore, there is
practicality in clinic practice, however this must be supported by other
experiments and human studies.

Corrosive, stent, cutting balloon.
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