T.C
KOCAELI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KOCAELI UNIVERSITESINE KOSTiK MADDE iCME NEDENIYLE
BASVURAN HASTALARIN DEGERLENDIRILMESIi: RETROSPEKTIF
CALISMA

Dr.Ufuk Senel

COCUK CERRAHISI ANABILIM DALI

2006



T.C
KOCAELI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KOCAELI UNIVERSITESINE KOSTIiK MADDE iCME NEDENIYLE
BASVURAN HASTALARIN DEGERLENDIRILMESi: RETROSPEKTIF
CALISMA

Dr.Ufuk Senel

COCUK CERRAHISI ANABILIM DALI

Tez Danismani

Dog¢.Dr.Melih Tugay

2006



1.
2.

© © N o O s w

ICINDEKILER

GIRIS
GENEL BILGILER
2.1. Ozofagus Kostik Etkisi Olan Evlerde Kullanilan Malzemeler
2.1.a.Deterjan, sabun ve sampuanlar
2.1.b. Asindirict temizleyiciler
2.1.c. Yumusaticilar
2.1.d. Deterjan igerisindeki yardimci1 maddeler
2.1.e. Agarticilar
2.1.f. Kimyasal ¢oziiciiler ve temizlik tirtinleri
2.1.9. Parlaticilar
2.1.h. Amonyakl bilesikler
2.1.1. Saat pili
2.2. Fizyopatoloji
2.2.a. Akut nekroz donemi
2.2.b.Ulserasyon ve graniilasyon donemi
2.2.c. lyilesme ve darlik olusma dénem
2.3. Tedavi
2.3.a. Akut Dénem
2.3.b. Kronik Dénem
2.3.c. Cerrahi tedavi
GEREC VE YONTEMLER
BULGULAR
TARTISMA
SONUCLAR
OZET
SUMMARY
KAYNAKLAR

Sayfa No

© 00 0O N N N o

10
10
12
12
13
14
14
16
20
25
27
42
49
53
54
55



GIRiS

Giiglii alkali ve asit igeren maddelerin kaza ile igilmesi sonucunda 6zofagusta gesitli
derecelerde yanik olusmaktadir. Yani@in verdigi zarar, ajanin cinsi, alinma miktari,
konsantrasyonu gibi etmenlere bagl olarak degismektedir. Kostik madde igilmesi
0zofagusta ylizeysel mukoza yanigindan tiim katlar igeren ve perforasyona kadar giden
lezyonlara sebeb olabilmektedir. Yaniklarin sonucunda 6zofagusta gelisen darliga kostik

0zofagus darligi denir. (24)

Ozofagus kostik yaniklarina en cok , NaOH ve Na,HCOj3 gibi alkali ve HCI ve H2SO4
gibi asit icerikli maddelerin kaza veya intihar amacl igilmesi neden olur. (24) Son
yillarda temizlik maddelerindeki ¢esitliligin artmasi ve bu maddelerin kullaniminin
yayginlagmasinin, 6zofagus yaniklarinda artisa sebep oldugu bilinmektedir. Goriilme
sikligindaki artigla es zamanli olarak tedavi metodlarinda degisiklikler yapilmaktadir.
(24,34,35)

2002 yilindan itibaren klinigimize Kostik madde i¢imi ile bagvuran hastalarda son
yillarda giderek artis gézlenmistir. Arastirma, 4 yillik siire igerisinde klinigimize bu tani
ile bagvuran hastalarin dosyalarindan ve aileleri ile yapilan telefon goriismelerinden
derlenmistir. Hastalar farkli yonlerden sosyal ve tibbi agidan incelenmistir. Olgularin
genel dokiimiinde; alinan etken maddeler, cinsiyet, yas dagilimi, ekonomik durum,
maddenin temin ve ticari sekli, ilk sikayet ve miidahale, hastanede yatis siiresi, yapilan
ilag tedavisi, girisimler, darlik olusan hastalarin sonuglar1 incelenmistir. Uygun istatistik

inceleme yapildiktan sonra sonuglar, retrospektif olarak degerlendirilmistir.



GENEL BIiLGILER

Cocukluk ¢agi travmalarindan olan kostik madde igme sosyolojik, tibbi, psikolojik ve
ekonomik sorunlara yol agmaktadir. Ulkemizde bolgesel olarak farkli kostik maddeler
bulunmaktadir. Incelenen yaymlarda en sik ev temizlik malzemelerinin igildigi
goriilmistiir. Kostik maddeler ¢ogunlukla sivi veya nadiren yiiksek konsantrasyon igerikli
kristal formunda satilmaktadir. Uretici sirketler ile yapilan goriismeler sonucunda,
temizlik sivilarinda kullanilan kostik maddelerin yurt disinda tretildigi, genel olarak iki
sonucunda bu iirtinleri ihracatg1 firmalardan alip birtakim karisimlardan sonra ticari form
haline getirdikleri 6grenildi. Bu formlar markali tiriinler ve markasiz tiriinler olarak
piyasaya siiriilmektedir. Markasiz triinler kendi arasinda ambalajli ve ambalajsiz olarak
ikiye ayrilmaktadir. Markali {irlinlerin etiketlerinde detay igermeyen muhteviyati
yazmakta, ama ayrintili etken maddesi ve gerekli uyarilar bulunmamaktadir. Ozellikle
cocuklardan uzak tutulmasi ve i¢ilmesi durumunda olusabilecek sorunlarla ilgili bilgiler
bulunmamaktadir. Markasiz triinlerde ise ambalajli ve ambalaj i¢inde satilmayanlarda
icerik ve uyarilar bulunmamaktadir. Ayrica firmalar ile yapilan telefon gériismelerinde
rtinlerin kostik igerigi hakkinda yeterli bilgisi bulunmadigi anlagilmistir. Ambalajli
tiriinlerde bulunan kapak sistemlerinin maliyet nedeniyle basit yapilmasi ¢ocuklarin bu
uriinleri agmasini kolaylastirmaktadir. Markasiz ve igerigi bile tam belli olmayan
driinlerin agik olarak satilmasi ve evlerde bardak ve pet siselere konularak saklanmasi,
cocuklarin bu triinlere rahatlikla ulagmasina sebep olmaktadir. Ayrica ailelerin rahatlikla
ulasilabilecek yerlerde kostik maddeleri saklamasi, Kkostik kalintisini igeren maddelerin
imha edilmeyip ¢ocuklarin ulasabilecegi sekilde ¢ope atilmasi yapilan en sik hatalardir.
(24)

Evlerde en sik kullanilan temizlik maddeleri camasir suyu, yag ¢6z, ¢amasir ve bulasik
deterjanlari, porgdz, kir¢dz, lavabo agici gibi kostik 6zelligi olan maddelerdir. Ulkemizde
bu maddeler, markali ve markasiz olarak farkli gelir diizeyinden insanlar tarafindan
kullanilir. Kostik 06zelligi olan temizlik drlinleri gida maddesi satan aligveris

merkezlerinden, en kiigiik biifelere kadar bir ¢ok yerden temin etmek miimkiindiir. Daha



sik karsilasilan ulasim sekli ise markasiz olarak sokakta satilan ambalajsiz formlardir.
Ambalaji1 bulunan iirilinlerin ticari kaygilar nedeniyle ¢ocuklarin rahatlikla acabilecegi
sekilde paketlenmesi, lizerinde yeterince anlasilir sekilde uyari yazilarinin olmamasi da
ebeveynlerin bu konuda bilgisiz kalmasina neden olmaktadir. (24,25)

Ozofagusta  olusabilecek hasarin derecesi, bolgesi ve komplikasyonlar:; etken
maddenin fiziksel formuna, pH’ina, konsantrasyonuna ve igilme miktarina baglidir. Toz
ve kat1 tirlinler daha ¢ok agiz ve ¢evresinde hasar yaparken sivi formlar agizdan mideye
kadar her bolgede kimyasal yanik olusturabilir. Ayrica etken maddelerin yaninda ticari
form igerisinde bulunan dolgu maddelerinin ve yardimci maddelerin de kostik veya
toksik etkileri bulunmaktadir. Kostik maddelerin 6zofagusta yanik olusturma etkisinin,

yaninda sistemik zararli etkileri de bulunmaktadir. (24,25)

2.1. 0ZOFAGUSA KOSTIK ETKiSI OLAN EVLERDE KULLANILAN
MALZEMELER

A) DETERJANLAR, SABUNLAR, SAMPUANLAR

Bu gruba giren maddeler non-iyonik ya da anyonik yiizey aktif maddelerdir.
a) Non-iyonik yiizey aktifler : Yag alkollerinin etilen oksit ile kondensasyonu sonucu
olusan irtinlerdir.
Alkil etoksilat
Alkil fenoksi poli etoksi etanol
Polietilen glikol stearat
b) Anyonik yiizey aktifler :_Yag asitlerinin sodyum, potasyum ve amonyum tuzlaridir.
Alkil sodyum stilfat
Alkil sodyum stilfonat
Dioktil sodyum siilfosiiksinat

Lineer alkil benzen stilfonat



Klinik etkileri:

Bulanti, kusma, ishal, nadiren dehidratasyon, elektrolit anomalileri, hipokloremik
alkaloz, ve metabolik asidoz gelismektedir. Aspirasyonu halinde iist solunum yollarinda
0dem ve solunum sikintisi olusturmaktadir. Diisiik oranda fosfat iceren deterjanlar
(bulasik makinesi deterjanlart) daha alkali yapida olduklari i¢in agiz ve &zofagus
yaniklarina neden olurlar. Kostik maddenin goze temasinda sadece gegici irritasyon soz
konusudur, kalic1 hasar olusmaz. Ozellikle fosfat igeren deterjanlar gozii etkilemektedir.
Deterjanin deriye siirekli temasi, deride kuruma ve tahrise, alerjik kontakt-dermatit ve
egzamaya yol agmaktadir. Bulasik makinelerinde kullanilan deterjanlar; sodyum karbonat,
sodyum silikat ve sodyum tripolifosfat gibi maddelerin ilavesiyle daha alkali hale
getirilmis deterjanlardir. Bunlar kat1 graniil veya sivi seklinde olabilir. Ph’lar1 10.5-13

arasindadir.

B) ASINDIRICI TEMIZLEYICILER

a) Agartici igermeyenler (vim, cif gibi): non-toksiktir,
b) El sabunlari : Kusma ve hafif ishal gibi sistemik etkileri vardir.
c) El bulasik deterjanlar : Kusma ve ishal gibi sistemik etkileri vardir.

d) Bulagik makinesi deterjanlari : Orta siddetli ve ciddi yaniklara neden olurlar.

C) YUMUSATICILAR

Bu gruba giren maddeler, kuaterner amonyum yapisinda bilesikler olup katyonik
deterjanlardir. Katyonik deterjanlar anyonik ve non-iyoniklere gére sistemik toksisiteleri
fazladir. % 7,5’un iizerindeki konsantrasyonlarda agiz, farenks ve 6zofagusta yaniklara
neden olurlar.

Klinik etkileri:

Bulanti, kusma, ishal, dermal nekroz, dermatit, hipotansiyon, metabolik asidoz, koma,
konviizyonlar, hepatik nekroz, methemoglobinemi, pulmoner 6dem, bronkospazm hatta
solunum paralizine neden olabilirler. Goze temasinda % 0,1°lik konsantrasyonlarda higbir

etki olusmazken % 10’luk soliisyonlarda ciddi korneal hasar goriiliir.



D) DETERJAN iCERIKLERINDE BULUNAN YARDIMCI MADDELER

a) Dolgu maddeler : Bu maddeler suya sertlik veren tuzlarinin (Orn; Ca ++ ) etkisini
azaltarak, kalsiyum tuzlarmi kumasta ve ¢amasir makinesinin ¢esitli yerlerinde
birikmesini onlerler. Deterjanlarin 1sitma ve sivi igerisinde dagilma 6zelliklerini artirirlar.
Yikama c¢ozeltisinin uygun pH’de olmasini saglarlar. (Fosfatlar, karbonatlar, silikatlar,
sodyum sitrat ve aluminasilikatlar.)

b) Agarticilar : Bu maddeler cesitli konsantrasyonlarda bulunan sodyum peroksit,
sodyum perborat veya sodyum hipoklorit gibi maddelerdir ve hemen hepsinin hasar
verici etkileri vardir. Deride ve gbzde irritasyona, agiz ve yemek borusunda yaniklara

neden olurlar.

E) AGARTICILAR
Sodyum hipoklorit (¢camasir suyu) % 3-6 (genellikle % 5,4) arasi degisen
konsantrasyonlarda evlerde yaygin olarak kullanilan bir temizlik maddesidir.

Konsantrasyonu ve etkilenme siiresine gore hafif irritan ya da kostik etki gosterebilir.

F) KIMYASAL COZUCULU TEMIZLIiK URUNLERI

a) Kireg ¢oziiciiler (NaOH)

b) Yag ¢oziiciiler (NaOH)

¢) Lavabo agicilar (NaOH, KOH)

d) Tuvalet temizleyiciler (H2SO4, HCI)
e) Firin temizleyiciler (NaOH)

Kuvvetli alkali ve asit o6zellikteki maddelerdir. Temas ettikleri dokuda ciddi hasara
neden olurlar. Sindirim sisteminde ciddi yaniklara hatta perforasyonlara, gézde ve deride
ciddi yaniklara neden olurlar.

Sodyum Hidroksit (NaOH):

Kostik alkali yapidadir. pH 11,5 ve iizerinde ciddi 6zofagus hasari yapar. Oral

alimlarda stridor, kusma, hipersalivasyon ve karin agrisi ile birlikte ciddi 6zofagus



yaniklarina sebep olur. Kronik siiregte sindirim sisteminde fistiil, darlik ve karsinomaya
rastlanir.

Inhalasyonu halinde {ist solunum yollarinda &dem, solunum yetmezligi, pulmoner
6dem ve pnomoni gelisir. Goze temasinda ciddi konjonktival irritasyon, kornea epitelinde
hasar, limbal iskemi, kalici gorme kaybi, perforasyonlara neden olur. Siddetli sindirim
sistemi kanamasi1 ve nekroz mevcutsa hipotansiyon ve tasikardi gelisir.

Siilfiirik asit (H2SOa):

Siilfiirik asit oram1 % 10’un altindaki konsantrasyonlar deri, gz, burun, mukozal
membranlar, solunum sistemi ve sindirim sistemine irritan maddelerdir. Siilfiirik asit
inhalasyonu halinde burunda, bogazda gidiklanma; Oksiiriikk, bronkospazm, dispne
pulmoner 6dem yapabilir. Agizdan alimi  kanama, nekroz, sindirim sisteminde
perforasyonlar ve ani dolasim kollapsina yol agabilir. Uzun siireli hipotansiyon sonucu
bobrek yetmezligi, Metabolik asidoz, l6kositoz gibi komplikasyonlar da gelisebilir.
Gecikmis etkiler arasinda; hemoraji, darlik ve fistiil yer alir. Cilde temasinda siddetli
hatta 6liimciil yaniklara neden olur. Diisiik konsantrasyonlarin goze temas ile irritasyon,
lakrimasyon, konjonktivit olusur. Yiiksek konsantrasyonlarda goze sigramasi halinde

korneal yaniklar, gorme kayb1 ve goz kiiresinin delinmesiyle sonuglanabilir.

G) PARLATICILAR

Bulasik makinesi parlaticilart sitrik asit ve beraberinde koku maddeleri igeren pH’si
2,5 olan irritan maddelerdir. Maddenin “irritan” veya “kostik” olmasi bazi faktorlere
gore degisir :

- Maddenin kimyasal yapisi

-Konsantrasyonu

-Viskozitesi

- pH’si

-Molaritesi

-Yiikseltgenme - indirgenme potansiyeli
parlaticilar yukaridaki 6zelliklerine gore 3’°e ayrilirlar.

1. Zayif irritanlar : GOz, ag1z, burun ve bogaza irritandirlar.



2. Kuvvetli irritanlar : Gz, agiz, burun, bogaz ve deriye irritandirlar.

3. Kostikler : Siddetli yaniklara neden olurlar. Buharlari da zararlidir.

H) AMONYAKLI BILESIKLER (NHa)

Evlerde kullanilan temizlik maddelerinin bir kisminda % 3-10 oraninda amonyak
icermektedir. Bu amonyakl1 bilesikler goz ve {ist solunum yollarina irritan maddelerdir.

Oral alimmi dudak, agiz ve yemek borusunda yaniklara neden olur.

I) SAAT PiLI

Piller genel yapilari agisindan :
-Civa oksit : (-) civa oksit (+) ¢inko
-Manganezdioksit (alkali pil) : (-) manganezdioksit (+) ¢inko
-Glimiis oksit : (-) giimiis oksit (+) ¢inko
-Cinko
-Lityum
Eger pil yeniyse ve sizint1 yoksa sorun yaratmaz ancak sizinti varsa icerdigi % 45°lik

KOH’in lokal alkali kostik etkisi goriiliir. Ayrica elektrik yanigina da sebep olabilir.

2.2. FIZYOPATOLOJI

Asitli veya alkali maddeler farkli mekanizmalar ile farkli lokalizasyonlarda yanik
olusturur. Genellikle alkali ajanlar 6zofagusu asit maddeler ise mideyi etkiler.

Alkali maddeler ortamdan H* atomu alan maddelerdir. En kuvvetli baz lityum hidroksit
( LiOH) tir. Diger kuvvetli bazlar sirasi ile sodyum hidroksit (NaOH), potasyum hidroksit
(KOH), baryum hidroksit (Ba(OH)2), kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2), Amonyum (NHs),
formiilleridir. Sodyum hidroksit (NaOH) rahat ve ucuz bulunan hijyenik temizlik
maddesidir. (24)

Alkali ajanlarin viicuda girmesi ile krikofaringeal kas grubu siddetle kasilir. Sivi olan

maddeler 6zofagus boyunca peristaltizm yardimiyla hizla mideye gecer. Midede refleks
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pilor kasilmast sonucu 3-5 dakika iceride kaldiktan sonra pilorun gevsemesi ile
duodenuma geger.  Alkali maddeler 6zofagus mukozasinda, submukozasinda ve
muskuler mukoza tabakasinda likefaksiyon nekrozu yapar. Birka¢ saniye igerisinde
muskuler mukoza tabakasina kadar ilerleyerek yaglar1 ve proteinleri denatiire eder, damar
liimenlerinde tromboz olustururarak nekrozu derin tabakalara ilerletir. Ozofagusun
delinmesine kadar ilerleyerek mediastinit sebebi olabilir. Yaniga eslik eden yogun
yangisal yanit 6zofagus hasarinin daha da derinlesmesine neden olabilir. Olusan reaktif
oksijen metobolitleri de doku hasarin1 arttiric1 etki gosterir. (27,29) Ozofagus delinmeden
de diapades ve translokasyon ile bakteriler 6zofagus duvarini gegerek mediastinite sebep
olabilir. Bu olaylar giinler igerisinde gergeklestigi i¢in lezyonun derinligini tahmin etmek
zordur. Onuncu giinde graniilasyon dokusu nekrotik dokunun yerini aldigi, {giinci
haftada kas tabakasinin ¢ogunlugunun fibroz dokuya doniistiigli, dérdiincii haftada ise
graniilasyon dokusunun kontraksiyonu sonucu darlik olustugu tespit edilmistir. Yiiksek
konsantrasyonda ve miktarda alkali alan hastalarda 6zofagusla beraber mide, duedenum
hatta baz1 olgularda jejunumda nekroz yaptigi goriilmistiir. (27,28,29,53)

Asit maddeler mukozada koagulasyon nekrozu yapar. Bu nekroz asidin mukoza altina
gecmesine engel olur. Alkalilerden farkli olarak asil zarar, 6zofagusda degil mide olur.
Buna ragmen konsantrasyonu yiliksek maddelerle uzun etkilesim oldugunda % 6-20
oraninda Ozofagus yaralanmasi yaptigi gorillmiistiir. (24,27,28,40) Asitler 6zofagus
giriginde tiikiiriik ile birleserek mukozal koagulasyon nekrozu yaparken, mide asidi ile
reaksiyona girip daha ¢ok antrum ve pilorda olmak iizere tiim midede ve bazen de
duodenum ve jejunumda hasar yaptigi izlenmistir. (8,27,28,40)

Piller de 6zofagus ve mide yaniklarina sebep olabilirler. Piller kimyasal igerikleri
yaninda elektrik yanigi hasart da verebilir. Kimyasal igerigi agildiktan sonra alkali
yaniklari olusturabilir. (24,25)

Ozofagus yaniklarmin derecesini belirlemede kullamlan siniflandirmalarin en ¢ok
tercin edileni deri termal yaniklarinda oldugu gibi derecelendirilen  Holinger
siniflandirmasidir. (27,53) Bu siniflandirmaya goére
-Birinci derece yanik: Yanik yiizeyeldir mukozada 6dem ve hiperemi mevcuttur.

-Ikinci derece yanik: Ozofagus duvarinda infiltrasyon vardir. Biil, eksuda, mukoza kayb1

ve muskuler tabakaya kadar hasar mevcuttur.
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-Ugiincii derece yanik: Ozofagus cevre dokusuna kadar olan erozyon, kanamali fibrinli

yanik, eksuda ve delinme mevcuttur.

Ozofagus yam@ olustugunda sirastyla su fazlar gerceklesir:
1. Akut nekroz dénemi: 0-4 giin,

2. Ulserasyon ve graniilasyon dénemi: 5-15 giin,

3. lyilesme ve darlik olusmas1 donemi: 3 hafta-3 ay.

1. Akut nekroz donemi: 0-4 giin,

Ozofagus yamgmnin erken safhasinda (ilk 24 saat) 6zofagus duvari hemorajik, ileri
derecede inflamatuvar yanitla olusan 6dem izlenir. Ciddi hasarlarda ileri derecede 6dem
nedeniyle, 6zofagus liimeni ilk giin igerisinde pasaji daraltabilir. Hasar daha ciddi
boyutlarda ise muskuler mukoza tabakasi disinda tiim 6zofagus hasar goriir. Kostik
madde 6zofagus g¢evre dokularmma ulasarak; mediastinit, trakea, ana bronslar, biiyiik
damarlar, diyafragmaya hasar verebilir. (29,40,53) Yanik olustuktan hemen sonra
yaralanmayan hiicreler yara iyilesmesini baslatir. Yaniga karsi olusan yangisal yanit,
kapiller genisleme ve gegirgenligin artmasiyla baslar. Once pargali beyaz hiicreler (PNL)
daha sonra monositler yanik sahasinin kenarlarina geger. Damar trombozu belirginlesir
ve Dbakteriyel invazyon olusur. Monositler makrofaja doniiserek yikim ftriinlerini ve
bakterileri fagositoz eder. Olusan makrofajlar kollajen sentezini de baslatir. Ug giin
icerisinde nekrotik doku dokiiliir. Odem ve akut inflamasyon gerilemeye baslayarak yeni

damarlanma olusur. ( 24,27,29)
2. Ulserasyon ve graniilasyon dénemi: 5-15 giin,

Ikinci tamir asamas1 besinci giin baslar. Graniilasyon dokusu icinde kollajen birikimi
ikinci haftada en yiiksek diizeyine ulasir ve aylarca kollajen yapilanmasi devam eder. i1k

haftanin sonu, 6zofagusun delinme agisindan riski en yiiksek oldugu donemdir. (27,29)
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3. iyilesme ve darhik olusmas1 donemi: 3 hafta-3 ay.

Uciincii asama nedbe retraksiyonudur. Ikinci hafta sonunda baslar. Myofibroblastlar
fibroblast benzeri hiicreler olup diiz kas igerir. Bu hiicreler yara kenarlarin1 yaklastirirken,
kollajen yara igerisine ¢okerek pozisyonun korunmasini saglar. Boylece epitel hizla
yarayl kapatir. Bu s6zii edilen yara iyilesmesi, Ozellikle kas tabakasinin etkilendigi
olgularda liimenin daralmasina neden olur. Ozofagus liimeninin epitelizasyonu, genellikle
3 haftada tamamlanir; ancak bazi olgularda alt1 haftaya kadar uzayabilir. Ozofagus darligt
olusmasi genellikle {i¢ hafta siirer (Resim 1-2-3). Bu donemde darlik dokulari
yumusaktir, kollajen molekiillerinin ¢apraz baglarimin tamamlanmasi sonucunda yara

olgun fibroz doku haline gelir, bu siire ii¢ aya kadar uzayabilir. (24,29)

Resim 1-2-3: Kostik madde igen hastalada olusan 6zofagus darligi

2.3. Tedavi

A) Akut Déonem

Hava yolunun acik tutulmali ve vital bulgular stabil olmasi saglanmalidir. icilen
maddenin belirlenmesi 6nemlidir. Kostik maddenin ne oldugu, konsantrasyonu, ne zaman
ve ne kadar i¢ildigi aile bireylerine sorulmalidir; i¢ilme nedeninin kaza mu, istismar mi1
yoksa intihar mi oldugu da 6grenilmeye ¢alismalidir. Kostik madde igme sikayeti ile
gelen bir cocuk asla kusturulmamalidir. Cilinkii kusma sirasinda kostik madde

Ozofagustan gecerken ikinci kez yanik olusturur. Kostik maddeyi nétralize eden (asit
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icmigse alkali gibi) bir madde verilmesi Onerilmemektedir. Kostik madde alimlarinda
zehirlenme siiphesiyle gastrik lavaj uygulanmasi gereksiz ve tehlikeli bir girisim olarak
gortilmektedir. Kostik madde alimi, alinan madde ne olursa olsun, acil tedavi yapilmasini
gerektirir. (24,27,29,34,48)

Hava yolunun larinksteki inflamasyon ve &dem nedeniyle giderek kapanma riski
oldugundan, hava yolu dikkatle izlenmelidir. Kostik madde alimi bazen solunum
sikintisina yol agabilir. Bu durumda solunum yolu ag¢ik tutulmali, gerekirse entiibe
edilmeli veya trakeostomi yapilmalidir. Ozofagus yamiginda, duvar hasarindan ve
Ozellikle de mediastinit gelisme riskine karsi genis spektrumlu bir antibiyotik hemen
baslanmasi onerilmektedir. Alinacak gidalar ile bakteriyel kontaminasyon geliseceginden,

erken donemde agizdan beslenme kesilmelidir. (24,27,29,34,48)

Fizik muayene ve acil miidahaleden sonra, gogiis ve karin direk grafileri cekilir.
Perforasyon siiphesi varsa suda eriyen kontrast madde ile Ozofagus pasaj grafisi
cekilebilir. Ozofagus perforasyonunda cerrahi girisim yapilir. Ozofagus perforasyon
bulgulari, giderek artan gogiis veya karin agrisi, ates, hipotansiyon veya peritonit gelistigi
zaman cerrahi onerilmektedir. Ameliyat karar1 verildigi zaman 6nce endoskopi yapilmasi
onerilmektedir. Daha agir yaniklarda kostik madde, 6zofagus veya mideyi perfore
etmekle kalmayip, komsu organlara da ulasabilir. Gereksiz cerrahi yaklagimdan bu
hastalar1 kurtarmak i¢in tek yol ameliyat 6ncesi ciddi ve yeterli degerlendirme yapmaktir.

(18,19,22,32,26)

Kostik madde i¢en tiim hastalarda ilk 24 saat i¢inde rijid ve kivrilabilir endoskopla
0zofagoskopi Yyapilmasi Oneren yazarlar vardir. Yaymnlarda yapildigi goriilmistiir.
Ozellikle flexibl 6zofagoskopinin sedasyonla yapilmasi ve daha az travmatik olmasi
vurgulanmaktadir. Bu sekilde hasar olugsmamis, hastane yatis1 gerekmeyen veya hasarl
hastalarda yanigin derecesi belirlenerek tedaviye yon verilir. (18,22,32,33) Agiz ici
yaniklarin ~ 6zofagustaki lezyon hakkinda yeterli fikir vermedigi belirtilmektedir.
Endoskopi, hasarin az oldugu disiiniilen hastalarda yatis zorunlulugunu ortadan
kaldirmak i¢in hemen; daha agir hastalarda lezyonlarin tam olarak ortaya ¢iktigi 48 — 72

saat igerisinde Onerilmektedir. Tam kat 6zofagus yanigi goriilen veya perforasyon olan
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hastalarda endoskopi gereksiz goriilmektedir. Ayrica 6zofagoskopi sirasinda perforasyon
riski mevcuttur. (18,22,32,33,34,35,37,47)
Endoskopi bulgularina gore hastalar dort gruba ayrilmistir (36):
1) Hasarsiz hastalar, ( 0. derece )
2) Ozofagusta hiperemi izlenen eksuda veya fibrin olmayanlar ( 1. derece )
3) Ozofagusta yer yer nekroz, fibrinli alanlar (2. derece )

4) Genis nekroz alanlar1 ile karakterize ¢epecevre 6zofagus yaniklari. (3 Derece )

Spain, 1950’1i yillarda kortizonun farelerde deneysel olarak, yaralanma sonrasi ilk 48
saat igerisinde verildiginde fibroplaziyi ve graniilasyon dokusu olusumunu engelledigini
yayinlamistir. (28,29) Ancak daha sonra yapilan Kkontrollii klinik ¢alismalarda,
kortikosteroid kullanilmasinin higbir klinik faydasi olmadigini belirten yayimnlar da
mevcuttur. (30,34) Steroid tedavisinin, prolyl hidroksilaz ve liziloksidaz aktivitelerini
azaltarak kollajen yapimini yavaslatirken; ayn1 zamanda kollajenaz aktivitesini arttirarak
kollajen yikimini arttirdigi goriilmiistiir. Ayrica antienflamatuvar etkisi ile, kollajen
metabolizmas1 tiizerinde etkili oldugu belirtilmistir. Steroid tedavisinin  akut
inflamasyonu, protein sentezini ve skar olusum oranini azaltmasina ragmen skar
dokusunun kalitesi ve kantitesi lizerinde siirekli etkisi olmadig stiriilmiistiir. Yani klasik
olarak onerilen 3-6 haftalik steroid tedavisi sonrasi, ge¢ de olsa yine yara iyilesmesi
tamamlanacak ve darlik olusacaktir. Bu yiizden steroid tedavisinin, kostik yanik
tedavisinde yeri olmadigini belirten yayinlar mevcuttur. (6,27,28,29,30,34,37,39)

1970’11 yillarda bilinen en gii¢lii osteolatirojen Beta amino propinitril deneysel olarak
0zofagus yanik tedavisinde kullanilmistir. Spesifik olarak liziloksidaza baglanarak
etkisini gostermistir. Etkili oldugu goriilmesine karsin, yiiksek toksisite ve allerjen olmasi
nedeniyle klinik olarak kullanilmamaktadir. (3,59)

Gehanno ve Guidion, 1980°1i yillarda D-penisilaminin yiiksek dozlarda bakir ile
birlikte aldehid gruplar ile selasyonunu yaparak kollajen ¢apraz baglar iizerine etkili
oldugunu deneysel ¢alismalar ile bulmuslardir. (28) Ancak bu maddede klinik olarak
kullanilamamistir.  Yine deneysel calismalarda; trimetazidine, sukralfat, indometazin,
vitamin E ve vitamin C yi, N-asetil sisteini, heparini, epidermal growt faktér ve &

interferonu, mitomisin ¢, penisilamin ve kolgisini, &strojen ve progestronun ve
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polyunsaturated phosphatidylcholine gibi bir ¢cok madde kostik 6zofagus tedavisinde

kullanmalarina ragmen, bu c¢alismalar klinik uygulamaya gecirilememistir.

(3,4,5,7,41,42,59)

B) Kronik Donem

Yanigin yirmibirinci giinlinden itibaren kronik dénem baslar. Artik epitelizasyon bitmis,
yumusak darlik olugsmustur. Darlik gelismesiyle birlikte hastada yeme giicliigii, kusma
sikayetleri baslar. Onceleri kat1 gidalara bagli olusan yeme giicliigii, zamanla
siddetlenerek sivi gidalarda da kendini gosterir. Ozofagus hasarma ek olarak solunum
yollar1 hasar1 olmussa trekeada darlik meydana gelebilir. Beslenme sorunu baslayan
hastalarda kilo kayb1 da goriilebilir. Hastalarda olusan darlik bolgesinin ve siddetinin
degerlendirilmesi i¢in, opakli 0zofagus pasaj grafisi cekilir. Eger darlik hastanin
beslenmesini tamamen engelleyecek diizeyde ise, gastrostomi agilmasi gerekebilir.
Gastrostomi, hastanin beslenmesi yaninda retrograd dilatasyon yapilmasinda da
kullanilacaktir.

Tarihsel siire¢ igerisinde degisik dilatasyon sekilleri kullanilmistir. 1883 yilinda Shede,
gastrostomi yaparak retrograd dilatasyonu tarif etmistir. 1902 yilinda Chevalier Jacson,
distalden aydinlatilan 6zofagoskopu gelistirmis ve 6zofagoskop esliginde antegrad
dilatasyonu uygulamigtir. 1924 yilinda Tucker kendi ismini tasiyan tesbih tanelerine
benzeyen dilatatorler ile retrograd dilatasyonu yapmistir. (9,10,17,18)

Ozofagus dilatasyona epitelizasyon bittikten sonra, yani kronik donemde baslanmalidir.
Hasta genel anestezi altinda, tam gevseklik saglandiktan sonra dilatasyon yapilmalidir.
Ancak sedasyon altinda balon dilatasyonu yapan yayinlar bulunmaktadir. (10,11)
Antegrad dilatasyonlarin giivenilir olabilmesi igin, 6zofagustaki darlik goériilerek film ile
izlem altinda o6zel dilatatorler ile yapilmalidir. Dilatasyonun zorlanmadan, dilatator
lizerinde kan olmadan ve mukozay1 yaralamadan yapilmasi 6nerilmektedir. Eger mukoza
hasar1 olusur ise yavaglamakta olan kollajen olusumu yeniden hizlanacak ve yeni nedbe
olusumuna sebep  olacaktir. Antegrad dilatasyon dogru yapilmissa, gastrostomi

acilmadan giivenilir bir dilatasyon programi yapilabilir. Ancak antegrad dilatasyon
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yapilamayan ve redrograd dilatasyona ihtiyag duyan hastalarla karsilagilmaktadir.
(10,11,17,22,33,36,38)

Retrograd dilatasyonlar gastrostomi varliginda yapilabilir. Gastrostomiden ilerletilen
dilatator, bir klavuz esliginde agiz igerisine ¢ekilir. Klavuz esliginde c¢ekildigi igin
dilatator ucunun mide ve 6zofagustaki sert bolgeleri delme riski ¢ok azdir. Ancak yontem
kolayligindan dolay: fazla dilatasyon yapilmasi, 6zofagusta ¢atlamaya veya delinmeye
yol agabilir. Bu hastalarda genelde agiz ile gastrostomi arasina kilavuz bir ip veya sonda
birakmak gerekebilir. (11,17,22,36,38)

1981 yilinda London, 6zofagus darliklarinda endoskopik veya radyolojik kontrollii
balon dilatasyonu uygulamistir. Balon dilatasyonda genisletici giigler; diger dilatasyonlar
daki gibi itici ve ¢ekici giigler olmadan, radyal genisletici gii¢ler kullanilmistir (Resim 4-
5). (10,13,14) Rezeksiyon-anastomoz darliklar1 ve kisa segment darliklarda basarili
sonuglar alimmustir. Kostik yaniklarda ¢ok basarili olunmamis, hatta delinme riskinin

arttigini belirten yayinlar mevcuttur.( 22,38)

Resim 4-5 kisa segment 6zofagus darligi olan hastanin 6zofagus balon dilatasyonu 6ncesi

ve sonrasi radyolojik goriintiileri(14)
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Tim dilatasyon girisimleri sirasinda 6zofagus delinmesi, mediastinit, ampiyem,
peritonit, bakteriyemi gelisebilmektedir. (4,17)

Ciddi olmayan darliklarda, dilatasyon tedavisinin basit ve yeterli bir tedavi oldugu
belirtilmektedir. Buna ragmen epitelizasyon siirdiigii i¢in myofibroblastlar kontrakte
olmaya devam edecektir. Bu yeniden yapilanma nedeniyle, ileri bir darlikta tek bir
dilatasyon ile yeterli tedavi saglanamayacaktir. Yeniden yapilanma siirdiigi miiddetce
dilatasyonlara devam edilmelidir. Dilatasyon, ilk aylarda genellikle sik yapilmasina
ragmen; kollajen olusumunun azaldigi sonraki aylarda dilatasyon siklig1 azalmaktadir.
Hastanin dilatasyona cevabi hekimi tarafindan degerlendirilerek, dilatasyonun sikligi ve
dilatasyona devam edilip edilmeyecegi kararinin verilmesi en sik uygulama seklidir.
Dilatasyon tedavisinin sikligi ve devami konusunda olusmus bir fikir birligi yoktur.
Ancak dilatasyon sayisinin yiiksek rakamlari buldugu , yillarca siiren olgular yayinlarda
bulunmaktadir. (1,17)

Diger bir tedavi yontemi de darlik bolgesine steroid hormon uygulanmasidir. Klasik
olarak en giiglii kortikosteroid olan Triamcinolone Acetonide, cilt yaniklarindan sonra
olusan hipertrofik nedbe ve keloid tedavisinde uygulanmaktadir. Bu uygulamadan
esinlenerek Holder ve Aschraft, Triamcinolone Acetoniti deneysel sonra da klinik
olarak 6zofagus yaniklarinda uygulamiglardir. Ozofagus yaniklarinda, 6zofagoskopi ile
lezyon igerisine Steroid enjekte edilmistir. Ancak bu yontemle daha ¢ok kisa segment
darliklarda basarili oldugu goriilmiistiir.(51,54,55)

Son yillarda 6zofagus darliklarina kalip uygulanmasi baslamistir. lk olarak 1966 yilinda
Fell, kedilerde deneysel olarak kalip tedavisini denemis ve basarili sonuglar yaymlamistir.
1974 yilinda Reyes, kedilerde deneysel kalip tedavisini yaymnlamistir. 1989 yilinda
Wijburg, 11 olguluk serisinde insanlara 5-6 hafta silikon kalip uygulamis ve 10 olguda
basarili oldugunu yaymlamistir (Sekil-1). Son yillarda Mutaf ve arkadaslarinin
yayinlarinda basarili sonuglara yer verilmistir.Umut veren ¢aligmalara ragmen, standart
tedavi teknikleri disinda komplikasyonlar1 olan bu tedavi su an gelisme asamasindadir.

(18,23,46)
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Sekil 1: Ozofagus kalip tedavisinin sematik goriintiisii (23)

Biitiin bu yontemlere ragmen, 6zofagusta yaniga bagl darlik olusan hastalarin bir
kisminda darlik diizeltilememektedir. Ozellikle ciddi ve uzun segment darligi olan
hastalarda, basar1 sansi diisiik olmaktadir. Dilatasyon tedavisinden yanit alamayan

hastalarda cerrahi tedavi yontemlerine bagvurulmaktadir.

C) Cerrahi Tedavi

Klasik tedavi yontemlerine cevap vermeyen, 6zofagus liimeni tamamen daralmis ve
trakeadzofageal fistiili olan hastalara degisik cerrahi tedavi yontemleri uygulanir.
Cerrahi tedavi yontemlerinin sekli, uygulama zamanlamasi ve sirasi hakkinda bir goriis
birligi yoktur.

Ozofagusun darhig1 kisa bir alanda ve hasta dilatasyona cevap vermiyorsa, dar olan
bolgenin rezeksiyonu ve Ozofagus anastomozu yapilmasi, uygun tedavi olarak
onerilmektedir. Bir ¢ok rezeksiyon anastomoz teknikleri tarif edilmistir, bunlar arasinda
rezeksiyon ve Heinecke-Mikullicz tipi Ozofagoplasti veya rezeksiyon ve ug-uca

anastomoz bulunmaktadir (Sekil 2). Hastaya, rezeksiyon anastomoz yapildiginda hem
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darlik yapan kisimdan kurtulacak, hem de uzun siire igerisinde gelisebilecek kotii huylu
timorlerden Korunacaktir. Ancak bu teknikte anastomoz hatti da kacak olup mediastinit,
ampiyem, sepsis gibi akut; uzun vadede ise anastomoz darlg ve malignite gibi

komplikasyonlar gelisebilir. (11,15,50)

Torosik Ozofagus

Torosik Ozofagus

Sekil 2: Kisa segment 6zofagus darliklarinda rezeksiyon anastomoz teknigi (11)

Ozofagus rezeksiyon anastomozu, yalmzca kisa darlikta uygulanabilir. Rezeksiyon
anastomoz yapilamayacak kadar uzun segment darligi olan hastalarda, 6zofagus
replasman ameliyatlari yapilmaktadir.

Erigkin hastalarda antetorasik deri tiipiinii, ilk olarak 1894 yilinda Bircher uygulamuistir.
1907 yilinda Roux, ilk jejunal interpozisyonu yapmistir. Cocuk hastalarda ilk basarili
transpozisyon ameliyatini, 1921 yilinda Lundblod yapmustir. (18,20,21,223,34,35,39,40)
Tanimlanmig 6zofagus replasman teknikleri:

a) Kalin bagirsak interpozisyonu

b) Mide interpozisyonu

¢) Ince bagirsak interpozisyonu

d) Platysma myokiitan6z flap tamiri

e ) Serbest ince barsak mikrovaskiiler anastomozu
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Ince bagirsak replasmani ile ilgili yaymnlarda, iyi sonuglar bulunmasma ragmen
jejunum, damarsal yapisinin kisa ve hassas olmasi nedeniyle, ¢ocuklarda erigkinler kadar
kolay uygulanamamaktadir. Ozellikle kisa segment 6zofagus darliklarinda jejunum
serbestlestirildikten sonra kendi mezosundan olusturulan pedikiilii transvers kolon
tizerinden gegcirilerek goglis bosluguna alinir. Beraberinde vagotomi  ve nissen
funduplikasyonu ameliyatlar: yapilir. Genellikle fundusdan mideye anastomoz yapilirken,
Ozofagus anastomozu ug-uca veya ug-yan olabilir. Mide bosaliminda gecikme, alkelen
gastrit, epigastrik agri, dumping sendromu ve hemoraji ameliyat sonrasi goriilebilecek
sorunlardir. (2,18,40)

Faringogastrostomi  veya Ozofagogastrostomi ameliyatlarinda, mide biiyiik
kurvaturundan olusturulan izoperistaltik veya anizoperistaltik mide tiipii kullanilmustir.
Anizoperistaltik tiip olusturmak i¢in mide biiyiikk kurvaturunda sag gastroepiploik
damarlar pilordan 2 cm uzaktan baglanir. Yerlestirilen bir kateter {izerinden zimba ile
mide tiipii olusturulur ve &zofagusa anastomoz yapilir. Izoperistaltik mide tiipii
olusturmak i¢in sol gastroepiploik damarlar splenik arter hizasindan ayrilir. Yine zimba
ile beslenmesi sag gastroepiploik damardan olacak sekilde mide tiipii olusturulur.
Genelde antireflii olarak olusturulan mide tiipii mide igerisine invagine edilir. Mide tiipii
kolon transpozisyonuna iyi bir alternatif teknik olmasina ragmen, ameliyat sonrasi
olusan tiikiiriik kacagi, anastomoz darlig1 ve ciddi reflii gibi komplikasyonlar nedeniyle
sik tercih edilen bir yontem degildir. (1,16,18,40)

Servikal fasia kullanilarak yapilan ameliyatlar, daha ¢ok kisa segment darligi olan ve
darlig1 iist kistmda bulunan hastalara uygulanmaktadir. Kullanim alani kisitlhidir.(18)

Cocuklarda 6zofagus replasman ameliyati, en sik kalin bagirsak kullanilarak yapilir.
Bu ameliyat tekniginde hala tartismali kisimlar vardir. ideal kolon segmentinin sag kolon
mu, sol kolon mu olacagi, hangi yerlesimde (cilt alti,retrosternal,sol intratorasik,ortotopik)

olacagi , hangi yonde (izoperistaltik, anizoperistaltik) olacag tartigilmaktadir. (9,22)
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Sekil-3 Sag kolon transpozisyonun sematik goriiniimii (2)

Kalin bagirsagin serbestlestirilip boyuna kadar ilerletilmesi igin, yeterli uzunlukta
damari olan kalin bagirsak gerekir. Ameliyat sirasinda kalin bagirsak serbestlestirildikten
sonra kanlanmasi kontrol edilir. Drummond’un marjinal arter olarak tanimladigi, kalin
bagirsak damarlar1 arasindaki baglantilar, ince bagirsaktan baslayarak rektuma kadar
devam eder. Transvers ve sol kolonda genellikle sabit olan damar sistemi, sag tarafta
genellikle kesintiye ugrar. Ventemiglia ameliyat 6ncesi yaptigi mezenter anjiografisinde,
sol ve transvers kolondaki marjinal arterlerin acik olmasina ragmen, sag tarafta % 70
olguda gergek bir marjinal arterin, 6zellikle gekum hizasinda olmadigini izlemis. (56)
Ameliyat sonrasi kanlanmamaya bagli anastomoz kacagi, darligi ve bagirsak nekrozu
acisindan sag kolonun riskli olabilecegini desteklemektedir . Transvers ve sol kolonun
kanlanma sorunu olmadigr gibi liimeninin daha dar olmasi da diger bir avantaji olarak
gosterilmektedir. Ayrica sag kolon serbestlestirilirken, ¢ekum ve ince bagirsaktan bir
miktar rezeksiyon yapilmasi gerekmektedir (Sekil-3). Bu olayin pasajin hizlanmasina ve
uzun donemde anemiye sebep olacagi belirtilmistir. (2,9,18,22,49,56)

Kullanilacak bagirsagin yerlesimi de hala tartisilmaktadir. Gogiis Oniinden cilt alt1 yol,
artik kullanilmamaktadir. Ancak retrosternal, sol intratorasik ve ortotopik yapilan

girisimler kullanilmaktadir. Sol torasik yerlesimli olan girisimin dezavantaji, bagirsagin
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stirekli negatif basingta kalmasi nedeniyle genislemesi ve reflii olusmasidir. Ancak bu yol
yaklasik 2 cm lik avantaj saglamaktadir. (20,40,49,56)

Yerlestirilen bagirsagin hareketleri, yapilan manometrik ¢alismalarla tespit edilmistir.
Izlenen hareket normal diizeyin altinda tespit edilmistir. Siber, Jones ve Miller intrensek
kas aktivitesinin olmadigini tespit etmislerdir. Bu nedenle kalin bagirsak replasmaninda
yutma islemi yer ¢ekimi ile olmaktadir. (40,53,57)

Tim bu teknikler, agiz ile mide arasinda gecisi saglamakla birlikte, baz1 sakincalari da
dogurmaktadir. Cocuklarda uygulanan kalin bagirsak replasmanlarindan sonra % 6-50
tikriik kacagi , % 3-24 servikal anastomozda darlik, % 0-20 kalin bagirsakta total
nekroz % 3-21 reflitye bagh kalin bagirsakta iilser, % 5-38 oraninda brid ileus ve % 10
oraninda 6liim goriilmektedir. Ayrica nadir olarak replase edilen kolonda ve kalan dar
O0zofagusta kanser gelistigi bildirilmistir. Degisik yazilarda darlik olusan 6zofagus
iizerinde % 4 oraninda skuamoz hiicreli karsinom gelistigi belirtilmistir. Bu nedenle
transpozisyon yapilan hastalarda total Ozofajektomi  Onerilmesine ragmen,
komplikasyonlarindan dolayi 6nermeyen yayinlar vardir. (15,20,21)

Son yillarda rezeksiyon anastomoz yapilamayacak hastalarda, 6zofagus boyunca insizyon
yapilmasi sonrasinda kolon-patch 6zofagoplasti ile 12 c¢cm’e varan darliklarin tedavi
edilebilecegini belirtir yayinlar vardir. (11,15,50)

Yine uygulamasi zor bir teknik olan ince barsak mikro anastomozu teknigi, ¢ocuklarda
uygulanmasi yayginlagsmamustir. (43,44,52)

Gegmis yillarda kolon replasmaniyla ilgili yayinlarinda komplikasyonlar asagida
gosterilmistir (Tablo 1). (20)
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Calisma Hasta sayis1 Darlik %

Gross ve Fireston 47 15
Azar ve arkadaslan 60 27
Martin 21 28
German ve Waterston 32 21
Rodgers ve arkadaslari 13 23
Campbell ve arkadaglar1 | 23 17
Rode 35 14
Ahmed ve Spitz 30
Mitchell 22

Carneiro 18

Raffensperger 22
Ahmed ve arkadaslari 13

Reinberg ve Genton 25

Khan ve arkadaslari 28
Adegboye 60

Erdogan ve arkadaslari 11

Tablo 1: Ozofagus replasmaniyla ilgili yapilan ¢alismalardaki komplikasyon oranlar1 (20)
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamizda subat 2002- kasim 2005 tarihleri arasinda klinigimize basvuran 214 olgu,
geriye doniik olarak degerlendirilmistir.

Acil serviste ilk degerlendirilmesi yapilan hastalarin gerekli tetkikleri yapilmis ve
filmleri ¢ekilmistir. Gerekli goriilen hastalara yatis yapilmis, yatmak istemeyen hastalar
ayaktan takip edilmistir. Ayaktan takip edilen grupta daha ¢ok ictigi kesin olmayan veya
kostik olduguna inanilmayan maddeleri i¢gen hastalar bulunmaktadir. Yatisi yapilan
hastalara damar yolu agilmis ve sivi tedavisi basglanmistir. Agizdan beslenmesi kesilen
hastalardan, ciddi yanik diisliniilen hastalara antibiyotik, antiasit veya steroid tedavisi
baslanmistir. Ciddi 6zofagus yanig1 diisiiniilmeyen hastalara medikal tedavi verilmeden
24 saat gozlem altinda tutulmuslardir. Antibiyotik tedavisi, ampisilin- sulbaktam
100mg/kg/giin veya ampisilin 100mg/kg/giin olarak uygulanmistir. Nadir olarak ciddi
yanikli hastalarda amikasin 15mg/kg/giin veya seftriakson 100mg/kg/glin tedavisi
verilmistir. Steroid tedavisi olarak prednizolon 1mg/kg/giin olarak uygulanmis, taburcu
sonrasi azaltilarak kesilmistir. Baz1 hastalarda steroid tedavisi hastanede yattig1 donemde
verilmis ve taburcu Oncesi kesilmistir. Antiasit tedavisi de Hydrotalcite (Talcid
stispansiyon) oral ve Ranitine (Ulcran ampiil) 2-4 mg/kg/giin damar i¢i uygulanmstir.

Hastalarin bir kismina 24-48 saat araliginda 6zofagoskopi yapilmis; yatis ve tedavinin
devam edip etmeyecegine  karar verilmigtir. Hastalarin 6zofagoskopi kararinda
degerlendiren hekimin endikasyonu veya ilk 24 saat icinde ameliyathanenin uygun olup
olmamasi etkili olmustur. Darlik olan hastalarda antiasit ilaglara uzun siire devam
edilmistir. Agizdan beslenmeye, 0Ozofagoskopi yapilan hastalarda degerlendirme
sonucuna gore, yapilmayan hastalarda ise ilk 24 saat i¢cinde hastanin klinigine gore karar
verilerek baslanmistir.

Tiim hastalara ii¢ hafta sonrasma dzofagus grafisi randevusu alinmistir. Ug haftadan
once sikayeti olanlar; yatirilarak degerlendirilmistir. Yutma giigligli ile basvuran
hastalardan darlik gelisenleri antegrad dilatasyon programina alinmig, dilatasyon
yapilamayanlara gastrostomi agilarak retrograd dilatasyona baslanmistir

Dilatasyon programina alinan hastalar, ilk haftalarda daha sik (genellikle 2 hafta ara ile);

sonraki haftalarda dilatasyon siklig1 azaltilarak tedaviye devam edilmistir. Ileri derecede
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darligi olan hastalar ile dilatasyon sirasinda 6zofagus delinmesi olusan hastalarda
gastrostomi agilmistir.

Hastalarin dosyalarindan gerekli bilgiler alinmistir. Ancak 214 hastanin 179’unun
bilgisine yeterli diizeyde ulasilabilmistir.

Hasta bilgileri olarak

1. Adi soyadi,

Yasi,
Cinsiyeti,
Ictigi etken madde,
Maddenin markali olup olmadigi,
I¢ildigi mekan,
Icilme sonrasi ilk sikayeti,

Ailenin ilk miidahalesi,

© 00 N o Bk~ WD

[k bagvurduklari saglik kurumu,

=
o

. Hastanede yatis giiniii,

. Medikal tedavileri,

e
N

. Ozofagoskopi yapilip yapilmadigi ve sonucu,

=
w

. Ozofagus grafisi cekilip ¢ekilmedigi ve sonuglar,

H
S

. Dilatasyon sayisi,

15. Gastrostomi acilip agilmadig,

16. Su an tedavisinin hangi agsamada oldugu
bulundu ve SPSS programina girildi. Istatistik analizler veri uygunluguna ve test
varsayimlarina gore uygun istatistiksel testler kullanilmistir. (Student T, Mann-Whitney-
U, ANOVA, Ki-kare). Testlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.

Tez yazim asamasinda kostik maddelerin igeriklerini 6grenmek igin tretici firmalarin
telefonlar internet {izerinden bulunarak arandi. Cevap veren sirketlerde yetkili ile
goriislilemedi veya icerik konusunda bilgileri olmadig, kendilerinin etken maddeyi baska
sirketten aldiklarini, baz1 sirketler ise bilgi veremeyeceklerini belirtildi. Zehir danisma
merkezi ile yapilan goriismeden bu konuyla ilgili kitaplar1 olmadigi, kendilerine ait

notlar bulundugu 6grenildi.
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BULGULAR

Subat 2002-kasim 2005 siirecte Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi
Klinigine, 214, hasta kostik madde i¢gme sikayeti ile bagvurmus ve bunlarin yillara gore
dagilimi Tablo -1’de gosterilmistir. Bu hastalarin bilgilerine ulasilan 179’u c¢aligmaya

almmustir. Ozellikle 2004 yilindaki basvurularda ciddi bir artis izlenmistir. 2005 yili on

aylik incelenmistir.

12

1
2002 2003 2004

Grafik 1: Yillara gore bagvuran hastalarin dagilimi

Bilgisine ulasilan 179 hastanin; 112’si erkek (%62,6), 67’si kiz (%37,4)’dr.
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Grafik 2: Kostik madde i¢en hastalarin cinsiyet dagilim grafigi

Toplam

Hastalarin yas ortalamasi 3,35 y1l olup yas dagilimi asagidaki grafik-3’te gosterilmistir.
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Grafik 3: Kostik madde i¢en hastalarin yas dagilim grafigi

En kiigiik olgu 6 aylik, en biiyiik olgu 16 yasindadir. Yas ortalamasi 3,35+2,6 yil,
(medyan degeri 3 yil).

Icilen kostik madde cinslerinin dagilini Tablo-1"de verilmistir
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Grafik 4a: Igilen maddelerin dagilimi

Daha ¢ok kostik 6zelligi fazla olan yag ¢z igilmesi izlenmekle birlikte, kostik 6zelligi
az olan ¢amasgir suyunun da azzmsanmayacak diizeyde i¢ildigi gézlenmistir. Kire¢ ¢oziici,
por ¢z, lavabo agici, tuz ruhu, sirke ruhu, kosla sivi ve bulasik parlatici diger igilen
maddeler arasinda yer almaktadir. Aseptasupra gibi piyasada bulunmayan maddelerden
icen hastalar az say1 da olsa goriilmistiir. Hastalarin dagilimi grafik 4a’da gosterilmistir.

Bu maddelerden en ¢ok ¢camasir suyu ve yag ¢oz icilmesi yiiksek sayida gdzlenmistir .
Istatistik incelemeyi kolaylastirmak icin hasta grubu ¢amasir suyu, yag ¢oz ve diger
maddeler olmak {izere lige ayrilmistir. Siniflandirmanin sonucunda etken madde dagilimi

grafik-4b’de gosterilmistir.
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Yag Coz Camasir suyu Diger

Grafik 4b:Igilen maddelerin siiflandirilmis dagilimi

Daha ¢ok sivi kostik maddeler i¢ilmistir. Kat1 ve toz kostik maddelerin i¢ilmesine

nadir rastlanmistir. I¢ilen maddelerin karakterlerinin dagilim Grafik-5’te verilmistir.

O Say
B Yizde

Swi

Grafik-5: i¢ilen maddelerin fomlarinin

Basvuran hastalarin igtigi maddelerin 77 (%43,0) tanesi markali {iriin, 101 (%56,4)
tanesi markasiz agikta satilan tirtindiir; 1 (%0,6) tanesi hakkinda bilgi yoktur. Grafik-6’da

dagilim1 gosterilmistir.
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Orijinal Markasiz Bilinmeyen

Grafik-6: Hastalar tarafindan icilen tiriinlerin marka durumu

Hastalarin kostik maddeleri igtikleri kaplarin dagilimi grafik-7’de verilmistir. 62 hasta
markali ambalajindan, 33 hasta su bardagindan, 79 hasta pet siseden, 2 hasta su

kovasindan, 1 hasta biberondan, 2 hasta cam siseden i¢mistir.

e =

Ambalaj Bardak Sise Kova

Grafik-7: Icilen maddelerin bulundugu kaplar

Hastalarin 149 tanesi evde kostik madde i¢erken, 24 tanesi misafirlikte, 5 tanesi de dis

mekanda igmis ve dagilimi grafik-8’de gosterilmistir.
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Grafik-8: Hastalarin kostik maddeleri igtigi mekanlarin dagilimi

Hastalara evde yapilan ilk miidahale grafik-9’da belirtilmistir. Bu hastalar iginde diger
seklinde siniflanan grubta, salgam suyu i¢en bir hasta ve meyve suyu igirilen iki hasta ve

ilag igen hasta grubunda anti asit verilen hastalar bulunmaktadir.

21

o

Mldahale yok  Kusturma Sit veya st ilag
arana

Grafik-9: Ailelerin yaptig1 ilk miidahaleler

Hastalarin basgvurduklart saglik kuruluslarindan 127 hasta, klinigimize sevk edilmistir.
32 hastanin ilk bagvurusu hastanemize olmustur. 13 hastanin bagka bir saglik merkezinde

yatist yapilmis, takip sonrasi klinigimize ailenin istegi ile veya ileri tetkik ve tedavi igin
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sevk edilmistir. iki hasta hicbir saglik kurulusuna basvurmamis, hastanin sikayetinin
artmasi lizerine bir saghk kurulusuna basvurmuslar. Grafik-10’da hastalarin ilk

basvurdugu merkezlerin dagilimi gosterilmistir

O Say
B Ylzde

32
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Sevkle gelen Bagka Klininigimize irrigasyon Geg bagvuru Total
merkezde basvuru  yapilip sevk

yatis

Grafik-10: Hastalarin ilk bagvurularinin degerlendirilmesi

Hastanemizde degerlendirilen 64 hastaya (%35) medikal tedavi uygulanmazken, 115
hastaya (%64,2) medikal tedavi uygulanmistir. Bu medikal tedaviler antibiyotik, steroid

ve antiasit tedavisidir. Tedavilerin ayr1 ayr1 dagilimi tablo-2’de gosterilmistir.

TEDAVI Antibiyotik Steroid Antiasit
Say1 (Yiizde) 108 (60,4) 82 (45,8) 82 (45,8)

Tablo 2: Uygulanan tedavi oranlari

179 hastanin 82 tanesine Ozofagoskopi yapilmistir. 97 hastaya 06zofagoskopi
yapilmamigtir. Daha c¢ok hekimlerin tercihlerine gore Ozofagoskopi karar1 alindigi

izlenmis ve dagilimi grafik-11’de gosterilmistir.
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Grafik-11: Hastalara yapilan 6zofagoskopi sonug¢larinin degerlendirilmesi

Hastalarin ortalama yatis siiresi 2,07+ 2,13 giin olup, en uzun 15 giin en kisa 0 glindiir.
Hastalarin yatis siirelerinin dagilimi grafik-12’de gosterilmistir. Hasta gruplandirilmasi
yapildiginda 122 hasta (%68,2) iki giinden az yatmis, 56 hasta (%31,3) iki giinden fazla

yatmigtir. Bagka merkezlerde yatan hastalarin yatis siiresi, incelemeye alinmamustir.

O Say!
B Yizde

Grafik-12:Hastalarin yatis siirelerinin dagilimi
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Hastalarin taburcu sonrasi igiincli haftada cekilen 6zofagus grafisinde; 65 hastada
(%36,3) normal 6zofagoskopi bulgularina, 20 hastada (%11,2) darlhiga rastlanmistir. 94
hastaya (% 52,5) ozofagus grafisi ¢ekilememistir. (Tablo-13)

- -

Yapiimayan Dogal Darlik Toplam

Grafik- 13 :Hastalarin ilk ¢ekilen 6zofagus grafisi sonuglarinin degerlendirilmesi

Darlik gelisen 20 hastanin 8 tanesinin tedavisi bitmistir, 4 hastanin tedavisi devam
etmektedir. Tedavisi biten hastalardan 3 tanesi 1 kez, 2 tanesi 5 kez, 1 tanesi 4, bir tanesi
14, bir tanesine 23 kez dilatasyon yapilmistir. Bu dilatasyonlarin yalniz iki tanesi balon
dilatatér ile yapilmistir. 8 hastanin tedavisine baska merkezlerde, devam edildigi
Ogrenilmistir. Bagka merkezde tedavi olan hastalardan bir tanesine iki asamali kolon
transpozisyonu uygulandigi 6 grenilmistir.

Hastalar ictikleri maddelere gore inceledigimizde
A) Camasir suyu

Camagir suyu i¢en 44 hastanin 26’s1 (%59,1) erkek, 18’i (%40,9) hasta kizdir. 44
hastanin 8’1 (%18,2) tanesi markali 36’s1 (%81,8) tanesi markasiz ¢amasir suyu i¢mistir.
32 hastaya 6zofagus grafisi ¢ekilmemis, 12 hastaya 6zofagus grafisi ¢ekilmis ve darliga
rastlanmamistir. Hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasi 0,98+1,27 giindiir (Tablo 3).
Markali ¢amasir suyu i¢en hastalardan 7 tanesi (%87,5) 1 giin yatarken, 2 giin iizeri yatan
sadece 1 hasta (%12,5) vardir. Bu hastalardan 6 tanesine 6zofagus grafisi yapilirken, 2

hastaya 6zofagus grafisi yapilmamistir. Markasiz ¢amasir suyu igen hastalarin 32 tanesi
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(%89,9) 2 giin altinda hastanede yatarken, sadece 4 hasta (%11,1) 2 giin iizerinde
hastanede yatmistir. Bu hastalarin 8 tanesine 6zofagoskopi yapilmis; 6 tanesi 1. derece
ve alt1 yanik izlenirken, yalnizca 1 hastada 2. derece 6zofagus yanigi izlenmistir.

Markali iiriin igen 8 hastanin 6zofagoskopisine gerek duyulmamistir. 7 hasta 2 giinden
az yatarken, bir hasta iki giiniin iizerinde yatmustir. Iki hastanin 6zofagus grafisi ¢ekilmis
ve darlik izlenmemistir.

Markasiz iiriin igen 36 hastanin 7 tanesine 6zofagoskopi yapilmistir. 2. derece yanik bir
hasta izlenirken, 6 hastada 2. derecenin altinda yanik izlenmislerdir. Yatis olarak, iki giin
altinda yatan 32 hasta varken, 4 hasta iki giiniin iizerinde yatmistir. Alt1 hastaya 6zofagus

grafisi yapilmis ve darlik izlenmemistir.

Camagsir Suyu 44 hasta Markal1 8 hasta Markasiz 36 hasta

Yatis 2 glin tstii 4

2 giin alt1 32

Ozofagoskopi | 0 ve 1. derece 6

7 hasta 2. derece 1

Tablo 3: Camasir suyu i¢en hastalarin bilgilerinin dagilim1

B) Yag ¢oz

Yag ¢6z igen toplam, 57 hastanin 37’sinin erkek, 20 tanesinin kiz oldugu izlenmistir.
Markali iiriin igen 24 hasta (%42,1) bulunurken, 33 hasta (%57,9) markasiz tiriin igmistir.
Ozofagus grafisi ¢ekilen 24 hastada (%42,1) darlik izlenmezken, 16 hastada (%28,1)
darlik olusmustur. 17 hastada ise 6zofagus grafisi ¢ekilmemistir. Ortalama yatis siiresi
2,88+2,7 giindiir. (Tablo 4)

Markali yag ¢6z igen 24 hastanin 13 tanesine 6zofagoskopi yapilmis, 6 hastada (%46,2)
1. derece altinda sonug alinirken, 7 hastada (%53,8) 2. derece bulgulari izlenmistir. Yatis
stiresi olarak, 16 hasta (%66,7) iki giiniin altinda yatarken, 8 hasta (%33,3) iki giiniin
tizerinde yatmistir. Bu hastalarin 12 tanesine 6zofagus grafisi ¢ekilmis ve iki hastada

darlik izlenirken 10 hastada darlik izlenmemistir.
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Markasi1z yag ¢6z icen 33 hastanin 21 tanesine 6zofagoskopi yapilmis ve 5 tanesinde 1.
derece ve alt1 yanik bulgular izlenirken, 16 hastada 2. derece yanik bulgulari izlenmistir.
Hastalarin 13 tanesi (% 40,6) iki giiniin altinda yatarken, 19 tanesi (% 59,4) iki giin
tizerinde yatmistir. Bu hastalarin 28 tanesine 6zofagus grafisi ¢ekilmis ve 14( % 50,0)

hastada darlik izlenmistir.

Yag Coz 57 hasta Markali 24 hasta Markasiz 33

Yatis 2 giin TUstii 8 19

2 giin alt1 16 13

Ozofagoskopi 0 ve 1. derece 6 5

34 hasta 2. derece 16

Darlik 14

Tablo 4: Yag ¢6z icen hastalarin bilgileri

Diger kostik maddeler

Camasir suyu ve yag ¢6z disinda bir iirlin igen 78 hastanin 49°u (% 62,8) erkek, 29’u
(% 37,2) hasta kizdir. 45 hasta (% 57,7) markali iiriin i¢erken, 32 hasta (% 41,0)
markasiz iiriin i¢mistir. Ortalama yatis siireleri 2,12+1,77 giindiir. Ozofagus grafisi
yapilan 37 hastanin 4 tanesinde darlik tespit edilmistir.

Markasiz {irin igen 32 hastanin 19 tanesine 6zofagoskopi yapilmistir. 1. derece ve
altinda 10 hasta (%52,6) varken, 9 hastada (%47,4) 2. derece yanik bulgular izlenmistir.
Iki giin alt1 yatan 19 hasta (%59,4) varken, iki giin iizeri yatan 13 hasta (%40,6)
bulunmaktadir. Bu hastalardan 19 hastaya 6zofagus grafisi yapilmis ve 4 hastada (%21,1)
darlik tespit edilmistir.

Markali iiriin igen 45 hastanin 21 tanesine 6zofagoskopi yapilmis ve 13 iinde (%61,9) 1.
derece ve alti yanik bulgular izlenirken, 8 hastada (% 38,1) 2. derece bulgular
izlenmistir. Yatis siiresi olarak 35 hasta iki giin az , 10 hasta iki giinden fazla hastanede
yatmugtir.

Hastalarin etken maddelere gore yatig siireleri incelendiginde c¢amasir suyu igen
hastalarin ¢ogunlukla 2 giinden az yattig1 (2 giin alt1 yatan 39 hasta varken 2 giinden fazla

yatan hasta 5 tanedir), yag ¢6z icen hastalarin ise daha uzun siire yattig1 (2 giin alt1 yatan
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27 hasta varken, 2 giin Ustii yatan hasta sayist 27 hastadir) tespit edilmistir. Diger
maddelerden i¢en hastalarin 54 tanesi 2 giinden az yatarken , 2 giinden fazla yatan hasta

sayist 24’tiir. Hastalarin etken maddeye gore yatis siireleri grafik-14’te gosterilmistir.

O 2 gin alti

W 2 gun ustu

Camasrr suyu Yag GCoz

Grafik-14: Etken maddeye gore yatis siiresinin dagilimi

Ozofagus grafisi  sonuglari, hastalarin  6zofagoskopisi ile  Grafik-15’te
karsilastirlnmustir; Ozofagoskopisi 0 ve 1. derece 6zofagus yanigi olan 41 hastada darlik
izlenmemistir. 2. derece 6zofagus yanig1 goriilen hastalarin 7 tanesinde darlik izlenmistir.
20 tane darlik olusan hastanin 13 tanesine Ozofagoskopi yapilmamis iken 7 hastaya

0zofagoskopi yapilmis ve 2. derece 6zofagus yanigi gorilmiis.

O Cekilmeyen
E Dogal
O Darhk

17 19

i 5 7
— i

0. derece 1. derece 2. derece Yapilmayan Toplam

Grafik-15: Ozofagus grafisi sonuclarmin 6zofagoskopi sonuglari ile karsilastiriimas:
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Ozofagoskopi sonuglarinin etken maddeye gore karsilastirilmas: grafik-16’da
gosterilmistir. Ozellikle yag ¢6z icen hastalarda 2. derece 6zofagus yanigina daha fazla
rastlanmistir. Camasir suyu icen hastalarin 37 tanesine 6zofagoskopi yapilmadigi, diger
etken maddeleri icen hastalarda 6zofagoskopi yapilmayanlar c¢ogunlukta olmasina

ragmen 2. derece yanik 17 hastada goriilmiistiir.

O 0 derece

B 1 derece

0O 2 derece

OYapilmayan

7

| 4
2 L i
A

Camasir suyu

Grafik-16: Ozofagoskopi sonuglarinin etken maddeye gore dagilimi

Ozofagoskopi yapilan hastalarin sonuglari ile tedavilerin karsilastiriimasi grafik-17"de
yapilmistir. Steroid ve antibiyotik tedavisinin daha ¢ok 2. derece yanigi izlenen hastalara

uygulandig goriilmektedir.

O Antibiyotik
B Prednol

0. derece 1. derece 2. derece Yapilmayan

Grafik-17: Ozofagoskopi sonuglarinin antibiyotik ve prednol tedavisi ile karsilastiriimas:
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Antibiyotik ve prednol tedavisinin daha ¢ok yag ¢6z ve diger maddeleri igen hastalara

uygulandigi, grafik-18’de goriilmektedir.

O Antibiyotik
B Prednol

Camasrr suyu

Grafik-18:Antibiyotik ve prednol tedavisi alan hastalarin etken maddelere gore dagilim.

Darlik olusan hastalar incelendiginde, yas ortalamasi 4,80+3,76 yil oldugu, hastanede
yatis siiresinin 3,63+4,03 giin oldugu izlendi. Bu hastalarin etken maddeye gore dagilimi
grafik-19’da goriildiigii gibi darlik daha ¢ok yag ¢6z igen, 6zellikle markasiz yag ¢z icen
hastalardan olusmaktadir. Steroid tedavisine gore darlik olusan hasta dagilimi, grafik-

20’de gosterilmistir.

Darlik

0 0 | | 0

Camasir suyu  Camasir suyu Yag ¢6z Yag ¢6z orijinal Dider markasiz  Diger orijinal
markasiz orjinal markasiz

Grafik-19: Darlik olusan hastalarin etken maddeye gére dagilimi
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Grafik-20: Darlik olusan hastalarin prednol tedavisine gore dagilimi
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TARTISMA

Subat 2002-Kasim 2005 tarihleri arasinda klinigimize 214 olgu kostik madde igilmesi
nedeniyle bagvurmustur. 2002°de 12 olan basvuru, 2003 yilinda 55, 2004 yilinda 82
olguya ulasmistir. Olgu sayisindaki yillara gore artis, sorunun giderek ciddi boyutlara
ulastigini gostermektedir.

Cocukluk ¢aginda sik goriilen 6zofagus yaniklarina ait yayinlanan serilerde, 6zofagus
yaniginin 5 yagin altinda erkek ¢ocuklarda sik olustugu belirtmektedir. Serimizde % 62,6
oraninda erkek ¢ocuklarda goriilen 6zofagus yaniklari, en ¢ok 1-3 yas arasinda izlenmis
olup; yas ortalamasi 3,35+2,6 yildir. Hastalarin % 68,2°i 3 yas altinda, % 86,7 5 yas
altindadir. Yaymlar ile farklilik izlenmemistir. (8,19,34,35,37,38)

Icilen maddeler incelendiginde, birinci swrada (% 32,8 oraninda) yag ¢oz
izlenmektedir. %24,58 orani ile ¢amasir suyu ikinci siklikta gelmektedir. Yayinlarda
alkali ajanlarin daha ¢ok i¢ildigi goriilmiistiir. En sik belirtilen madde NaOH olarak
belirtilmesine ragmen serimizde oldugu gibi maddeler lizerinde ¢ok c¢alisilmadig
goriilmiistiir. (35,34,32,19) Istatistiksel olarak yorumlanabilmesi icin etken maddeleri
sinifladigimizda, yag ¢6z ve camasir suyundan baska maddelerin i¢ilme oram tek tek
diisiik oldugu i¢in, bunlar1 diger basligi altinda inceledik. Bu dagilimda 179 hastanin 57
tanesinin yag ¢oz, 44 tanesinin camasir suyu ve 78 tanesinin diger maddelerden igtigi
izlenmistir.

Kostik madde formlar incelendiginde, daha ¢ok sivi maddelerin (% 91,1) i¢ildigi
izlenmektedir. Bunda 6zofagus yanigina sebep olan maddelerin daha ¢ok ev temizlik
tiriinleri olmasi1 ve piyasada sivi formda olmasi etkili oldugu diisiilmektedir. Ayrica sivi
madde i¢gmenin daha kolay olmasi da kayda deger bir etkendir. Galicia (Ispanya)
bolgesinde klinigimiz ile benzer bulgulara rastlanmis ve % 88 sivi maddelerin icildigi
belirtilmistir. (19)

Hastalarin igtikleri maddelerin % 56,4’tiniin markasiz, % 43’iiniin ambalajli iriinler
oldugu izlenmektedir. Son yillarda ev temizlik malzemelerinin gesitliligi artmistir. Es
zamanli olarak iiretim yapan firma sayisinin artmasi da rekabeti dogurmaktadir. Bu
rekabet sartlarinda ucuz iiretim yaparak, ekonomik seviyesi diisiik ailelere iirlin satma

gayreti; markasiz, ambalajsiz tiriinleri ortaya ¢ikartmaktadir. Ambalaj yapan sirketler ise
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maliyeti azaltmak i¢in, kapak gilivenligini goz ard1 etmektedir. Bu {iriinlerin ev ortaminda
saklanmasinda daha cok pet sise ve bardak kullanilmasi, bu maddelere c¢ocuklara
erismesini kolaylastirmaktadir. Kostik maddelerin ¢ocuklarin ulasabildikleri yerlerde
saklanmasindan dolayi, ambalajli iriinler bile 6zofagus yaniklarina sebep olmaktadir.
Ambalajsiz iriinleri kolayca agan g¢ocuklar, ambalajli iiriinlerin kapak sistemlerinde
yeterli giivenlik mekanizmasi olmadigi i¢in bu iiriinleri de agabilmektedir. (24) Grafik-7
gosterildigi gibi i¢ilen maddelerin ¢ogu sise (% 44,1) ve bardaktadir (%18,4). Ambalaj
dan igme oran1 % 34,6 orani ile ikinci gelmektedir. Siselerde bulunan kapaklar bir ¢ok
markal1 iiriin ile ayn1 olmasi, glivenlik kapaklarinin ¢ok dnemli oldugunu diistinmekteyiz.
Kapaklar1 bulunan % 34,6 ambalajli {irlinlerden i¢ilmenin yanina % 44,1 orani ile siseleri
de eklersek % 80 yakin oranina ulagmasi bulunan kapak sisteminin yetersizligini
gostermektedir. Bu ihmallerde aileler birincil olarak sorumlu olmasina ragmen, baska
faktorler de bulunmaktadir. Bunlar arasina iiretici firmalarin maliyet kaygilari, koruyucu
saglik hizmeti eksikligi ve ailelerin egitimsizligi yer almaktadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde aliman Onlemler ile kostik 06zofagus yamigr sikhiginda azalma
saglanmustir.(58)

Hastalarin kostik maddeyi aldiklar1 yeri inceledigimizde, yine ailelerin yeterince 6nlem
almadiklar anlagilmistir. Clinkii hastalarin %83,2 ‘si kostik maddeyi ailelerinin yaninda
yani evde i¢mistir. Burada ailelerin yeterli nlem almasinin 6nemi goriilmektedir. Aileler
tarafindan yeterince 6dnlem alinmasi durumunda bir¢cok 6zofagus yaniginin olusmasinin
engellenebilir oldugunu diisiinmekteyiz.

Kostik madde igimi sonrasi aileler, uygun olmayan hatta zararli miidahalelerde
bulunabilmektedir. En sik karsilagilan yanlis uygulama igilen maddenin etkisini azaltmak
amactyla degisik sivilar igirilmesidir. Bizim serimizde de benzer bulgulara rastladik.
Kostik i¢imi sonrasi 6zofagus hasar1 ¢ok kisa siireler i¢inde olusmakta ve inflamasyon
baslamaktadir. Notralize edici maddeler alindiginda, hasar olusmus ve 6zofagus duvari
O0demlenmistir. Ciddi yaniklarda perforasyon olustugunda, igirilen sivilar mediasten
bosluguna giderek hastanin klinigini agirlastiracaktir.  Klinik serimiz incelendiginde
kostik madde i¢imi sonrasinda 83 hasta (% 46,4) hi¢bir miidahale yapilmadan saglik
kuruluslarina bagvurmus, 53 hastaya (% 29,6) su igirilirken, 17 (% 9,5) hastaya siit veya

stit Grtinleri igirilmistir. Bu masum sayilabilecek girisimlerin yaninda 21 (% 11,7) hasta
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kusturulmustur uygulanmistir. Kusturulan hastalarin 3 tanesinde darlik gelismistir.
Bunlarin yaninda salgam suyu icirme gibi pek rastlanilmayan uygulamalar izlenmistir.
Yaymlar incelendiginde hastalara yapilan miidahaleler arasinda, su, siit, ve meyve
suyunun % 21 oraninda igirildigine rastlanilmistir. ( 19)

Hastalarin bagvurduklar1 saglik kuruluslarindan 127 (% 70,9) hasta, klinigimize sevk
edilmistir. Bu saglik kuruluslarinin da 5 hastada sakincali bir uygulama olarak kabul
edilen mide irrigasyonu uygulanmistir. Bu da halen kostik madde igirilen hastalara
yapilmas1 gereken tedavilerin, saglik personelimizce yeterince Ogrenilmedigini
diistindiirmektedir. 32 (% 17,9) hastanin ilk bagvurusu hastanemize olmustur; 13 (% 7,3)
hastanin baska bir saglik merkezinde yatig1 yapilmis, takip sonrasi klinigimize ailenin
istegi ile veya ileri tetkik ve tedavi i¢in sevk edilmistir. 2 hasta kostik madde i¢imi
sonrasi hi¢bir saglik kurulusuna basvurmamis, yutma gicligli gelistigi i¢in Saglk
kurulugsuna basvurmustur. Ailelerin saglik kuruluslarina bagvurma yiizdesi ¢ok yliksek
izlenmektedir. Kocaeli disindan gelen hastalarin ¢ogu Sakarya’dan, geri kalan1 Diizce ve
Bolu’dan gelmektedir. Cevre saglik kuruluslarindan hastalar daha ¢ok O6zofagoskopi
amagli sevk edilmektedir. Sevk edilen saglik kuruluslarinin yalnizca bir tanesinde
0zofagoskop bulunmaktadir. Bu da sevk oraninin yiiksek sayilara ulagtirmistir.

Klinigimize yatirilan hastalarin klinik durumlar1 géz oniine alinarak, medikal tedavisi
diizenlenmektedir. Muayene eden hekimin 6nerileri dogrultusunda antibiyotik, antiasit ve
steroid tedavilerinden birisi veya birkag¢i hastanede yattigi donemde uygulanmaktadir.
Genelde agiz i¢i yanig1 olan, genel durumu bozuk olan hastalar antibiyotik, antiasit ve
steroid tedavilerini alirken, klinigi hafif vakalar yalnizca kisa siireli antibiyotik; siipheli
kostik icen ve ¢ok hafif vakalar ise sadece beslenmeleri kesilerek takip edilmistir. Bu
hastalardan 108 (% 60,4) hastaya antibiyotik tedavisi verilirken, 82 (% 45,8) hastaya
antiasit ve steroid tedavisi verildigi izlenmektedir. Antiasit tedavisi alan hastalarin,
genellikle steroid tedavi de aldiklar1 goriilmektedir. Bu sonuca gore klinigimizde de
tedavi agisindan higbir birlik olmadig1 anlagilmaktadir.

Hastalarin fizik muayene bulgularina bakilarak, kostik etkisi fazla olan madde i¢en ve
klinigi kot olan hastalarla, hafif bir 6zofagus yanigi diisiiniilen hastalarin 97’sine (%
54,2) 6zofagoskopi yapilmamistir. Ozofagoskopi yapilan 41 hastada (% 22,9) 2. derece
yanik izlenirken, 29 hastada(% 16,20) yanik izlenmemis, 12 hastada (% 6,7) ise 1. derece
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yanik izlenmistir. Hastalarin ¢oguna 06zofagoskopi yapilmamasinda kivrilabilir
ozofagoskopi olmamasi, ameliyathanenin her zaman uygun olmamasinin da etkili oldugu
diisiiniilmektedir. 1k 24-48 saat icinde 6zofagoskopi yapilmasi Onerilmesine ragmen
klinigimize ait ameliyathanelerin yogunluk nedeniyle miisait olmamasi, hastalarin bazen
endoskopi yapilmadan takip edilmesine neden olmustur. Hastalar i¢inde yaniklar
stipheli, Kostik ozelligi diisiniilmeyen maddelerden icme &ykiisii olanlar ve kendi
istekleri ile yatis1 kabul etmeyen hastalar ayaktan takip edilmistir. Bu hastalar disinda
tim hastalar gozlem altina alinmistir. Bu hastalarin 122 ‘si (% 68,2) bir giin ve altinda
hastanede kalmistir. 24 saat {izerinde yatan 56 hasta (% 31,3) daha ciddi yanig1 oldugu
diistintilen hastalardir. Ortalama yatis stiresi 2,07 giin olup bu siireyi az sayida olmasina
ragmen ciddi Ozofagus yanigi nedeniyle uzun siire yatan hastalarin yiikselttigi
diistiniilmektedir. Grafik-12’de izlendigi gibi yatislarin daha ¢ok 0 giin ile 3 giin
arasindadir. En uzun yatis ise yag ¢6z igme nedeniyle 15 giin yatan ve yogun bakim
tedavisi alan hastadir. Hastalardaki 6zofagus yanigimin ciddiyetini belirleme amaciyla
yatis siiresi incelenmis ; 24 saat gozlenen hastalar ile 24 saatten fazla yatan hastalar
smiflandirilmustir. Kritik siire 24 saat alinarak istatistiksel islemler yapilmustir.

Takiplere bakildiginda 85 hastaya (% 47,5) 6zofagus grafisi yapilirken, 94 hastaya (%
52,5) 6zofagus grafisi yapilmamistir. Hastalarin hepsi, 3 hafta sonraya 6zofagus grafisi
randevusu alinarak taburcu edilmistir. Bir ¢ok hasta ile yapilan goriismelerde sikayetleri
olmadigi i¢in randevularina gelmediklerini belirttiler.

Ozofagus grafisi cekilen 85 hastanin 20 tanesinde (% 11,2) darlik izlenmis, 65
tanesinde (% 36,3) normal bulgular tespit edilmistir. Yaymlardan alinan bilgilere
gore % 13-20 arasinda darlik olustugu izlenmektedir. (19,34) Bu hastalarin ¢ogunda,
yutma gii¢liigii sikayeti oldugu i¢in hastalar, klinigimize veya baska bir saglik merkezine
basvurmustur. Hastalarin yutma gii¢liigii, genellikle 15-20 giin arasinda gelisirken; bir
hastada 10 giinde bir hastada 30 ise giinde sikayetler ortaya ¢ikmustir.

Camagir suyu icen hastalarin marka oranlart incelendiginde, genel inceleme
oranlarindan farkli oldugu ve markasiz oraninin daha yiiksek oldugu izlenmistir. Markali
camasir suyu icen 8 hasta (% 18,2) varken, 36 hasta (% 81,8) markasiz ¢amasir suyu
igmistir. Bu oran farkliliginda, ¢amasir suyunun agikta daha fazla satilmasi ve daha

kolay bulunmasi etkili olabilir. Yine 6zofagus grafisi ¢ekilme oran % 18,2 ile ¢ok diisiik
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izlenmistir. Bu hastalardan hi¢ birinde darliga rastlanmamistir. Markasiz camasir suyu
icen hastalardan yalnizca 7 tanesine (% 18,1) 6zofagoskopi yapilmis, bu hastalarin 6
tanesinde ise 0 ve 1. derece yanik izlenirken, sadece 1 hastada 2. derece yanik
izlenmistir. Bu sonuglara ve yapilan diger ¢calismalarin sonuglarina bakildiginda ¢amasir
suyu diger kostik etkili maddelere gore daha masum oldugu diistintilmektedir.

Yag ¢0z icen hastalar incelendiginde; 33 hasta (% 57,9) markasiz yag ¢oz igcerken, 24
hasta (% 42,1) markali yag ¢6z igmistir. Hastanede ortalama vyatis siiresi genel
dagilimdan fazla olarak ortalama 2,8+2,7 giin yatmistir. 14 tanesi markasiz yag ¢6z igen,
2 tanesi markali yag ¢6z icen toplam 16 hastada (% 28) darlik gelismistir. Yag ¢6z kostik
etkisi yiiksek ve darliga sebep olan bir temizlik {iriinii oldugu yukaridaki bulgularla
gosterilmektir.

Markali yag ¢6z igen 24 hastanin 13 tanesine 6zofagoskopi yapilmis ve 7 hastada (%
53,2) 2. derece yanik bulgulari, 6 tanesinde (% 46,2) 0 ve 1. derece yanik bulgular
izlenmistir. Markasiz yag ¢6z igen 33 hastanin 21 tanesine 6zofagoskopi yapilmis ve 5
tanesinde (% 23,8) 0 ve 1. derece yanik izlenirken, 16 hastada (% 76,2) 2. derece yanik
bulgularina rastlanilmistir. Bu sonuglarla yag ¢6z i¢en hastalarin 6zofagoskopilerinde 2.
derece yanmigmin daha fazla oldugu, 6zellikle markasiz ¢amasir suyu igen hastalarin
ozofagoskopilerinde % 75’e yakininda 2. derece 6zofagus yanigi tespit edilmistir. Yag
¢0z icen hastalarin yatig siiresinin, ¢amasir suyu igen hastalara gore uzun olmasinin
yaninda, markasiz yag ¢6z igenlerde yatis siiresinin daha da uzun oldugu izlenmistir.
Ozofagus yamigmim daha siddetli oldugu ve buna bagl yatis siiresinin uzun oldugu
hastalarda 6zofagus darligida daha fazla olmaktadir. Hasta serimizde izlenmis olan 20
darligin 16 tanesinin yag ¢oz icen hastalara ait olmasi, bu 16 hastamin da 14 iniin
markasiz yag ¢oz i¢en hasta olusu, yag ¢oziin ciddi kostik etkili oldugunu, markasiz
tirtinlerde ise kostik etkinin arttigini veya ambalaj nedeniyle daha c¢ok icildigini
diistinmekteyiz.

Yag ¢0z igen hastalara yapilan 6zofagoskopilerde yamigin daha fazla izlendigi,
hastanede yatis siiresinin uzun oldugu goriilmiistiir. Bu durum 6zofagus darliginin fazla
olusunda, yag ¢oziin daha fazla hasara yol agan kostik madde oldugunu desteklemektedir.

Yag ¢6z ve ¢amasir suyu disinda kostik madde igen hastalarin cinsiyet orani, genel

oranlar ile farklilik gostermemektedir. Hastalarin igtikleri maddeler markalari agisindan
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incelendiginde, markali {irtinlerin % 57,7 orani ile daha ¢ok i¢ildigi goriilmektedir. Yatis
stireleri incelendiginde ortalama 2,12+1,77 giin ile genel ortalama ile ayni oranlarda
oldugu izlenmektedir. Markasiz iiriinlerden i¢en 32 hastanin 6zofagoskopinde, % 47,4
ile 2. derece yanik izlenme orani ¢amasir suyu igenlerden fazla yag ¢6z igenlerden az
olarak izlenmistir.

Etken maddeye gore yatis siiresi incelendiginde, yag ¢z i¢en hastalarin ortalama yatis
stiresinin 2,88+2,7 giin ile ¢amasir suyu ve diger kostik maddelere gore yiiksek oldugu
izlenmektedir. 2 giin {lizeri yatislarinda yag ¢6z icen hasta oranmin yiliksek oldugu
izlenmektedir.

Ozofagoskopi sonuglar1 incelendiginde, darlik olusan hastalarm 7 tanesinde 2. derece
yanik izlendigi, 13 hastaya da 6zofagoskopi yapilmadig: goriilmiistiir. Ozofagoskopide 0
ve 1. derece yanik izlenen hi¢bir hastada darlik gelismemistir. Yine 6zofagoskopi
sonuglar1 etken madde ile karsilastirildiginda; 0 ve 1. derece yanik izlenen hastalarin
cogunun ¢amasir suyu ictigi goriilmistiir. 2. derece yaniklarin ise daha ¢ok yag ¢6z ve
diger kostik maddelerden icen hastalarda izlenmektedir. Yine 6zofagoskopi yapilmayan
hastalarin daha ¢ok ¢amasir suyu igen hastalar oldugu izlenmektedir. Bunun nedeni
camasir suyu i¢en hastalarda kostik 6zofagus hasarinin olugma riski daha az oldugu igin
0zofagoskopi yapmaya gerek duyulmamasi olabilir.

Ozofagoskopi sonuglart medikal tedavi ile karsilastirildiginda antibiyotik ve antiasit
tedavisinin daha ¢ok klinik bulgular1 olan ve 6zofagoskopisinde 2. derece yanik izlenen
hastalara verildigi izlenmektedir. Yayinlarda antibiyotik tedavisi en az 10 giin, steroid
tedavisi 3 hafta Onerilmesine ragmen klinigimizde hastalarin g¢ogunlugunda taburcu
sonrasi tedavilerin devam edilmemesi bir eksiklik oldugunu diisiinmekteyiz.

Darlik olusan hastalar incelendiginde : arastirmanin yas ortalamasinin iizerinde yas
grubunda (Ortalama yas 4,8+3,76 yil) darlik olustugu izlenmektedir. Bu hastalarin
ortalama yatis siiresinin, 3,63+4,03 giin ile ¢alismanin yas ortalamasindan yiiksek oldugu
izlenmektedir. Daha 6nce bahsedildigi gibi darlik gelisen hastalarin daha ¢ok markasiz
yag ¢z ictigi, bir kismmin da markali yag ¢6z ve markasiz diger kostik maddelerden
ictigi saptanmistir. Markasiz madde ve yag ¢6z igen hastalarda darlik gelisiminin fazla

oldugu izlenmektedir. Calismamizda darlik gelisen ve tedavisi siiren hastalarin %50 sinin
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prednol aldig1 ortaya ¢ikmistir. Darlik olusunda bir etkisi olamadigi goriilmiistiir. Bunun
tedavi siirecinin kisa olmasiyla iligkisi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Darlik gelisen 20 hastanin 8 tanesinin tedavisi dilatasyon tedavisi ile
sonuglandirilmistir, 4 hastanin dilatasyon tedavisi ise devam etmektedir. Toplam 9
hastaya gastrostomi agilmistir. 8 hastanin tedavisi baska bir merkezlerde devam
etmektedir. Bunlardan bir tanesine iki asamali kolon transpozisyonu uygulanmistir.

Biitiin bu verilere bakildiginda, hastalarin 6zofagus yanigi olustuktan sonra ciddi
sorunlar izlenmektedir, biitiin bu sorunlarin kesin ¢oziimii 6zofagus yaniginin olugmasini

engellemektir.
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SONUCLAR

2002-2005 yillar1 arasinda kostik 6zofagus yanigi nedeniyle klinigimize basvuran tiim
olgularin degerlendirilmesini amaglayan ¢alismadan, asagidaki sonuglar ¢ikartilabilir.

1. 2002 yilinda hastanemize 12 hasta basvrurken, son yillarda ise bu say1 yilda 80
basvuruya kadar ¢ikmistir. Yillar igerisinde bir artis egilimindedir.

2. En kiiclik olgumuz 6 aylik, en biiyiik olgumuz 16 yasinda olup yas ortalamasi bir¢ok
yayinda oldugu gibi 3,35 yildir. Bagvuranlar en ¢ok 1-3 yas gurubu araliginda olup
olgularin % 86,7’ si 5 yasin altindadir.

3. Serimizde en ¢ok i¢ilen madde % 32,8 orani ile yag ¢6z olurken ikinci siklikta icilen
madde % 24,5 orami ile ¢amasir suyu olmustur. Bunlari Kire¢ ¢oziici, kir ¢6z
parlaticilar gibi diger ev temizleme tirtiinler izlenmektedir. Yayinlarda belirtildigi gibi
alkali maddeler fazla oranda icilmistir.

4. Icilen maddelerin % 91’i stvi formda olup, piyasadaki temizlik maddelerinin daha gok
bulundugu formla paralellik gdstermektedir. Igilen maddelerin % 56’s1 markasiz olup, bu
ciddi sosyolojik sorunun en biiyiikk nedenini giivenlik onlemi olmayan satis formlar
olusturmaktadir. Diger taraftan % 43 oraninda ambalajli iiriinlerin igilmesi de bu
iiriinlerdeki glivenlik 6nlemlerinin arttirilmasi gerektigini gostermektedir.

5. Igilen maddelerin bulundugu kaplar degerlendirildiginde en biiyiik oran pet siselerde
izlenmektedir. Markasiz iriinlerin saklandigi kaplara pet sise yaninda bardagi da
ekledigimizde % 62,5 oraniyla giivenlik onlemi olmayan kaplarda saklanan maddelerin
kazalara yol agtig1 izlenmektedir. Ailelerin markasiz iiriinler yaninda markali tiriinleri de
bazen pet sise gibi korunmasiz kaplara aktararak sakladigi izlenmektedir. Asil sorunun
marka olmadigi kostik maddelerin saklandigr kaplar oldugunu diislinmekteyiz.
Serimizde %80 hasta giivenlik onlemi yetersiz kaplardan kostik madde i¢mistir, bu
degerlerde bizim ifade ettigimiz sonucu desteklemektedir. Yayinlarda bu konu ilgili

bilgiye rastlanilmamistir
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6. Kazalarin % 83,2’inin evde olmasi ailelerin tedbirsizliginin ciddi bir gdstergesidir.
Yayinlar bulgularimiz desteklemektedir.

7. Ailelerin hastalara, bilingsizce yaptiklart miidahaleler iyi niyetli olmasina ragmen
bazen zarar verebilecek girisimler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Miidahale yapilmayan
hastalar % 46 orani ile gogunlugu olusturmaktadir. Kusturma ve irritan etkili maddelerin
icilme orant % 13,4’l olusturmaktadir. Su, siit {irlinleri ve antiasit (talcid) gibi ilaglari
icirme oran1 % 40,2’ye ulasmaktadir.

8. Hastalarin % 70,9 oraninda basvurduklart diger saglik kuruluslar1 tarafindan
0zofagoskopi yapilmasi amactyla klinigimize sevk edilmislerdir.

9. Hastalarin % 2,7’sine ilk bagvurduklar: saglik kurulusunda irrigasyon gibi yapilmamasi
gereken girisim uygulanmistir. Bu bilgiler saglik personelimizi egitmemiz gerekliligini
gostermektedir.

10. Serideki hastalarin % 64,2’sine medikal tedavi uygulanirken, % 35 hastada medikal
tedaviye gerek duyulmamistir. Tedavi daha c¢ok yanik ihtimali yiiksek hastalarda
verilmistir. Bahsedilen tedavi genelde hastanede yatis sirasinda yapilmis, taburcu sonrasi
tedavi az sayida hastaya verilmistir.

11. Yatirilarak tedavi altina alinan hastalarin % 54,2’sine  6zofagoskopi
yapilmamustir. % 45,8’ine 6zofagoskopi uygulanmistir. Ozofagoskopi yapilmayan 13
hastada darlik izlenmesine ragmen 6zofagoskopi yapilan 7 hastada darlik olusmaktadir.
12. Ozofagoskopi yapilan hastalarin % 35,3’{inde yaniga rastlanmamis, % 14,6 sinda 1.
derece yanik, % 50’sinde 2. derece yanik tespit edilmistir. Buna ragmen 2. derece yanigi
olan 41 hastanin 7’sinde 6zofagus darligi saptanmistir. (p<0,05)

13. Hastalarin ortalama yatis siireleri 2,02 giindiir. Hastalarim % 32,4 ile 1 giin
yatmistir. %17,9’u 2 giin hastanede yatmislardir.

14. Hastalarin ¢ogunun (%52,5) 6zofagus grafisi ¢ektirmedigi izlenmektedir.

15. Basvuran hastalarin sonuglarina gore, kostik madde icen hastalarin % 11,2 oraninda
0zofagus darlig1 olustugunu gostermektedir.

16. Gelisen 6zofagus darliklarinin % 40 oraninda dilatasyon ile tedavi edilmistir. %
20’sinin tedavisinin klinigimizde siirmekte, % 40’nin tedavisi de baska merkezde devam

etmektedir.
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17. Camasir suyu i¢gen hastalarin % 81’inin markasiz ¢amasir suyu i¢mistir. Hastalarin
ortalama yatis siiresinin 0,98 giindiir. Ozofagoskopi yalnizca % 18,1 hastaya yapildig1 ve
bunlardan yalmz bir hastada 2. derece yanik izlendigi goriilmiistiir. Ozofagus grafisi
hastalarin % 18,2 kismina g¢ekilmistir. Bu oran genel ortalamadan diisiik oldugu ve higbir
hastada darlik olusmadigi tespit edilmistir.

18. Yag ¢oz igen hastalarin % 57,9 ’unun markasiz iiriin igmistir. Hastanede ortalama
yatig siiresinin 2,8 giindiir. Genel ortalamadan yiiksek oldugu  izlenmektedir.
Hastalarin % 28,1’inde darlik gelismistir.

19. Markali yag ¢6z i¢en hastalarin % 53,8’ inde 6zofagoskopide 2. derece yanik bulgular
izlenirken ortalama yatig siliresi 2,33+1,71 giindiir. Hastalarin % 8,3‘linde darlik
olugsmustur. Markasiz {iriin icen hastalarin % 76,1’nin  6zofagoskopi bulgularinda 2.
derece yanik bulgular1 izlenmistir. Bu hastalarin ortalama yatis siireleri 3,28+3,2 giin
olup, % 42,4 oraninda 6zofagus darlig1 gelistigi izlenmektedir. Markali ve markasiz yag
¢Oz icen hastalarin yatig siirelerinde istatiksel ve darlik olarak anlamli farklilik
olmamasimma ragmen hasta sayisinin artmasi durumunda anlamli olabilecegi
diistiniilmektedir(p=0,27 ve p=0,079)

20. Camasir suyu ve yag ¢6z disinda % 7,3 ile kireg ¢oziicli, % 6,1 ile lavabo agict sik
icilmis olan maddelerdir.

21. Yag ¢0z igen hastalarin hastanede kaldiklar siire diger kostik maddelere gore uzun
izlenmistir.(p=0,011)

22. Camagir suyu icen hastalarda yapilan 6zofagoskopide % 85,7 orani ile daha ¢ok 1.
derece yanik izlenirken, yag ¢6z i¢en hastalarda % 67,6 orani ile daha ¢ok 2. derece yanik
izlenmektedir. Diger kostik madde igen hastalarda % 41,4 orani ile daha ¢ok 2. derece
yanik izlenmistir.

23. Antibiyotik ve steroid tedavisi 2. derece 6zofagus yanigi olan yag ¢6z icen ve diger
kostiklerden icen hastalara uygulandigi izlenmektedir. Darlik olusumunda bir etkisi
olmadig: gorilmiistiir.

24. Darlik olusan hastalarin yas ortalamasini ¢aligmanin genel ortalamasindan daha
yiiksek olarak 4,8 yas oldugu goriilmiistiir. Darlik olusan hastalarin hastanede yatis
stireleri 3,63 giin ile genel ortalamadan daha yiiksektir. (p<0,05)

o1



25. Darlik olusan yirmi hastanin % 70’ i markasiz yag ¢6z i¢en hastalardir. Lavabo agici,
kire¢ ¢Oziicii, hali sampuani gibi diger kostik grubunda simiflandirdigimiz maddelerin
markali olanlarin1 igen hastalar darlik olusan hastalarin % 20’ sini olusturmaktadir.
Markali gamasir suyu igen hastalar darliklarin % 10’nunu olusturmaktadir.

26. Ozofagoskopi yapilan hastalarda yatis siiresinin arttig tespit edildi. Ancak bu sonucta
0zofagoskopi yapilacak hastalarin se¢imi etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

27. Calisma grubundaki hastalarin 6zofagoskopi sonrasi tedavilerinin degismedigi
izlenmistir. Bu hastalarda 6zofagoskopinin tedavi kriterlerine bir etkisi olmadig1 gibi

hastalarin yatis siiresini uzattigini gérmekteyiz.
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OZET

Cocukluk doneminde sik rastlanilan kostik madde igilmesi, onlenebilir bir travma
olmasina ragmen, aragtirmamizda goriildiigi gibi son yillarda artis egilimindedir.
Antibiyotik ve steroid tedavisi gibi kullanilan medikal tedavilerin disinda, deneysel
olarak yapilan bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Ancak kullanilan tedaviler dahil, etkin bir
tedavi yontemi halen bulunamamustir.

Olgularimizin geriye yonelik incelenmesinde, daha ¢ok 6zofagus yanigina neden olan
maddeler ve bu maddelerin yaptig1 hasarlarla ilgilenilmistir. Ozofagus hasar1 sonrasi
tibbi, ekonomik ve sosyal yonden ¢ok ciddi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Kazalar daha
cok evde, ailelerin kostik maddeleri uygun olmayan kosullarda saklamalari sonucu
gerceklesmektedir. Hasarinin  olusmasimi 6nlemenin, olusmus hasari1 tedavi etmekten
daha kolay ve daha ekonomik oldugu bilinmektedir. Ciddi 6nlemler alindiginda,
kazalarin azalacag diistiniilmektedir.

Ozofagus hasar1, daha ¢cok kimyasal temizlik maddeleri igildikten sonra olusmaktadir.
Yag ¢oz diger maddelere gore daha sik kullanilmakta ve diger maddelere gore ciddi
ozofagus hasari yapmaktadir. Ozellikle markasiz {iriinlerin markal: iiriinlere gére daha
fazla 6zofagus hasar1 ve 6zofagus darlig1 olusturmaktadir .

Ozofagus darlig1 olustuktan sonra yapilan tedavilerin basinda, dilatasyon gelmekle
beraber, son yillarda degisik tedavi yontemleri denenmektedir. Gelismelere ragmen
hastalar, 6zofagus darlig1 sonrasi tedavilerinde 6nemli sorunlarla karsilasiimaktadir.

Cocuklarda ortaya cikan kostik 6zofagus yaniklarina ait, klinik ve deneysel bir¢ok
aragtirma olmasina ragmen, tedaviyle ilgili goriis birligi olusmamistir. Bu ¢alismalarin
yaninda, koruyucu hekimlik uygulamalari da onem kazanmaktadir. Kostik 6zofagus

yaniklari, ¢ocukluk ¢aginin ciddi toplumsal ve halk sagligi sorunu olarak giincelligini
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korumaktadir. Ulkemizde yasal diizenlemelerin yetersiz olmasi, Vvarolan yasalarin
yeterince uygulanmamast ciddi bir sorun olusturmaktadir. Konu ile ilgili iiretici
firmalarin, sivil toplum orgiitlerinin, resmi egitim kurumlarinin gosterecegi gayretin

sorunun ¢oziimiinde belirleyici bir etken olacagina inanmaktayiz.

SUMMARY

Although caustic ingestion, a highly prevalent cause of injury in childhood, is an
avoidable trauma, there has been an incline in the prevalence in recent years as notified in
our study. Beside the medical treatments like antibiotics and steroids, there are numerous
experimental studies concerning this entity. On the other hand, inluding the already used
treatments, there hasn’t been an effective method of treatment found yet.

In the retrospective evaluation of our cases, mostly caustic materials and the injuries
caused by these materials were investigated. The accidents frequently took place in the
houses due to the inappropriate storage conditions of these materials. It is believed that
the accidents will decrease if serious precautions are taken. Following the esophageal
injury, very serious medical, economic and social problems arise. It is known that
avoiding the injury is much more easier and economical than treatment.

Esophageal injury usually occurs following the ingestion of chemical desinfectants.
They are much more frequently used and cause more serious esophageal damage than
that of solvents. Especially no name products cause more esophageal injury and stricture
than the products.

For the treatment of esophageal stricture, serious esophageal dilatation is the initial
treatment modality, however different methods have been taken place for more serious
injuries. Despite the new improvements, the patients face with important problems after
the treatments of their esophageal strictures.

As a conclusion; although there are many clinical and experimental studies for caustic
esophageal injuries, there is stil no consensus for of the treatment method. In addition to
these studies, preventive medicine has gained importance. Caustic esophageal injuries

keep its currency as a serious social and public health problem of childhood. Inefficient
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legitimacy and insufficient practices of law in our country constitiudes a major problem.
We believe that the efforts shown off by the producer companies, civilian community
organizations and official education institutions will play distinctive role in the solution

of the matter.
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