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OZET

Cocukluk Cagi Korozif Ozofagus Yaniklarinda Gastro6zofageal Reflii Sikfjini
Etkileyen Faktorler

Amac: Bu calsmanin amaci korozif ©6zofagus darlikli hastalarda
gastroozofageal refli sigini ve bu sikigl etkileyen risk faktorlerini agguirmaktir.

Gere¢ ve Yontem:Korozif madde icimi nedeni ile 2003-2010 yillari arasinda
klinigimize bgvuran 52 darlik ge§en ve 18 gefimeyen, toplam 70 hasta gahaya
dahil edildi. Darlik ve refli varina gore olsturulan hasta gruplari, icilen maddeler,
klinik bulgular, inceleme yontemlerinin sonuglari, darlik 6zellikhegi tedavi bgarisi
acilarindan karlastiridi.

Bulgular: Yas ortalamalar 48+35,9 (6-170) ay olan 70 hastanin 40’1 erkek, 30'u
kizdi. Refli sikigr darlik gelsen hastalarda (% 63,5), g@lieyen kontrol grubuna goére
(% 33,3) anlaml derecede yuksek bulundu (p<0,05). Alkali darliklarinda 1,&akat
fazla reflu saptandi. Refli tanisi, darliolan hastalarin 28’inde 6zofageal pH
monitorizasyonu, 5’'inde endoskopik 6zofajit bulgusu ile kondu. Reflisi olan ve
olmayan hastalar arasinda darlik sayisi ve gierle acilarindan anlamh fark
saptanmazken, ortalama darlik uz@olueflist olanlarda (3,7£1,8 cm), olmayanlara
(2,2+1,0) gore anlamli derecede yuksekti (p<0.005). Uzun darlik refliniris}@d38 kat
artirmsti. Ortalama tedavi suresi reflili hastalarda 8,41+6,82rdjrupta 8,21+8,4 ay
idi ve iki grup arasinda dilatasyon sgikullanilan dilatatér caplari agisindan da fark
saptanmadi (p>0.05).

Sonug: Korozif 6zofagus dargina siklikla refli @ik etmektedir ve dargiin
uzun olmasi bu noktada dnemli bir risk faktoradir. Reflinin kisa vadedesgiata
tedavisi tUzerine olumsuz etkisi gosterilemgtimi Yine de, bu kadar yiksek refli sgli
Ozofajit ve Barrett 6zofagus riskini artirggadan, bu hasta grubunun rutin olarak
reflinin uzun dénem etkileri acisindan izlenmesini ve dahg pesta gruplarinda bu
etkilerin ileriye donuk olarak agtairllmasini dneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Gastro6zofageal reflli, korozif 6zofagus darlibzofageal
pH monitorizasyonu, 6zofagoskopi, 6zofajit.
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ABSTRACT

Factors Affecting the Frequency of Gastroesophageal Reflux in
Childhood Corrosive Esophageal Burns

Aim: The aim of the study is to investigate the frequency df@asophageal
reflux in corrosive esophageal stenosis and the factors affecting the frgquen

Material and Method: Total 70 patients who admitted to our clinic due to
ingesting corrosive substances between 2003 and 2010, 52 of who developed stenosis
and 18 of who did not, were included in the study. The patient groupedrbg
whether they developed stenosis and reflux were compared indesulsstances being
ingested, the results of the investigation methods, the featursgemdsis and the
success of the treatment.

Findings: 70 patients with mean age of #5.9 (ranging from 6 to 170)
months consisted of 40 boys and 30 girls. The frequency of reflux forasd
significantly higher in the patients with stenosis (63.5%) tharhén dontrol group
without stenosis (33.3%) (p<0.05). 1.62 times higher reflux was detectatkah
stenosis. Reflux was diagnosed in 28 patients with esophageal ptbormgnand in 5
patients with endoscopic esophagitis findings. While no significanerdiite was
detected between the patient with and without reflux in termseabsis number and
localization, the mean stenosis length was significantly hightiere patients with reflux
(3.7¢£1.8 cm) than without reflux (2#1.0) (p<0.005). Longer stenosis increased the risk
of reflux by 1.938 times. The mean treatment duration wast8.42 months in the
patients with reflux and 8.28.4 months in the other and no significant difference was
detected between these two groups in terms of frequency of diatatd the diameter
of dilatators (p<0.05).

Conclusion: Corrosive esophageal stenosis is often associated with reflux
and the length of the stenosis is an important risk factdrispbint. In short term, no
negative effect of reflux was shown upon dilatation treatment. Neless, as the high
frequency of reflux increases the risk of esophagitis and Basephagus, we suggest
that this group of patient should be followed due to the long-term eftéceflux and
these effects should be prospectively investigated in larger groups of patients.

Key words: Corrosive esophageal stenosis, esophageal pH monitoring,
esophagitis, esophagoscopy, gastroesophageal reflux.
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1. GIRIS

Korozif madde icimi, cocuklarin maruz kagtl ev kazalar arasinda tibbi,
ekonomik ve sosyal yonlerden 6énemli birglga sorunu olmaya devam etmektedir.
Alinan maddenin asit ya da alkali ely konsantrasyonu, miktari ve temas stresine gére
degsisen derecelerde aojan 0©zofagus yaniklar, 6lum dahil olmak Uzere ciddi
komplikasyonlara yol agmaktadif. Bu komplikasyonlardan en sik gériileni 6zofagus
darligi gelismesidir. Ozofagus yagu sonrasi 6zofagusta darlik getie siklgl % 25-65
olarak bildirimektedir:*®

Korozif madde icimine b#i 6zofagus hasarlanmasi sonrasi yatay eksende halka
tarzinda skar galiminin sonucunda darlik ofurken, o6zellikle uzun mesafeli
yaniklarda boylu boyunca skar gaii 6zofagus boyunda kisalmaya ve motgev
bozukluzuna da neden olabilmektedirOzofagus boyunun kisalmasi ve bunglibalt
ozofagus sfinkterinin (AOS) yukari g yer dgistirmesinin, beraberindeki motor
islev bozuklgunun da katkisi ile bu olgularda gastroozofageal refli (GOR)’e neden
olabilecginden s6z ediimekted(r®

Korozif maddelere h#i 6zofagus darliklarinda standart dilatasyon tedavisinin
basarisi % 70 gecmemektedir® Klinik calismalarda, darfia ilk midahalenin
zamani, darfiin uzunlgu, dilatasyon programinda gikabilen en geni dilatator capi
ve dilatasyon esnasinda perforasyorsutou, tedaviyi etkileyen faktorler olarak ortaya
konmutur.’®* Diger nedenlere ki 6zofagus darliklarinin tedavisine GOR'’iin
olumsuz etkisi iyi bilinse de, korozif 6zofagus darl(KOD) olgularindaki etkileri ve
sikhgl yeterince argiiriilmamstir. ingilizce literatiirde korozif madde igimine gha
vzofagus daril olgularinda GOR insidensini bildiren az sayida makale mevdtftfit.

14 Korozif madde igimine kg darliklar ile GOR arasindaki ¢kinin detaylarini ve bu
hasta popilasyonunda GOR gliini etkileyen risk faktorlerini irdeleyen bir klinik
calismaya ise rastlanmagtir. Tedavinin dgru yonlendiriimesi icin, korozif madde
icimine bal 6zofagus darfii olgularinda GOR’Un sikhinin ve ortaya cikini
etkileyen faktorlerin bilinmesinin dnemli olagaagiktir.

Bu nedenle, korozif madde icimineghatzofagus darfii gelisen olgularda GOR
sikligini belirlemek ve refli siklini etkileyen darlikla ikili faktorleri irdelemek

amaciyla bu klinik cagma planlanmtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ozofagusun Anatomisi

Ozofagus krikoid kikirdak seviyesinde farinksin alt ucundaglalygp, mediasten
ve diyafragmayi gectikten sonra kardia bolgesinde mideyleséir)elinamik, muskuler
ve tubdler bir organdir. Baca gorevi &1z yoluyla alinan maddelerin mideye kadar
tasinmasini sglamaktir. Anatomik olarak faringo-6zofageal, servikal, torasik ve
abdominal kisimlardan djur. Krikoid kikirdgzin alt kenarinda 6. servikal vertebra
seviyesinden bxar ve 11. veya 12. torakal vertabra seviyesinde mide ilesiirBu
nokta g@lis 6n duvarindgrocessus xiphoideusbanina rastlamaktadir. Ozofagusun
uzunlyu yas ile desiskenlik gosterir. Yenidganda 9-10 cm, ekin yasta 23-25 cm
uzunlygundadir. D§ kavsinden mideye kadar olan mesafe skatide 40-45 cm,
yenidgzganda ise 14-16 cm’dir. Ozofagusun servikal bolimi 5 cm, torasik bolumi 16
cm ve abdominal bolumu 4 cm uzunluktadir. Alt 6zofagus sfinkteri iledigskavsi
arasindaki mesafe yghinlerde 37-38 cm, cocuklarda 20 cm ve yeg@@maoda 12 cm’dir.

Ozofagusun duvar kaligh 3-4 mm’dir*>*8

2.1.1. Ozofagusun dgal darliklari

Ozofagusun 3 anatomik, 3 fonksiyonel darlivardir. Kadavrada anatomik
darhiklar incelenebildii halde fonksiyonel darliklar incelenemez. Fonksiyonel darliklar

canlida rontgen grafileri ve endoskopik incelemelerde goterfir.

2.1.1.1. Anatomik darliklar

a) Ust darlik (Constricto pharyngoesophagealis): Baslangi¢ darlg olup,
farinksle birlatigi yerdir. Ust darlik 6zofagusun en dar yeridir. Penetran yaralammal
ve yabanci cisimlerin en sik kadesildigi yerdir. Ust darlik hizasinda ayni zamanda

faringo6zofageal sfinkter olarak da adlandirilan bir sfinkter mevcuttur.



b) Orta darlik (Constricto bronchoaortica): Bifurcatio trachea hizasinda sol ana
bromsu caprazlady yerdedir. Ozofagusun aorta ve perikardiuma yakinmedeniyle
korozif 6zofagus yaniklarinda énemlidir.

c) Alt darlik (Constricto diaphragmatica oesophagei): Ozofagusun hiatus

hizasindaki dargidir.

2.1.1.2. Fonksiyonel darliklar

a) Faringo6zofageal darlik:Ust 6zofagus sfinkteri seviyesindedir.

b) Aorto6zofageal darlik: Torakal 4 vertebra hizasinda 6zofagusun arkus
aortayl caprazladi yerdedir.

c) Abdominal 6zofagus darlgi: Ozofagusun mideye girmeden 6nceki 2-3 cm’lik

bolumudur. Tim abdominal 6zofagusu kapsar.

2.1.2. Ozofagusun dgal genilikleri

Ust ve alt geniik olmak tizere iki tanedir.
a) Ust genglik: Ust ve orta anatomik darliklar arasindaki gltir.
b) Alt genislik: Orta ve alt anatomik darliklar arasindaki géktir. Bu bolim

mediastinal ygli ve g6zeli doku icinde goreceli olarak serbest, hareketlidir.

2.2. Ozofagusun Yapisi

4 tabakadan ohlur;

2.2.1. Tunika mukoza

Yukaridaki yutak mukozasinin devami olup keratinize olmayan cok kadbiy
epitel ile ortaluddr. Aagida 06zofago-gastrik bijgede kolumlar epitel ile uzanir.

Lamina propriave lamina muscularis mucosae’gahiptir.



2.2.2. Tela submukoza

Tam uzunlgunca tubuloalveolar yapidgl.oesophagealescerir. Bu bezlerin
yaptgl mukus 6zofagus icaginin de i1slatiimasini ggar. Tela submukozada bezlerin ve
diz kaslarin fonksiyonlarini idare edgsexus nervorum submukozus (Meissner

pleksusy bulunur.

2.2.3. Tunika muskularis

Servikal 6zofagusun st 2-6 cm’lik kismi ve krikofaringeal kas sagdexgili kas
liflerini icerir, nadiren izole, ufak diz kas paketleri bu kaslartasonda bulunabilir.
Buradan itibaren diiz kas lifleri artmayaslaa. Ust uctan 4-8 cm veya (st alt kita
yerinin alt 2/3'Unden bdayarak 0zofagus tabakalarinin yarisini stolwr. Alt
kisimlarda diz kas tamamen cizgili kasin yerini alir.

Ozofagusun kas tabakasstdi longitudinal, i¢c kisimda sirkler liflerinden alar.

2.2.4.Tunika adventisya

Gewek ba dokusundan okan adventisya, 6zofagusu Orter ve lsanyapilara
baglar. Paratzofageal doku, kicuk damarlar, lenfatik kanallari ve $iterini

icerir1>1720

2.3. Ozofagusun Fizyolojisi

Ozofagus, yutulan maddelerin farinksten mideyentaasini sglayan bir kanal
gorevi gorir. Ozofagusun fizyolojisi hakkindaki bugiinki bilgilerimiz organdeki
basin¢ dgerlerinin saptanmasi ve kaydedilmesinglagan teknik olanaklar sayesinde
elde edilmgtir. Yutma klemi istemli balar, refleks olarak devam eder. Yutma
trigeminal, glossofaringeal ve vagus sinirlerindeki affererdramlari ile bglar. Bu
uyaranlar ponsunsagisinda ve medulla oblongatadeiganize edilir. Efferent lifler
trigeminal, fasiyal ve hipoglossal sinirler icinde farinks kasla ve dile gelir. A1z

icinde alinan gidalargaz gerisine istemli olarak itilir. Faringeal kaslar da atmgaday!



farinksten 0zofagusa iten istemsiz kaslarin kasilma hareketyghatioa Bu sirada
solunum inhibe olur ve glottis kapanir. Besinlerin trakeayasigepiglotun kapanmasi

ile engellenir. Yutma sirasinda farinks ve 06zofagus arasindandouliist 6zofagus
sfinkteri (bu sfinkter diz cizgili kaslardan yapikmolup tamamen vagal liflerin
kontroliindedir) geser ve gida 6zofagusa gecer. Ust 6zofagus sfinkterinin altinda 3-5
cm/sn hizla olgan primer peristaltik hareketler ve yercekiminin etkisi il@féagus alt
kismina ilerleyen gidalar mideye gecer. Primer peristaltieked yutma ile bgar,
beyinde yutma merkezinden kaynaklanan vagal liflerle kontrol edilrofagusun
mideyle birlgen kismindaki alt 6zofagus sfinkteri istirahat halinde 20-30 mmHg
basinc¢la kapali durumdadir. Mide iggnin 6zofagusa kagmasini dnlemede 6nemlidir
ve bu durum enterik sinir noronlari ile kontrol edilir. Vagal liflerdsetilkolin
salgilanmasi bu sfinkterin kasiimasina, bir kisim vagal lifleyardg! internéronlardan
salinan ATP (adenozin trifosfat), NO (nitrik oksit) velPV (vazoaktif intestinal
polipeptid) ise AOS'in gesemesine neden olur. gBr primer peristaltik hareket
0zofagustaki besinin tam olarak mideye ge¢cmesinde yetersigeadlazofagus duvarinin
gerilmesi ile intramural sinir sistemi uyarilarak 6zofagusekonder peristaltik dalgalar
baslar. Ozofagusun duyusal liflerinden gelen uyarilar enterik eekazi sinir sistemine
ulasir ve peristaltizmi dizenler. Sekonder peristaltik hareket dahaodgokagusun
intrensek noronlar ile kontrol ediliBu dalgalar besinler mideye glacaya kadar
devam etmektedir ve refli ile 6zofagusa gelen mide giggni temizlenmesini de

sgzlamaktadir®20-22

2.4. Gastroozofageal Reflu

2.4.1. Tanim:

Gastroozofageal refll, mide icginin 6zofagusa istemsiz gecolup ¢cocuklarda
sik gorilen gastrointestinal problemlerden biridinfantlarda fizyolojik olarak sik
karsilasilan ve hayatin ikinci yilinda kendi kendine gegebilen bir durumdur. Semptomlar
siddetlendginde ve siklgtiginda veya birlikte 6zofagus mukoza hasarstigunda bir
hastalik halini alir. Buna gastoozofageal refli hastalGORH) deni>?® GOR

siniflamasi refli spektrumunu iki kategoriye ayirarak yapilir.



Fizyolojik (veya fonksiyonel) GOR Bu kategori infantlarda gorilen mide
iceriginin sik regurjitasyonundan, buyuk cocuklarda reflii gam distal 6zofagusa
geckine kadar olan durumlari icerir. Ozofageal pH monitorizasyon ileldm@bilir.
Benign bir durumu ifade eder. Berlendirme ve tedavi gerektirmdnflamasyon, uzun
donem komplikasyon veya bilyiime ve gelé tizerine etki etme?Z.

Patolojik GOR: Fizyolojik GOR’iin aksine miidahale gerektirir. Bu kategori
gelisme gerilgi, anemi, 6zofajit, Barrett 6zofagus gibi tipik veya wheezing,eapn
pnomoni, kronik sinuzit gibi atipik komplikasyonlarla skili GOR olarak tarif

edilir.>>%

2.4.2. Gastrodzofageal refli fizyopatolojisi ve antirefli mekanizmalar

Gastrotzofageal reflii fizyopatolojisinin agilanasi GOR’lli ¢ocuklarda en iyi
tani ve tedavi seciminde dnemlidir. GOR, 6zofagogastrikskmleyetersizigi sonucu
mide icerisindeki besinlerin 6zofagusa geri kagmasina neden olan go&dakttrden
kaynaklanmaktadir. GOR’ii engelleyen antirefli mekanizmalgw sekilde
siralanabilir?’2°

1- Alt 6zofagus sfinkteri

2-  Ozofagusun intraabdominal pargasi

3- Ozofageal hiatus

4- His agisI

5- Ozofagus mukozasi ve epitelinin direnci

6- Karin i¢i basinci

7- Gastrik bgalma ve midenin motor aktivitesi

8- (Ozofageal klirens (temizlenme) mekanizmalari

2.4.2.1.Alt 6zofagus sfinkteri

AOS gastroozofageal bikenin 6nemli bir komponentidir ve GOR’Un
onlenmesinde en 6nemli bariyerdir. AOS distal 6zofagusta muskuybaoisrianin
kalinlssmasi ile olgan bir kas grubudur ve gercekte anatomik bir yagildie (Sekil

1). Kadavra cajmalarinda ince diseksiyonla kicuk kurvaturdanldan ve biylk



kurvatura d@ru oblik bir hatta yikselen sirkiler ve longitidinal kaslarin
yogunlasmasindan olgan bir kas kalinlgmasi oldgu gésteriimitir.?® Dogumda
AOS’nin uzunlgu 0,5-1 cm, lguncu ayda 2,5-3 cm veskdrilerde 3-4 cm’dir. AOS
dogumda immaturddr, normal yeniganlarda 7-8. haftadan ve prematire infantlarda
10. haftadan sonra fonksiyonel maturitesingiuld8u nedenle yamin ilk haftalarinda
beslenme sonrasi GOR sik gorifitir?

1- Longitidinal kaslar

- Sirkdiler kaslar

3- Diyafragmanm kostal parcast
4. Divafragmanm kural pargast
5- Asioa lifler

6- Mide

7- Skuamokohmmnar hileske

8- Frenodzofageal ligament

9- Eksternal AOS

10- Internal AOS

Sekil 1. Gastrodzofageal bilgke ve alt 6zofagus sfinkter anatomisi

Yutkunma ile birlikte gidalarin 6zofagusdan mideye getisaslamak amaciyla
AOS basinci dier ve 3-5 sn. kadar giik kaldiktan sonra tekrar istirahat basincina
ulasir. Normal sartlarda AOS’nin istirahat basinci ve tonusu 10-30 mmHg arasinda
degisebilir, ancak intragastrik basing agttzaman AOS basinci 25-30 mmHg'ya kadar
yukselir. Boylece daima refliyl engelleyen bir basin¢ gradiiyeardir. Yutmadan
sonra AOS basinci mide basing seviyesingrulaazalir ve en sonunda peristaltik
dalgadan sonra normale doner. Boylece AOS yutma esnasingeyey@k besinlerin
mideye gecmesini gar. Gastrik kasilma sirasinda ise AOS yiksek basingunérak
mide icerginin 6zofagusa geri kagmasini engeller.

AOS 6zofagus motor aktivitesi ileg@idimlu olarak yutkunma adiktan birkag

saniye sonra agcilir ve besinlerin mide igerisine girmeskaleanir. AOS diiz kaslarin



intrinsik tonusu, myenterik pleksus, vagus argcile olan santral sinir sistemi uyarilari
ve bazi lokal hormonal mediatérler tarafindan etkilenebilir. Gastrin, motilimgtangin,
asetilkolin ve yuksek proteinli besinler AOS’nin bazal tonusunu aldnriProgesteron,
atropin, teofilin, kafein, sigara, cikolata, 3ayiyecekler, alkol ve nane ise AOS'nin
bazal tonusunu azaltan faktérlerdir?

GOR'lU hastalarda yapilan manometrik galalar ile saptanan AOS gieiklikleri
asagidaki gibi farkliliklar gostermektedit*33

1- AQOS bazal basing giklugu,

2- AOS yanitinin yetersizti,

3- AOS basinci normalken intragastrik veya intraabdominal basincin yigisekli

4- Gegici AOS geyemelerinin ¢ok sayida ve uyumsuz olmasi.

2.4.2.2. Ozofagusun intraabdominal segmenti

Antirefli bariyerin dger 6nemli bilgenlerinden biri intraabdominal 6zofagusun
uzunlysudur. Intraabdominal 6zofagusun uzugluen az 1-2 cm'dirintraabdominal
0zofagusun yeterli uzunlukta olmaslevsel bir antirefli mekanizma icin 6nemlidir.
Intraabdominal basin¢ agtnda 6zofagus yunsak bir tip gibi davranir ve kollabe
olur. intraabdominal 6zofagusun capi midenin capinistebbiri kadardir. Laplace
kanununa gore, yeterli bir intraabdominal 6zofagusun goldue capinin midenin
capindan anlamh derecede dar @dwurumda intraabdominal basincin yikselmesine
cevap olarak Ozofagusta kollaps getiek ve GOR onlenecektir.3& 6zofagusun
intraabdominal segmenti kisa ise, sfinkter uzgal@ cm’in altinda ise GOR ajmasi
daha olasidir.

Intarabdominal 6zofagusun uzuglu AOS’nin uzunlgu ile orantili olarak
artmaz. Hayatin ikinci ayinda abdominal 6zofagusun uzunAOS’nin uzunlgunun
toplamindan daha uzundur. AOSsgmin 6. haftasindan sonra tam matirasyonunu
tamamladiktan sonra etkin bir antirefli mekanizmasgtofur. Bu nedenle yamin ilk

haftalarinda GOR fizyolojiktir ve herhangi bir antirefileme ihtiya¢ duyulmaZ®-323*



2.4.2.3. Ozofageal hiatus

Ozofagus diyafragmanin g&rurasi tarafindan ofturulan kementeklinde bir
olusum olan hiatustan gecerek karin icerisine girer. Hiatus etréfindizofagusu
cevreleyen diyafragma kaslari dizenli kasildiklarinda 6zofaguga sa aagiya
cekeceksekilde tasarlanmgtir. Hiatus bu yapisi sayesinde derin inspirasyon sirasinda
ozofagus lumenini sikiirip daraltir ve AOS basincinin yiikselmesine katkida bulunur
ve bu da GOR'li engelléf.

2.4.2.4. His acisI

His acgisi distal 6zofagus ile mide fundusu arasindaki agidir. &laraunlukta
intraabdominal 6zofagusu olan ¢ocuklarda bu a¢i dardir. Bu aginin dan almbiaefli
bariyerin etkisini ikiye katlar. Hasta kusmaya g@afinda gastrik icerik 6zofagusa
kacmak yerine fundusa carpar. Fundusa carpangigebasinci aclyr daraltir ve
0zofagusu komprese eder. Ancak kisa 6zofagus, hiatal herni veya 0zofagiss gibi
hastaliklarda His agisi gatediginden midenin st kismi hugekline gelir ve bu durum
GOR’l kolaylatirir.

2.4.2.5. Ozofagus mukozasi ve epitelin direnci

His agisi normal oldiu zaman 6zofagus mukozasinin kivrimlari gastro6zofageal
bileske diizeyinde yildiz veya rozgtklinde olur. Dolayisiyla, gastrik basincin artmasi
ya da 0zofagus torakal basincin azalmasinin ardindan bu kivrimlagézdisnenini
kapatir ve antireflUslevini artirir.

Ozofagus mukozasinin ¢ok katmanl epitel yapisi hasagaka@uyucu dinamik bir
engeldir.Mukoza tGzerindeki mukus viskoelasti jelimsi 6zelliktedir. Pepsin gibi blyuk
molekulleri engeller, hidrojen iyonu gibi daha kiguk molekulleri iseirge Hidrojen
iyonuna kagi koruma “karistirlmams su tabakasi” olarak adlandirilan, belirgin alkali
Ozellikteki ikinci katmanda gercekie. Bu katmanin altindaki epitel hiicreleri ve hicreler
arasl kopruler pepsin, tripsin ve hidrojen iyonunasiklkoruma olgturur. Son tabaka olan
epitel altindaki kan akimi toksik drunleri bdlgeden uzgkdarak tamponlama igin

bikarbonati ortama getirir ve kan akimini artiti>



2.4.2.6. Karin igi basinci

Abdominal basing hem karin i¢ci hem de intragastrik basinci i¢eedie Normal
sartlar altinda AOS basinci yutma ile ve AOS'nin gegcicisgeweleri esnasinda tigii
zaman kiiguk bir miktar GOR ajur. Ancak karin igi basinci agitnda veya intragastrik
basing ASO'nin dinlenme basincinin (zerine gikda GOR meydana gelir.
Abdominal basincin 6-8 mmHg'yl smasi durumunda AOS basinci, GOR’i

engellemekte yetersiz hale gelmektetit >

2.4.2.7. Gastrik bgalma ve midenin motor aktivitesi

Midenin ge¢ bgalmasinin GOR (izerindeki etkisi uzun suredir incelenmektedir.
Beslenme sonrasi mide hacmi ve midenigabma hizi refli epizotlarinin sikl ile
ili skilidir. Mide hacmini belirleyen faktorler; alinan besin veya simimiktari vesekli,
midenin bgalma hizi, mide salgilarinin hacmi, duodenogastrik refliningsikie
hacmidir. Mide bealmasinin gecikmesi aktif gastrik kontraksiyonlarla kirlee
intragastrik  basing  AOS basincinin  Uzerine ¢lkmakta ve GOR ile

sonuclanmaktadf®3*32

2.4.2.8. Ozofagusun klirens mekanizmalari

Ozofagusun kendini temizlemesi (klirensi) peristaltik dalgalg@tcekimi ve
tikrik salgisi sayesinde olur. Yetersiz 6zofagus tepnizlGOR’e bal 6zofajit
gelismesine yol acan 6nemli faktdrlerden biritfir’

2.4.3.Gastrodzofageal reflinin klingi

Cocukluk c@inda GOR daha ¢ok yatar pozisyonda ortaya cikar vegkljasa
gore dgiskenlik gosterir. Kuigik cocuklarda kusma, regurjitasystahisizlik, beslenme
sirasinda ¢ogiun yay pozisyonu almasi, irritabilite ve anemi gibi gehir klinik
yelpazeye sahiptir. Ergenlerde isesknlere benzerekilde retrosternal @i, yanma

hissi ve yutma zorlgu belirgindir. GOR cocuklarda yam kalitesini bozacak diizeyde
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hastalik belirtilerine neden olgunda GORH olarak tanimlanir. GOR ve GORH
arasindaki klinik ézelliklerin farkhliklar Tablo 1'de ézetlenytin.?>%°3%37

Tablo 1. Cocuk ve infantlarda GOR ve GORH Klinik 6zlliklerinin farkliliklari

GOR GORH

Kilo kaybi ile birlikte regurjitasyon
Sdurekli irritabilite

infantlarda ari

Normal kilo alimi ile birlikte regurjitasyon, | Gogus &risi

0zofajit belirtileri hi¢c yok Yutma gucligu

Cocuklarda mide afkmesi
Hematemez

Demir eksiklgi anemisi.

Apne

Infantlarda siyanoz
Solunum semptomlari yok Wheezing, stridor
Kronik dksiruk
Aspirasyon
Tekrarliyan pnémoni.

Noérodavrangsal semptomlari yok Postir bozuglu(boyunda grilik)

GORH’'UIn semptomlari 6zofageal veya ekstradzofageal olarakasirfilabilir
(Tablo 2)*7¢3® GORH'Un 6zofageal semptomlari; regirjitasyon veya tekramlaya
kusmasi olan infantlarda agiklanamayan irritabilite, beslenmegeorgelsme gerilgi
veya uyku bozuklgunu igerir. Daha buyik cocuklardaki semptomlar sirekli midede
eksime ve yanma hissi, gobek cevresinde kaginsa regurjitasyon, aralikh kusma,
yutma gucligl ve nadiren hematemezi icerebilir. Midesiekesi, yanma hissi ve/veya
regurjitasyonun 3-9 wari arasindaki cocuklarda % 2, 10-1% paasindaki ¢cocuklarda
% 5-8 ve erkinlerde % 20 siklikta gorildi bildirilmistir.** GORH'UN
ekstradzofageal semptomlari kronik oksuruk, hiriltilh solunum, astim, apadikardi,
kronik bazaz arisi, ses kisik§il, dis ciriimesi, tekrarlayan otit ve tekrarlayan sintziti

icerir 242037

11



Tablo 2. Gastro6zofageal reflii hastafiinin klinik semptomlari

Tekrarlayan kusma

Agiz icinde tekrarlayan aftlar
Regdrjitasyon

St ¢cocuklarinda beslenme reddi
Hematemez, melena

Agiz kokusu, stahsizlik

Gastrointestinal sistem semptomlari

Siyanoz ataklari

Kronik dksiruk

Apne

Tekrarlayan alt solunum yolu hastaliklari
Horlama

Sik tekrarlayn st solunum yolu enfeksiyonu

Solunum sistemi semptomlari

Hickirik

Dis bozukluklari

Uyku bozukluklari

Anormal boyun postiru

Genel semptomlar Ani bebek 6limi

Hipotoni

Kilo kaybi veya kilo almada yagkama
Agiz kokusu

Huzursuzluk, glama nébetleri

GORH’e ba&ll olarak cocuklarda 6zofajit, 6zofageal darlik, Barrett 6zofagus ve
vzofagus adenokarsinomu gibi komplikasyonlar goriilefilir.

GOR’e bal olarak alt 6zofagus mukozas! yerine metaplastik potansiyati ola
silindirik epitelin gegmesine Barrett 6zofagus adi verilirrrBe 6zofagus darlik hatta
adenokarsinom gsinceye kadar semptom vermeyebilir. dkimnlerde % 6-12 oraninda
gorulmesine rgmen, cocuklarda bu oran % 0,25-2,7 olarak bildiriimektedir. Kronik
akciger hastalii (0zellikle kistik fibrozis), nérolojik bozuklgu ve Ozofagus atrezisi
olan hastalarda Barrett 6zofagus riski artmaktadir. Bu hastalatik adenokanser

gelisme riski % 0,5'tir ve bu dger normal poptilasyondan 40 kat daha faz/&dit**

2.4.4. Tani
GOR tanisinda ya yakinmalarin tipi ve bulgular, kullanilacak testin seciminde

yardimcidir. Tanida kullanilan testler yetersiz olapilttien GOR tanisinda anamnez

ve fizik muayene ¢cok 6nemli bir yer tutmaktatfe’
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2.4.4.1 Ust gastrointestinal sistem pasaj grafisi

GOR’lUn tanisinda muhtemelen en ¢ok kullanilan ve ayni zamanda en eski
inceleme yontemlerinden biridir. Skopi altindgizalan radyoopak maddenin icilmesi
esnasinda 0©0zofagus mide ve duodenum bélumlerinin  gosterilrgekiinde
gerceklatirilir. Fizyolojik sartlar altinda yapilmayan, beslenme sonrasi (postprandial)
ve kisa sureli bir deerlendirme olmasi nedenleriyle GOR tanisi igin yetersiz
kalmaktadir. GOR'e Igh ciddi semptomu olan birgcok hastanin pasaj grafisinde GOR
gorilmezken (dgiik duyarlilik), higcbir GOR semptomu olmayan hastada da bu
inceleme esnasinda GOR goriilebilmektedis@#iozgiinlik). Bu inceleme cocuklarda
daha ¢ok anatomik bozukluklarin (pilor stenozu, malrotasyon, hiatal hetmofagus

darlig1 vb.) ayirici tanisinda yararli olmaktatfir.

2.4.4.2. Sintigrafik calsmalar

Gastroozofageal refli sintigrafisi ilk kez Fisher ve Malmudftadan 1976'da
GOR'lUn gosteriimesi, tibbi ve cerrahi tedavinin etkiimin dezerlendirmesi igin
kullaniimistir.*® Daha sonra (st gastrointestinal endoskopi ve ©zofageal pH
monitorizasyonu gibi ger tekniklerin gelmesi ile bu incelemenin kullanimi
azalmgtir. Ozellikle pulmoner aspirasyon, gecikminide bgalimi siiphesi olan ve
vzofageal pH monitorizasyonunu tolere edemeyen hastalarda tercih edilm&ktedir

intarakhao ve arlain 6zofageal pH monitorizasyonu ile fdastirmali

calismalarinda gastrodzofageal refli sintigrafisinin tanisal duyarl % 76,92

6zgunliEt % 31,57 olarak saptangtr.*

2.4.4.3. Ozofagus manometri incelemesi

Manometrik cakmalar AOS basincini, Ozofageal ve gastrik peristaltizmi
gOstermesi nedeni ile ozellikle GOR mekanizmalarinin sdnmasinda yararl
olmaktadir Cocuklarda GOR tanisinda 6zofageal manometri kullanimi siniGAR
tanisinda duyarli@n distk olan bu yontem daha cok 6zofageal motilite bozukluklari

tanisinda (hipotansif peristaltizim, diffliz 6zofageal spazm, akalgibi) ve 6zofageal
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pH monitorizasyonu c¢amalarinda AOS’nin  tam yerinin  belirlenmesinde

kullanilabilir 274

2.4.4.4. Ozofageal pH monitorizasyonu

Ilk kez Spencer ve ark. tarafin'dan 1960 yilinda tanimlanan 6zofageal pH
monitorizasyonu, GOR tanisi icin kullanilanseii yontemlere kiyasla standart kabul
edilen ve yaygin kullanilan bir tani yontemidir. gkinlerde Johson ve DeMeester’in,
cocuklarda ise Ochae ve Vandanplas'in bu incelemenin normgerleeni
yayinlamalarini takiben hem klinik kullanimdiem de argirmalarda bu teknik hizla
yayginlamis ve altin standart olarak tanimlargtm.*%474

Ozofageal pH monitorizasyonu 6zofagustaki pHiglkliklerini ve siirelerini
belirleyerek 6zofageal asit maruziyetini gosterir. Ozofage4l monitorizasyonunun,
Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji ve Beslenme DgrgePSGAN) tarafindan énerilen
standart bir uygulama protokoli mevcuttur. Bu protokol uyarinca kayit icin
mobilizasyonu engellemeyecek kuiguk bir cihaz kullanilir, hastalaktivita ve
diyetlerinde kisitlama yapilmaz. Yirmi dort saat boyunca kgggilir ve sonunda bu
kayitlar analiz icin bir bilgisayara aktarilir. Hasta ydérina beslenme ve vicut
pozisyonundaki d#&siklikleri kayit cihazi Uzerindeki dimelere basarak belirlemeleri
soylenir®

Standart kayit icin cam ya da monokristallin antimon Gzedlian pH elektrodlar
kullantlir ve bunlar pH 1,07 ile 7,01 tampon solisyonlarinda kalibre ediliibieal
edilen elektrod burun dgliinden ilerletilerek cocuklarda AOS’nin Ust sinirinin 3-4 cm
Uzerine yerlgtirilir. Bunun nedeni elektrodun mide icine kaymasini engellemektir.
Cocuklarda burun acigindan AOS’ye kadar olan mesafeyi yaikabelirlemek icin
“Strobel” formilil (5 + 0,252 x co@un boyu) kullanilmaktadit®>* Elektrodun dgru
yerlestirildi gini kontrol etmek icin direkt grafi ¢ekilir ve Ust uctaki sensbdiyafragma
seviyesinin 3 vertebra lizerinde olmasina dikkat ediiem oncesinde proton pompa
inhibitorleri (en az 72 saat 6nce), prokinetik ajanlar yeahktagonistler (en az 48 saat
once) ve antiasitler (en az 24 saat 6nce) kesilmelidir. Faginkabanci cisim olmasi
tukrik salgisinin artmasina ve pH’nin nétralize olmasina neden olure@anle kayit

almaya kateter takildiktan en az 30 dakika songibaalidir. Cift sensorlt sistemler
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de kullanilabilir. Cift sensorlu elektrodlar ile yapilan monitosizan iki farkli teknikle
gerceklatirilir. Sensorlerden birinin midede gbrinin 6zofagusta olacadekilde yapilan
kayit, mide ve 6zofagusun pH verilerinig gamanli izlenmesine olanak tanir. Bu
sekilde proksimal sensdrle kaydedilen refli ataklarinin distal dsadifonla ilikili
olup olmadg! belirlenebilir. Bu teknik 6zellikle distal 6zofagusta pH monitasiyonu
normal olan ekstratzofageal bulgularlassnaan atipik olgularin tanisinda yararhdir.
Ancak, proksimal prob icin cocuklarda hala normajedter yoktur?®>2

Yirmi doért saat kaydedilen pH 6lcimlerinin analizinde Johnson ve [@siMe
tarafindan geftirilen 6 desisken incelenir. Bunlar; 1- pH< 4 iken toplam refli zamanin
yuzdesi, 2- pH< 4 iken ayakta refli zamanin ylzdesi, 3- pH< 4 ik@arajarefli
zamanin yuzdesi, 4- ReflU epizot sayisi, 5s Bakikadan uzun refli sayisi, 6-En uzun
refli atginin siresi. Ozofageal pH'nin 4’Un altinda gdusiirenin 24 saatlik kayit
zamanina orani reflii indeksi olarak tanimlanir ve GOR’iin beligsinde en yararli,
ayirt edici parametredif:>?

Ozofagus pH monitorizasyon endikasyonlarinakiiti ilkeler Kuzey Amerika
Pediatrik Gastroenteroloji ve Beslenme D@nENASPGAN) tarafindansu sekilde
belirlenmistir: >3

1- Infantlardaki basit regirjitasyonlarda 6zofagus pH monitorizasyon
yapilmasina gerek yoktur.

2- Eger refli 6zofajit endoskopi ve biyopsi ile gosterjss, GORH tanisi igin
0zofageal pH monitorizasyonuna gerek yoktur.

3- Ozofageal pH monitorizasyonu sonugclargddtusunda klinik tani, tedavi ve
prognoz tayininde dgsiklik yapilacaksa kullaniimaldir.

4- Yutma gucliginin degerlendiriimesinde 6zofageal pH monitorizasyonunun
cok fazla yeri yoktur. Bazen atipik GORH'lin belirtisi olangig® ve karin grisinin
tanimlanmasinda kullanilabilir.

5- Laringeal semptomlar veya atipik gis arisi gibi gastrointestinal sistem
disi yakinmalar siklikla oluyorsa 6zofagus pH monitorizasyonu, semat@wRH
arasindaki igkiyi gostermek acisindan kullanilabilir

6- Sebebi aciklanamayan tekrarlayan pnomonileri olan hastalarda GOR il

ili skinin saptanmasi agisindan kullanilabilir.
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7- Barrett 6zofagus ve tedaviye direncli GORH'de uygulananailac tedavi
dozunun optimal olup olmagini argtirmak icin kullanilabilir. Ayni sekilde
fundoplikasyon sonrasinda yakinmalarin devam etmesi halinde tedavinmti gatki
aragtirmak amaciyla yapilabilir.

8- Kontrol edilemeyen reaktif solunum yolu hastaliklari i¢in hentznuogtibir
tani yontemi bulunamastir. Ozofageal pH monitorizasyonu bazi olgularda kuglani
olabilir.

9- Medikal tedaviye yanit vermeyen GOR’li hastalarda cerrahi cmbesi
0zofageal pH monitorizasyonu yapilmasinda fayda vardir.

Uzun sure izlem yapilabilmesi, asit reflilerin saptanmasijgsike suresinin
izlenmesi, refli ile ikkili olan semptomlarin belirlenebilmesi, géreceli olarakirkn
gunlik yaam kaullarinda yapilabilmesi, gu merkezde uygulanabilmesi, gilabilir
ve uygun maliyette olmasi, bu inceleme yonteminiglhta avantajlaridir. Anatomik
bozukluklar (striktar, herni, malrotasyon vb), alkali, zayif asidik vésigperimpoze”
reflileri saptayamamasi, refli hacim ve yiUksgkli saptamada yetersiz kalmasi,
sonuclarinin ginden gine farklihk gosterebilmesi, tekrarlanagiih disik olmasi
ise dezavantajlaridrf:>*>°

Ozofageal pH monitorizasyonunun 6zofajitin tani ve derecelendirmesindeki
degseri endoskopi ve biyopsiden daha sdktir. Yapilan c¢agmalarda pH
monitorizasyonu ile semptomlar, endoskopik bulgular ve 6zofageal histasjndaki
korelasyon zayif olarak bulunmstur.*®°® ®zofajiti olan cocuklarin gaunda anormal pH
monitorizasyonu saptanirken, pH monitorizasyonu sonucu anormal bulunan ¢ocuklarin
ancak %50’sinde 6zofajit bulunmaktadir.

GOR fizyolojik bir olay oldgundan normal ve anormal gkrlerin tanimlanmasi
onemlidir. Yaglari 0-11 ay olan normal bebeklerde yapilan 24 saat pH monitorizasyonu
calismasinda gunluk asit refli epizot sayisi 31+21 dir. By grabunda normalin Ust
sinirt gunde 73 epizot, 0-9 yarasinda ise 25'dir. Uzun reflii veya 5 dakikadan daha
uzun reflli epizot sayisi icin ortalama normalin Gst sinirn beloekl®r7 cocuklarda
6,8'dir. Refli indeksi ortalama st siniri 0-11 ay bebeklerde % 11,7, §-@rgal
cocuklarda % 5,4 oldiw yapilan birka¢ caimada gosterilnstir.”>" Cucchiara ve
ark.’nin GORH tanisi icin rutin kabul edilebilir normalgeeler olarak gagidaki ust

sinir degerleri kullanmayi 6nermektedtf:
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1- Reflu indeksi: infantlarda % 10, daha biyuk ¢ocuklarda % 5
2- Reflu epizot sayisi: infantlarda 80, daha buyuk ¢ocuklarda 50
3- Bes dakikadan uzun refli epizot sayisi: infantlarda 8, daha buylk cocuklarda
uc.
Bu deserler Vandenplas tarafindan onerignolan persantil grilerinde 95’lik
persantili temsil eder. Yine de amamacilar pH monitorizasyon sonuglarinin
deserlendirmesinde sadece rakamsal verileringildeim kaydin incelenmesini

onermektedir’

2.4.4.5. Endoskopi ve 6zofagus biyopsisi

Ozofagoskopi reflunin 6zofagus mukozasinda neden golddesisiklikleri
gérmek amaci ile yapilir. Ozofajit tanisinda 6zofagoskopinin dinganin % 70,
ozgulliguinin ise % 95 oldiu bildiriimektedir. Ancak, tipik GOR bulgulari olan
hastalarin % 25-50’sinde endoskopi negatif sonu¢ vermektedir, bu nedente sade
endoskopi sonucuna gore karar verilmemeli ve endoskopi yapilan hastaldaka

biyopsi alinmalidif’

2.4.4.6. Multikanal intraluminal impedans monitorizasyonu

Multikanal intraluminal impedans olcimu {if teknigi ilk defa 1991'de Silny
tarafindan intraluminal bolus hareketini saptamak icin tanimigmmBu yontem
elektriksel iletkenigin oOlctlmesi ilkesine dayanir. Sivilarin elektriksel iletkginli
katilardan ve katilarin elektriksel iletkegilde havadan daha fazladimpedans “Ohm”
ile 6lcullr ve bitgik elektrotlar arasindaki akima kadirencin élctlmesi ile belirlenir.
Ozofagus boyunca iletken halkalar ystiglerek iceriden gecen madde ile ortaya ¢ikan
intraluminal impedans ggsiklikleri Glgulebilmektedir. Ozofagusta birden fazla
segmentin dgerlendiriimesi ile bolusun hangi yone hareket gatli saptamak
muamkundur. Bolus iceginin pH’st ne olursa olsun reflii hareketinin algilanabiliyor
olmasi asit refli dindaki reflu bicimlerinin de saptanabilmesi Usti@ilGu
getirmektedir. Bu nedenle de 0zellikle postprandiyal donem veébaskilayici tedavi

sirasinda ortaya ¢ikan gastrik hipoasidite durumlarinda GOR’lUinnsag@éana olanak
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verir. Ozofageal pH monitorizasyonu ile birlikte yap#idida tamamlayici test olarak
kullanilabilmektedir.Standartlari hentiz belirlenmgdiden, pahali ve kullanimi zor bir
yontem  oldgundan, gunimizde yalnizca g@rana  calgmalari  icin

kullaniimaktadir®%%°

2.5. Korozif Ozofagus Yang

Guclu asit ve alkali maddelerin icilmesi ile 6zofagustasahuyaniklara korozif
ozofagus yam (KOY) ve bunun énemli komplikasyonlarindan biri olan dwlda
korozif 6zofagus dari (KOD) adi verilir®*

Korozif madde alimi c¢ocuklarda 6nemligh& sorunlarina neden olmaktadir.
Gelismekte olan Ulkelerde ve 0Ozellikle de kirsal kesimde korozif maddelerya da
kristal formda serbestce satilmaktadir. Bu maddelerigrubat siselerine konulmasi,
cocuklarin ulgabilecekleri yerlerde saklanmasi ve kalinti madde iceren rkapdgik
sekilde ¢cOpe atilmasi sik yapilan hatalardandir. @i Ulkelerde ailelere ygun esitim
programlari uygulanmasina, paketleme ve saklamada koruyucu oOnlenhlenrasana
ve korozif maddelerin satna caitli yasal kisitlamalar getirilngi olmasina katn bu
tehlike halen devam etmektedir. Koruyucu onlemlerin aindikelerde KOY’in %75
oraninda azaltilabildi bildirimektedir 3%

Cocuk ya grubunda, kaza sonucu korozif madde alimi % 80 oranindgib ya
altinda gorulmektedir. Bunun % 55-60"in1 erkek cocuklastolumaktadir. Addlesan ve
eriskinlerde cocuklarin aksine intihar amaci ile alimlar gortlmektegirdaha sik

kizlarda rastlanmaktadi’®*

2.5.1.Etiyoloji

Ozofagus yaniklarinin ganlugu ev kazalarl sonucu aimaktadir. Son yillarda
evlerde temizlik amaciyla yaygin olarak kullanilang ygzlcu, kire¢ ¢ozicu, lavabo
acicl, tuz ruhu, butak deterjani ve parlaticisi, hali deterjani, ¢camauyu gibi
maddelerin ortada birakilmasi ¢ocuklar icin blyuk tehlikelegtotmaktadir. Korozif
maddelerin icefii oldukca geni bir yelpazeye sahiptir. Potasyum ve sodyum hidroksit

gibi alkaliler, hidroklorik asit ve nitrik asit gibi indirgeyici addeler, sulfurik asit,
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kromik asit, sodyum hipoklorit ve potasyum permanganat gibi okside ajdiclar,
protoplazmik zehirler ile asetik ve formik asit gibi alkoloidaitlas en sik kagilagilan
orneklerdir. Bu maddelerin hepsinin canli dokular, 6zellikle de nemiik6z
membranlar Gzerine toksik etkisi vardir. Tablo 3'de korozif maddeldicaei sunum

sekilleri gosterilmitir.>%36%°

Tablo 3. Ozofagus yargina en sik neden olan korozif maddelerin kimyasal zellikleri ve ticari
sunum sekilleri

Korozif ajanlar Tip Ticari sunum sekli
Sodyum Hidroksit (NaOH) | Lavabo acicilar, digklindeki piller
Alkalil Potasyum Hidroksit (KOH) | Toz deterjan, firin temizleyiciler, gac6ziciler
aliler — .
Sodyum Karbonat Sab_urlgretlml, meyve kurutma endustrisi ve gv
temizliginde kullanilan maddeler
Siilfiirik asit Piller, metal_ kaplamalar ve endustriyel temizlik
malzemeleri
Asitler Oksalik asit Tiner, metal temizleyiciler
Hidroklorik asit Cozlculer, metal kaplamalar
Fosforik asit Tuvalet temizleyiciler
Amonyak Amonyum Hidroksit Ev temizleyiciler
_ Sodyum hipoklorit Camar sulari, temizleyiciler
Deterjanlar, garticilar - —— -
Sodyum polifosfat Endustriyel deterjanlar
Kristaller Potasyum permanganat Sac boyalari, dek&mlar
Protoplazmik zehirler| Asetik asit (sirke ruhu),
(Alkoloid asitler) formik asit Tursu yapiminda kullanilan maddeler

2.5.2. Korozif 6zofagus yargii fizyopatolojisi

Ozofagusta olgan hasarin ciddiyeti vesiddeti alinan maddenin korozif
Ozelliklerine, miktarina ve ygunluguna, temas suresine ve sonradan segbiiecek
ikincil enfeksiyona bghdir.°”® Hasarlanma 6ncelikle korozif maddenin 6zofagusta
tutuldusu seviyeler olan kriko6zofageal darlik, orta 6zofagus ve 0zofagdgastr
bileskenin hemen tzerinde gorulur. Kristal halde bulunan maddeler genelde orofarinkste
tutuldusu ya da dyari atildgr icin siklikla bu boélgede lokal yaniklar gturur. Sivi
formdaki maddeler ise hizla orofarinksteya@ gecerek tim 6zofagus boyunca i
neden olabilirlef3%*

Asitler 6zofagus duvarindaki proteinleri asit tuzuna indirger ve kaitiio/a eden

dokulara parcalayip kurutarak koagillasyon nekrozuna, sonucda sert botokkisu

19



olusumuna yol acarlar?® Alkali maddeler ise likefaksiyon nekrozu glururlar ve kas
tabakasina kadar ilerleyebilirler. Alkali maddelerin vicut dokulahmizéa yayilabilme
Ozelligi icerdigi hidroksil radikallerinin nukleik asit, protein ve fosfolipid gibi esaesiy
inraselltler partikillerde bulunan serbest hidrojen iyonuna hizigamaasindan
kaynaklanir. Asitlerde toksik etkiyi hidrojen iyonu, bazlarda isedisit iyonu gosterir.
Hucre membraninin ayrilmasi ve korozif madde ile emulsiyostwimasini takiben
hiicre 6lumu olur. Hidrosiyonu kollajenle reaksiyona girerek, kollajersigmesine ve
kisalmasina sebep olur. Korozif yaniktan hemen sonra 6dewr ol 48 saat boyunca
devam edebilir. Kicik damarlardan hemoraji, trombususluBu zeminde gelen

nekroz yerini zamanla graniilasyon dokusuna bifaRrr®°-%972

2.5.3. Klinik

Cocuklar korozif maddeleri genellikle kaza ilgzana goétirdukleri icin aldiklar
miktar ¢cgu zaman azdir. Oyan hasar her zaman ciddi boyutlardailder. Erken
donemde higbir klinik belirti ve bulgu olmayabilgceibi, komplikasyonlar nedeni ile
hastalar ¢cokiddetli solunum sikintisi, akut karin, hagtek tablosu gibi ciddi bulgularla
da gelebili®®>"° Ozofagus yaniklari klinik bulgularina gére 3 dénemde incelenmektedir.
Yanig takiben ilk 72 saat akut donem, 72 saat ile 21 gun arasi subakut donem ve 21
gun ile 18 ay arasi “remodeling” ve darlik giti dénemidir®®

2.5.3.1. Akut donem

Korozif maddenin icildéi ginden itibaren ilk G¢ guinu kapsar. Korozif madde
alimi sonrasi ¢ocuk acil servise ne kadar kisa surede metidlursa olsun 6zofagusta
hasar olgabilmektedir. Bgvuruda Oncelikle c¢ociun genel durumunun
dezerlendiriimesi gerekmektediilk mudahale hava yolu kontrolii ve kardiyovaskiiler
stabilitenin sglanmasina yonelik olmaldir. Hastay& zlan hicbigey verilmemeli,
damardan idame sivi ve kristaloid ile desteklenmelidir. Dahaasguulan maddenin
cinsi, konsantrasyonu, miktari analmaldir. Hastalar kusturulmaya galmamalidir.
Hastalara su ve sut gibi maddelerin igiriimesi hem kusmayylstamasi hem de asit

alkali reaksiyonu ile I1s1 agina yol acmasi nedenleri ile hasari artirabiggewden
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iciriimemelidir. Ozofagus perforasyon riski nedeni ile hastalaazogastrik tiip takma
girisiminde bulunulmamalidir. Hastalara mide lavaji yapilmasi da 6nerilitedie’ "

Korozif madde alimina g ana belirtiler damak, uvula, farinkste 6dem,
Ulserasyon, beyaz membranlar ve tignii yutulamamasidir. Fikardi, ajitasyon,
kusma da olabilmektedir. Ancalgia ve orofarinks muayenesi bir ¢@uin 6zofagus
yangl olup olmadgini gostermez. Bu nedenle korozif madde alma Oykisu ya da
siphesi olan her co@a aksi gosterilinceye kadar ©6zofagus ganvarms gibi
davranmak uygun bir yaldan olarak kabul edilmektedif:”* Korozif madde icimi
nedeni ile bgvuran cocuklarin yakiak % 12'sinde @iz icerisinde higbir belirti
olmamasina kam 6zofagus ya@ saptanabilmektedi¥. Agiz icerisinde yam olan
hastalarin % 70’inde ise 6zofagusta yanik saptangt@niBu nedenle korozif madde
icme siphesi ve 6ykusi olan her ¢c@ey gizda yanik olsun veya olmasin ¢cgan
genel durumu uygun olur olmaz ilk 24-48 saat icinde 6zofagoskopi yapilmasi
onerilmektedir. Ozofagoskopide hasar bulgusu olmayan hastalar erken dénemde
beslenebilmektedir. Ozofagusta yanik tespit edilise, hastanin oral alimi kesilmeli ve
ilk 72 saat icinde okan inflamasyonu en alt seviyede tutmak amaci ile hastayeam
hicbir sey veriimemelidir. Ozofagus limenine temas edecek her tiirlii matdesi
mevcut inflamasyonu artirabilmekte, nedieienin siddetlenmesine ve sonucgta daha
sert bir darlik olgmasina neden olabilmektedirYutulan korozif maddeler epiglot ile
temas etmise, ya da aspire edilmise solunum sikintisi belirtileri 6n plana cikabilir.
Ust solunum yollarinda ileri derecede édem ve solunum giiglérsa entiibasyon hatta
trakeostomi gerekebilmektedfr’®

Hastada ateve/veya sistemik sepsis bulgularinin olmasi 6ncelikle perforasyonu
disundurmelidir. Akut komplikasyonlarin @erlendiriimesi acisindan gds ve karin
grafileri cekilmesi gerekmektedir. Bu grafiler ile vanseediastinal hava, plevral sivi,
diyafragma altt serbest hava gibi perforasyon bulgulari saptarekbedir.
Perforasyondaguphelenilen hastalarda floroskopi altinda suda ¢ozinen steril kontrast
madde ile yapilan 6zofagus pasaj grafileri yararfidir.Ozofagus yaniklarinda
perforasyon olmasa bile bakteriler mukozadan mediastene kolayca invaze
olabilmektedir. Ozellikle ileri evre yaniklarda mikroorganizmatekrotik dokulari
kolayca alp hastada mediastinit, sepsis wek tablosuna hatta Olime yol

acabilmektedir. Ayrica korozif madde aspirasyonunglibseya daha sonra ggicek
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olan yutma guclgiine bgli aspirasyon kokenli akger enfeksiyonu gejebilmektedir.
Bu nedenlerden dolay! korozif madde aliminglbézofajitte genellikle antibiyotik
verilmesi onerilmektedir. Korozif madde icen hastalarda antadanimi ile ilgili cok
fazla veri bulunmamaktadir. Bazi yayinlarda sikralfatin mukozaykotu etkisinin

oldugu bildirilmistir.®®7>77

2.5.3.2. Subakut donem

Uclincii glinden sonra gar ve yutma zorlgunun yava ilerledigi Gicuincii haftaya
kadar olan dénemi kapsar. Bu donem o6zofagustgaolinasarlarin kgadokusu ve
kollajen molekdlleri ile onarilgh donemdir. Granulasyon dokusu gwiii, fibroplazi ve
kollajen depolanmasi goriliikinci haftada kollajen depolanmasi en ust diizeygrula
fakat aylarca devam edebilir, neovaskularizasyatahaBu periyod sirasinda 6zofagus
en zayif donemdedir.

ilk Gig ginden sonra etkilensngocigun st @irlikli, protein ve kalori bakimindan
zengin, sivi gidalar ile beslenmesi 0©nerilmektedir. Bakilde beslenmeye
epitelizasyonun tamamlanaga2l. gune kadar odin vermeksizin devam edilmesi
gerekmektedir. Bu slre icinde ekmek, biskivi gibi grandlli gidalatmemelidir.
Cunku bu tip gidalar 6zofagusu tamir etmeye seall grantlasyon dokusu iginde
takilarak, granilasyonu, nedbgteeyi dolayisi ile limendeki daralmayi arttirir. Bazi
argtiricillar darlik olgmasini engellemelamaciyla erken dénemde O6zofageal stent
kullanmayr ©Onernglerdir. Fakat bu O©neri klinik uygulamalarda pek kabul

gdrmemitir. 516370

2.5.3.3. Darlik donemi

Bu faz ikinci haftanin sonunda ve mukozal reepitelizasyonuyfadhg birinci
haftanin bainda balar, genellikle altinci haftada tamamlanir. Bu ddénemde akut
fibroblastik proliferasyon vardir, submukoza ve muskiler tabakada stitkttiasyonu
baslangici gorulir. Bu donemde hasarlanan bolgede hem enine hem degumaniu
olusan kontraksiyon sonucunda 6zofagusta daralma ve ayni zamanda da kisalma

gozlenir. Ozofagusda olan hasarlarin onarilmasi esnasindaseeligir fibrotik
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dokularin kontrakte olmasi sonucu 6zofagus limeninde daralmanin belirgiiu dddu
donemde buna lga yutma gugcligl, sik tekrarlayan alt solunum yolu infeksiyonu ve
GOR’e bali klinik bulgular gézlenebilir. Nedbenin sawklini almasi epitelizasyonun
tamamlanmasindan itibaren gecen zaman diliminde gesgelBe sirec insanlarda iki
yila kadar uzayabilmektedidlk G¢ ay icinde, zarar goren kas hicrelerinin yerini
doldurmy olan fibroblastlar @ir1 ve diizensiz bigekilde kollajen tGretmektedir. Fibrozis
dcunci ayin sonunda en Ust seviyeygmbktadir. Bu dénemden sonra kollajen tretim
hizi azalmakta ve birinci yilin sonunda dokunuplaaligi orjinal dokunun sgamhgi

ile mukayese edilebilir dizeye gelmektedir. Fibrotik imeenin son drtnd lamenli
organlarda darlik galimi olmaktadir. Bu donemde darlik glumunu azaltmaya yonelik

tedavi yapilmasi uygunddr’’% 77477

2.5.4. Tani

Korozif madde aliminda erken tani ve tedavi, prognozu etkileyen 6nemli
faktorlerdendir. Oncelikle icilen maddenin Ozgilive miktari hastagin seyrini
etkileyecgi icin olayin olgu ile ilgili ayrintili bilgi edinmek gerekir. Mutlaka korozif
maddenin 6rn@ istenmeli ve icilen sivinin kimyasal dzellikleri belirlennioél. ”° Fizik
muayenede dudakgea ve orofarinkste eritem, 6dem, yutma z@dwe giri sekresyon
olmasi gozlenebilir. Hatta hastanin viicudunda ve giysilerinde komtemifdeye b
olarak cilt yangi, giysilerinde renk d&sikli gi gorulebilir. Agiz icinde yanik gorilmesi
korozif madde icildgini destekleyen dnemli bir bulgudur. Ancak 6zofagus hasarinin

siddetini gbstermesi bakimindan giivenilir bir bulggitetr. %777

2.5.4.1. Ozofagoskopi

Korozif madde ictgi belirtilen buna kanlik agiz ve orofarinks mukozasinda
yanik tespit edilmeyen cocuklarda, sadece 0Oyku ve fizik muayenézibfagusun
yaralanip yaralanmagini veya yaralanmanin derecesinigedendirmek olanaksizdir.
Bu nedenle korozif madde icme 6ykisi veyphesi olan her coga, a&izda yanik
olsun veya olmasin endoskopik inceleme yapilmasi gerekmektedir. Ozafpggsnel

anestezi altinda yapilmali ve endoskopi esnasinda perforasyon riskumdi@um, yanik
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gorildit anda slem sonlandiriimalidif® Saptanan yaniklabi Costanzove ark.’nin
tanimladgl dereceleme sistemi kullanilarak evrelendiriimektédfrablo 4). Ancak,
0zofagoskopideki gorinim her zaman yami derinliginin  anlgilimasina izin

vermedginden bu evrelendirme her zaman giivenilir sonug vermemekt€dft.

Tablo 4. Korozif 6zofagus yaniklarinin endoskopik erelemesi

Grade 0 Normal

Grade | Mukozal 6dem ve hiperemi

Grade lla Hemoraji, erozyon, yizeyel llserler, eldii membranlar
Grade IlIb Grade lla + derin ve yuvarlak ulserler

Grade llla Siyah-gri renkli yanik alanlari, yer yezkrotik alanlar
Grade lllIb Geni nekrotik alanlar

2.5.4.2. Radyoloji

Radyolojik calgmalar balangicta g@ts ve karin grafileri ile smnirlhidir. Bu
incelemeler perforasyon vatini gosterebilir. Daha sonraki radyolojik gahalar 21.
ginden sonra yapilmaktadir. Cekilen kontrastli pasaj incelensefioibskopik olarak
O0zofagus motilitesi, lumen kalibrasyonu, mide gikive iyilesmenin seyri

deserlendirilip, uygun tedavi ydnteminin secilmesi planlanaBfti">

2.5.5. Ozofagus yaniklarinin komplikasyonlari

2.5.5.1. Erken d6nem

Ozofagus yaniklarinin erken doénem komplikasyonlari kimyasal pnémoni,
aspirasyon pnomonisi, atelektazi, yutma zgulu Ust gastrointestinal kanamalar,

perforasyon ve 6lumdiif:"®">"’
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2.5.5.2. Ge¢ dbnem

2.5.5.2.1. Ozofagus danh

Darlik korozif madde icilmesinin Bhca komplikasyonudur. Ucglincti derece
cevresel yaniklarin gu genellikle darlik ile sonuglanmakta, ikinci derece yaniklarda
ise bu risk azalmaktadir. Darlik ggn olgularin % 80’inde bulgular iki ay icerisinde
ortaya ¢ikmaktadir. Ancalga yaniklarda bu siire 2-3 haftaya inmektédif’

2.5.5.2.2 Pilor stenozu

Daha cok asidik maddelerin icilmesiyle olsa da, alkali ajanlamuie ¢iksinda
darliga neden olabilmektedir. Bu durum 0zofagus hasariglkk edebilir veya
etmeyebilir. Erdgan ve ark.’nin yap@n klinik calismada 120 hastanin 8 inde mide

yaralanmas! saptangtr.*

2.5.5.2.3. Gastroozofageal refli

2.5.5.2.4. Ozofagus kanseri

Ozofagus yam sonrasinda 6zofagus kanseri grak riski % 2-8 arasindadir. Bu
durum 16 - 42 yil sonra ortaya cikmakta ve daha cok darlik alanlamegdana

gelmektedir. Siklikla yassi hiicreli karsinom gézlenmekf&dft®®

2.5.6.Tedavi

Korozif 6zofagus ya@nin tedavisi konusunda yaygin kabul gognbir protokol
yoktur. Tedavi konusundaki ggheler yeni targmalari da beraberinde getirmektedir.
Gunumuzde tedaviye yaklan asamall olarak yapiimaktadir. Akut fazin ilk saatlerinde
enflamasyon patolojisinin temel ilkelerine ve o6limcul komplikasyonléeoavisine
yonelik uygulamalar 6n plana ¢ikarken, kronik fazdasgeli komplikasyonlara yonelik

tedavi yapili?1%6277
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2.5.6.1. Antibiyotik

Bakteriler 6zofagus ya@inda hasara grams mukozadan kolayca mediastene
invaze olabilecginden endoskopiksiem esnasinda yanik saptanan olgulara parenteral
antibiyotik uygulanmalidir. Antibiyotiklerin yanik tedavisinden c¢ok, korozihdue
velveya gida ve tukruk aspirasyonunaslbayelisebilecek olan aspirasyon kokenli
akciger enfeksiyonlarinin énlenmesinde énemli bir pay: v&réfir’

2.5.6.2. Steroid

Korozif 6zofagus yaniklarinin tedavisinde en c¢ok ¢araya neden olan konu
sistemik steroid uygulamasiditk defa 1950'li yillarda deneysel 6zofagus yaniklarinda
darhk olsumunu azaltfii gosterilen steroidler hakkinda bugtine dek birgokskiéli
deneysel ve Klinik sonuglar bildirilsgtir.>"® Anderson ve ark.’nin 1990'da yagtgeni
prospektif klinik calgmada steroidlerin darlik ggumunu o6nleyici etkisi istatistiksel
olarak anlamli sonuglar vermegni. Yine bircok retrospektif ¢ajmada steroid
tedavisinin 6zofagus yaralanmalarinda olumlu etkilerinin olfaddsterilmitir.®
Klini gimizde retrospektif olarak yapilgi bir calsmaya gore steroidler yararh
olmaktadi®® Ancak retrospektif cajimanin ardindan yagimiz, 101 hastayi iceren
prospektif, kontrolli randomize bir gbr klinik ¢calsmada ise steroid tedavisinin dgrli
onlemede yararinin olmag gésterilmitir.?* Bununla birlikte yilksek dozda, lokal

steroid uygulamanin kisa segment darliklarda etkili gidybsterilmgtir.”"3

2.5.6.3. Dilatasyon tedavisi

Dilatasyonlar yaralanmi ve iyilesmekte olan 6zofagusun remodelizasyonu
uzerine etkili olmakta ve yara iygmesinin dgal sonucu olan yara kontraksiyonlarini
onlemektedir. Ozofagus dilatasyonlari 18. ve 19. yizyillardgtlicenaddelerden
yapilms dilatatorlerle anterograd olarak kdrlemesine yapilmaktaydivaliee Jackson
ilk kez 1902'de distalden aydinlatmal 6zofagoskopu stiediginde darliklarin
gorulerek anterograd g& yolundan dilatatorin o6zofagusa ilerletiimesi) olarak
dilatasyon yapilmasi geregini vurgulamstir. Ozofagus dilatasyonu ilk kez 1920
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yilinda Salzer tarafindan tanimlagtm. Salzer darlik gejecesini distindi(gt hastalara
6. gunde dilatasyon yapmayaslaenistir. Tucker kendi adini vergii dilatatorlerle
gastrostomi yapilan hastalarda retrograd (gastrostomiderrilgyeg dilatatoriin
vzofagusa ilerletiimesi) dilatasyonu gélimis ve 6nemli samalar kaydetnstir.>%*
London ve ark® 1981 yilinda 6zofagus darliklari icin balon kateter dilatasyonunun
basarili olduzunu bildirmglerdir. Korozif 6zofagus darliklarinin tedavisinde radyolojik
kontrollii balon dilatasyonu da son yillarda tercih edilen bir yontem halinesgjelfi

Gunumuzde cgtli isimlerle anilan anterograd veya retrograd kullanim dmac
buji dilatatér ve balon dilatatérler bulunmaktali?® Buiji dilatatérler ile yapilan
anterograd dilatasydalavuz tel yardimi ile veya kilavuz tel kullaniimadan kérlemesine
yapilabilir. Fakat perforasyondan kacinmak icin kilavuz tel kuhaash daha gtvenli
bir yontemdir. Dilatasyonun guvenli olmasi i¢in darlik mutlaka goelime mukozal
harabiyet vermeyecek galikte dilatatorler kullanilarak yapilmalidir. Retrograd
dilatasyonda hastaya ayrica gastrostomi yapilmasi gerekmeldddtator bir kilavuz
yardimi ile mideden farinkse ilerletilerek dilatasyon yapilradkt Bu nedenle bu
yontemle yapilan dilatasyon nisbeten daha kolay gergakleedir®*®’

KOD gelisen hastalar dilatasyon programina alinir. Her hastanin dilatasyon
programi, alinan cevaba gotre ayarlanmalidir. Yanik alaninda §llarda yumgak
kollajen capraz kdar her dilatasyon ile pargalanarak, zaman icinde nedbe dokusunun
olgunlgmasi ile capraz kanma durumu da ortadan kalkacaktir. Bu nedenle
programin bglangicinda ilk dilatasyonlar sik araliklarla yapilmalidir. gulanan
protokoller klinikten klinge farkliliklar gésterebilir. Tipik olgularda ilk dilatasyonlar (¢
ay icinde duruma gore uU¢ haftada bir, daha sonra siklik azaltdar@kve 3 aylik
aralarla bir yila kadar yapiimasi onerilmektedir. Hastgéarnk sonrasi 5 yil boyunca
takipten cikarilmamalidf*® Ozellikle anostomoz dagh ve kisa segment darliklarin
dilatasyonunda etkili oldiu bildirilen 6zofagus balon dilatasyonunuaun segmentli
darliklarda kullaniimasi tagmalidir®®® Dilatasyon tedavisine yanit vermeyen uzun
segment darliklarda cerrahi tedavi yapilmasi onerilmektedimiedl ve ark. 18 yillik
deneyimlerinde KOD gejen ve sadece dilatasyon tedavisi uygulanan hastalarin tedavi
basari oranini % 41 olarak bildirglerdir. Dilatasyon tedavisi Barisiz olan hastalarin
cekilen OMD grafisinde dagin sayisinin 2 veya daha fazla, darlik uzgonhun 5 cm

den daha uzun olgu bildirilmistir.'° Erdgzan ve ark’nin calsmasinda 6 cm den uzun
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ve birden fazla dagh olan hastalarda cerrahi tedavi ihtiyaci @dubildiriimektedir.
Yapilan calmalar dilatasyon tedavisinin faEisinin % 70’1 gecmegini
gostermektedit:>®

Dilatasyon g¢leminde kagilasilan komplikasyonlar nadir ¢édir. BOtin
dilatasyon yontemlerinde tedavi sirasinda ve sonrasinda Ozofagus Perhora
trakeo6zofageal fistll, mediastinit, ampiyem, peritonit, bakteriyeeya beyin apsesi
en cok gelien komplikasyonlar olarak bildirilrgiir.>®® Avanaslu ve ark®® 20 yillik
donem icerisinde 1249 hastanin 52’sinde (% 4,1) enstrimantasyon nedeniyggélzofa
perforasyon olgtugunu bildirmitir. Karnak ve ark* 25 yillik bir dénem icerisinde 195
hastanin 34’Unde (%17,4) enstrimantasyorgh Baofagus perforasyonu bildirgtir.

2.5.6.4 Intralezyoner steroid enjeksiyonu

Guclu bir antiinflamatuvar ajan olatriamcinolone acetonidenirkeloidlerin,
hipertrofik skarlarin ve yanik kontrakttrlerinin tedavisinde lokal injeksiyoluyla
kullanilarak belirgin remisyon glndig bilinmektedir?® Bu yéntem 6zofagus
darliklarinda da Holder ve Ashcr¥ftarafindan deneysel ve Klinik olarak kullangmi
ayrica Gandhi ve ark tarafindan dilatasyon ile kombine edilereksdrai sonuclar
bildirilmi stir. Ginumuzde bu yontemin yalnizca kisa ve izole darliklarda kullaniimasi
gerektgi kabul edilmektedif®%*

2.5.6.5. Stent tedavisi

Ozofagus darliklarinda limeninin acik tutulmasi stent uygulanhasolanakli
olabilmektedir. Stent 6zofagusa yatlglebilen, [imeni tikamayan, ilave yaralanma ve
inflamasyona neden olmayan, yutulan gidalarin tikayamgyaeayerinde uzun sure
birakilabilen bir cihaz olarak tanimlanmaktadir. Ozofagusun yam&larbali
darhklarin klasik tedavisi aralikli dilatasyonlardir. Ancak deriamt tabaka ve
cepecevre darliklarda dilatasyon tedavissdoesiz kalabilir. Stent yontemi ile batin
remodelizasyon periyodu araliksiz olarak etki altina alinndatd®®°® Ancak
remodelizasyon suresi olarak kabul edilen, bir yilin sonunda stentldiki@n sonra

0zofagus limeninde dagin yeniden olgugu gosterilmgtir. Yeniden darlik saptanan
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hastalarin yapilan 6zofagoskopilerinde limen iginde inflamasyonun dettagn
gorulmi, darlgin yeniden olgmasinin stentlere Ba yabanci cisim reaksiyonuna ve
stentlere yagan gida artiklarinin ortaya c¢ikargcdermantasyon reaksiyonlarinagha
oldugu kanisina varilmgtir. Doku reaksiyonu okiurmayan ve gida ag yapsmayan
teflon stentlerin kullanima girmesi ile yapilan y&astirmalarda, stent cikarildiktan
sonra olgularin % 68’1 iyilgrken, % 30’'unda dain tekrarladgl gordlmi. Mutaf ve
ark®”1 da KOD nedeni ile stent tedavisi uyguladiklari hastalarifia32 tedavi
basarisizlgl saptamglar ve bu hastalardaki tedavi gaasizlzinin GOR  bali
olabilecgini 6zofageal pH monitorizasyon ile gosteghardir. Bu nedenle stent tedavisi
uygulanan hastalara stent k&ldsiire boyunca antireflti ila¢ tedavisi verilmesini dneren
yayinlar vardif>97°

Stent tedavisi 6zofagustaki dgrh ilerlemesini 6nlemede yararli ve etkili bir
yontem olarak bildiriimektedir. Ancak bu yodntem, uygulama zZarlwe sirekli
uygulama ger@ gibi nedenlerle yaygin kullanim alani bulmamaktd@ir.

2.5.6.6. Ozofagoplasti teknikleri

Ozofagus yarmna ba&l darliklarin tedavisinde son care 6zofagus yerirngair
doku ile yerine koyma (replasmarglemi yapilmasidir. Bu amacgla kullanilabilecek
cerrahi yontemler, gaveya sol kolon segmentleri kullanilarak yapilan retrosternal veya
intratorasik kolon interpozisyonlari, izoperistaltik veya ters dadtipler ve gastrik

transpozisyondur. Jejunal transplantlar ise cocuklarda fazla kullaniimanmaRfad?°

2.5.7. Prognoz

Prognozda en oOnemli faktorler hastaninsiyaicilen maddenin miktart,
konsantrasyonu, kimyasal 6zgili6zofagus ve trakeanin yaniktan ne kadar etkifgndi
tani ve tedaviye Bdnma zamani, ilk Bauruda perforasyonun olup olmgdiir.
Sonraki donemde hastaya uygun tedavinigldmap balanmadgi, tedavi strecinde
gelisen komplikasyonlarin vag, darlgin siddeti ve uzunlgu, dilatasyona verilen
cevap, reflu birliktelgi, hasta ve ailesinin tedaviye uyumu da 6nem verilmesi gereken

durumlardir?
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3. GEREC VE YONTEM

Cukurova Universitesi Etik Kurulu'na keurularak onay alindiktan sonra
calismaya katilan tim hastalarin ailelerine bilgilendirme formulerak katilmlari ve

uygulanacak inceleme yontemleri icin onamlari alindi.

3.1. Calsma Tasarimi ve Hasta Seg¢imi

Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi Balcali Hastanesi Cocuk Hisira
Klinigi'nde 1 Ocak 2003 — 31 Aralik 2010 tarihleri arasinda 195 ¢ocuk koraaitiem
icme yakinmasi ile takip ve tedavi edildi. Bunlar arasinda daglise; 82 olgudan
30'u (18'i calsmaya katilmaya onay vermeégiden, 12’'sine ulglamadgindan), darlk
gelismeyen 113 olgudan ise 95'i (59'u gahaya katllmaya onay vermgdiden,
36’sina ulallamadgindan) cakma dginda birakildi. Klingimize korozif madde igimi
nedeni ile bgvuran 52’si darlik gefen, 18’i darlik gekimeyen olmak tzere toplam 70
olgu calsmaya dahil edildi. Bu olgularin higbirinin GOR acisindan riskstolan ek
hastalgl veya anatomik anomalisi yoktu.

Calsmaya dahil edilen hastalarin dosyalari retrospektif olarakiende Tum
olgularin aileleri ile yuzyize gosine yapilarak yutma kalitesi ve GOR skili
semptomatoloji acisindan veriler kaydedildi.

Darlik gelsen ve gekimeyen gruplar; demografik veriler, icilen maddenin cinsi,
GOR siklgl, 24 saat pH monitorizasyon sonuglari, buylime vesrgeleri agilarindan
karsilastirildi. Darligi olan olgulardan GOR saptanan ve saptanmayanlar arasinda ise;
icilen maddenin cinsi, GOR Kklinik semptomlari, GOR gikhidarlgin uzunlgu,
darligin sayisi, dargin yerleimi, His acisi, hiatal herni, Barrett 6zofagus, 24 saat pH
monitorizasyon sonuglari, ek tedavi gereksinimi, blyumeysgeli dilatasyon tedavi
suresi ve tedavinin arisi acilarindan keaitastirma yapildi.

Darlik gelsen hastalara dilatasyon tedavisi uygulandi. Dilatasyon tedavi

programinda olan hastalara rutin olarak antiasit ila¢ verildi.
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3.2. Calsmada Kullanilan inceleme Yontemleri ve Dgiskenler

3.2.1. Klinik bulgular

Calismaya dahil edilen tim hastalara ait demografik 6zellikler, konmetide
icimi ve gastroozofageal refli gkili klinik bulgular, aileler ile yiz ylze yapilan
gorismelerle standart bir veri formunalendi (Ek 1). Gastrotzofageal refltisHili
klinik bulgulara supradzofageal, gastrointestinal ve solunum sistelgularinin tima
dahil edildi. Korozif madde icimi sonrasi darlik gel olgularda ek olarak buyime-

gelisme, dilatasyon tedavisi vegdir tedavi yontemleri ile ilgili veriler kaydedildi.

3.2.2. Ozofageal pH monitorizasyonu

Ozofagus ve mide pH izlemi icin; MMS marka (Medical Measuent Systems /
Synetics Medical, Netherlands) cift pH sensorlu tek kullanimidnokristalli antimon
pH elektrod probu, pH verilerinin kaydi icin de ambulatuvar pH 6lciim cihazi “Orion II”
(Medical Measurement Systems / Synetics Medical, Netheés) kullanildi §ekil 2).
Calismada kullanilan Orion Il kayit cihazi, tGzerinde dijital ekrang héet olay kayit
tusu, arkasinda bilgisayar araghantisi (USB) ve kateter ggriyeri bulunan, dort kanal
pH olciml yapabilen ve veri kayitlarini depolayan 6zellikte idi. Buitkayhazi,
hastanin kendisi tarafindan omuz askisindanabilmekte idi. Beslenme/uyku ve
semptom ile ikkili kayitlar hasta gunlgiinde depolandi. Cihaz pH verilerini her 5
saniyede bir kaydeder Ozellikte idi. Kayit cihazinda toplananlevedaha 6nce
bilgisayara yuklenmiolan yazilim sistemi araci ile bilgisayar bellgine aktarilarak
saklandi (MMS Database software versiyon 8.11). Bu yazilim progoantaraftan
mandel olarak verilerin tim ayrintilarinin grafik ekrandan izlemmeeve gerekili
isaretleme ve duzeltmelerin yapilabilmesingseditaraftan da otomatik olarak 24 saat
Uzerinden toplam refli indeksi, refli periyot sayisi, ayakta varglatrefli sayisi, 5
dakikadan uzun siren refli zamani, 6zofagus temizlenme zamani hedapltam

yapilmasina ve raporlandiriimasina olanak verme o6zellikleringptsaRaporlandirma
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esnasinda sik¢a kullaniimakta olan glefi skorlama sistemi, Boix-Ochoa, DeeMester
skorlari dgrultusunda kagilastirma olang! da vermekte idi.

Calismada kullanilan pH elektrodlari;sdgapt 2.1 mm, uzunfiu 175 cm (Gzeri 1
cm araliklarla garetli), internal referansli, kayit cihazi ilegentisi sekiz pinli telefon
fisi ve iletkenligi tuz bazli malzemeden alacak sekilde tasarlanmgti. Elektrodun
uzerindeki sensorlerden biri kateterin en u¢ noktasinda, ikincisi isenkdhweya 15
cm gerisinde idi §ekil 2). Sensor arall cocuklarin yglari géz 6éninde bulundurularak
belirlendi. Yaglari 1-10 arasinda olan ¢ocuklara sensér @rdld cm, 11-15 yaarasli
cocuklara ise 15 cm olan elektrodlar tercih edildi. Elektrodlaralyasyerlgtiriimeden
Once standardizasyon testi amaci ile pH 1.07 ve pH 7.01 tampon soliig¥bet#og,
Oakfield Instrument Ltd, Ireland) kullanilarak kalibre edildi.

Sekil 2. Ozofageal pH monitorizasyonu icin kullandgimiz pH metre kayit cihazi ve kateteri. (Kalin
ok proksimal sensoér, ince ok distal sensériin yeririsaret etmektedir.)

Elektrod, kalibrasyonu takiben hastanin burun agnkdian, proksimaldeki sensoér
kardianin 3 cm Uzerinde olacakkilde, Strobel ve arkaglarinin tanimladii “Strobel
formuld” (5 + 0,252 x cocgun boyu) ile 6ngoérilen uzunlukta mideye ilerletilerek
flaster ile tespit edildiekil 3a)>* Elektrodun yerlgimi direkt grafi ile kontrol edilerek,
proksimal elektrod ucunun diyafragmanin ¢ vertebra (zerinde, distaikieki

elektrodun ise mide icerisinde yettiginden emin olunduSekil 3b).
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Sekil 3. a. Ozofageal pH monitorizasyonu elektroduakilmis hasta ve kayit cihazi, b. Ayni hastada
elektrodun dogru yerlesimini gosteren direkt grafi.

Elektrod yerlgtiriimesi isleminin yarattgi 6zofagus motor dalgalanmalarinin
yatismasi icin 30 dakika beklendikten sonra cihazin kalemi balatildi ve en az 24
saat sure ile kayit yapildiktan sonra kayit durduruldu.

Incelemeden oOnceki iki gin icinde alt 6zofageal sfinkterdesegeeye neden
olabilecek veya mide asit salgisini gdgirebilecek tim ila¢ tedavileri kesildi.
Hastalarin, inceleme igin servise yatacaklari giune kadardglani kullanmamalari
konusunda aileler 6zellikle uyarildi. Monitorizasyon dncesi veya esta$ierhangi bir
0zel diyet onerilmedi, cocuklarin gtin olduklari bicimde beslenmelerine ve aktivite
yapmalarina izin verildi. Ya uygun olan hastalarin kendilerine ve hastanede onlarla
birlikte kalan annelerine cihaz Uzerindaretleyicilerin kullanimi uygulamali olarak
gosterilerek, beslenmelerini, yatar pozisyonda kalma surelerigianiggc ile bitilerini
ve olursa refli igkili yakinmalarin oldgu anlar saretlemeleri istendi.

Kayit sonlandirildiktan sonra kayit cihazi icerisindeki verilereglen “MMS
Database software versiyon 8.11" yiuklegniBBM uyumlu bir bilgisayara aktarildi.
Cihazin kaydetfii beslenme, pozisyon ve semptogaretleri ile ilgili ginlik kayitlar
incelenerek sisteme vyuklendi. Kaydedilen verilerin otomatik anajapiimadan,
kayitlarin sghkh olup olmadgl kontrol edildi. Bu kontrol igin, tim c¢aimanin
gosterildgi  grafik ekraninda mide ve Ozofagus elektrodundan yapilan kayitlar
senkronize olarak incelendi ve varsa artefaktlar belirlenaaietlendi. Bu inceleme
esnasinda beklenenin coksidda dgerlerin kaydedildii veya parazitlerin ygun

oldugu incelemeler gecerli sayllmadi ve gdeendiriimedi. Gecgerliii dogrulanan
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kayitlarin otomatik analizleri yazilim arag@liile yapildi ve raporlandirilan rakamsal
veriler kaydedildi. Anormal GOR’Un belirlenmesinde sinirgete olarak pH 4
kullanildi. En az 5 saniye 6zofageal pH'nin 4’Un altinda gidani diusler refll olarak
kabul edildi. Distal 6zofagusta asite maruziyet (asit reflidpkgimal sensoérin
kaydettgi verilerden olgturulan bg parametre ile dgerlendirildi:

1. pHnin 4’0n altinda kaydedildi zamanin yiizdesi (refli indeksi)
Refli epizot sayisi (24 saatte)
Bes dakikadan uzun siren reflii epizot sayisi

En uzun siren refll epizotunun dakika olarak suresi

o bk~ 0N

Ozofagusun asit igerikten temizlenme stiresi (klirens zamani).
Midede yerlgen distal sensérin verileri, midenin asit ortaminigedendirilmesi
amaci ile, raporlandirma dncesinde incelemenin gegeHaiitatif olarak sorgulanirken

kullanildi.

3.2.3. Endoskopi

Yalnizca darlik nedeni ile izlenen hastalarda dilatasyon tedauigrken bu
islemin bir parcasi olarak, tedavisi sonlanan hastalarda ise satasgibn glemini
izleyen iki yil boyunca 3 — 6 ay aralar ile 6zofagustaki garlve varsa 6zofajitin
degerlendirilmesi amaci ile rutin olarak fleksibil pediatrik gaskop (Fujinon, FG-1
ZP, Japan) ile 6zofagoskopi yapildi. Endoskaf@mi ameliyathanede genel anestezi
altinda, cocuk sirtlistl yatar pozisyonda iken gerestildi. Endoskopi esnasinda distal
0zofagusta gozle goéruliur 6zofajit bulgusu veya Barrett 6zofagusylimlu goriiniim
olup olmadgl not edildi. Barrett 6zofagustphesi olan olgularin distal 6zofagus
mukozasindan biyopsiler alinarak histopatolojik incelemeye gonderildi. Konazide
icen ancak darlik gelneyen hasta grubunda ise ilk saru dsinda endoskopi
yapilimadi.

3.2.3.1. Darlik uzunlyu

Darligi olan olgularin timinde dilatasyon tedavisi strerken her bir olgemn;az

iki kez olmak Uzere her bir dagln uzunligu, dilatasyon sleminden hemen sonra
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yapilan endoskopi ile olgtlerek not edildi. Ayrica, darliklarin tGstisum d cizgisine
olan mesafeleri de kaydedildi.

3.2.4. Ozofagus-mide-duodenum pasaj grafisi (OMD)

Klini gimize korozif madde i¢cimi nedeni ile akut dénemdsviogan olgularda,
ilk G¢ haftanin sonunda 6zofagus ve midenigediendiriimesi amaci ile rutin olarak
OMD incelemesi yapildi. Korozif madde igimi sonrasi ge¢ donepaglairan olgularda
ise, ilk bgvuru aninda bu inceleme gerceitieldi. Darlik nedeni ile dilatasyon tedavisi
yapilan hastalarda tedavi siresi boyunca dilatasyonun gikirdieserlendirmek amaci
ile 6 ay ara ile en az iki kez OMD incelemesi yapildi. OMBelemesi ile elde edilen
goruntuler deneyimli bir cocuk cerrahisi uzmani tarafindan 06zofagustakik
yerlesimi, darlik sayisi, mide anatomisi ve mide giktikanikligi acilarindan
deserlendirildi. Darlik yerlgimi, 6zofagusun 1/3 Ust, orta veya alt kesiggklinde
kaydedildi. Darlik sayisi, endoskopi bulgulari da g6z 6ninde tutularakehbdli His
acisi bozuklgu ve hiatal herni vaga da deneyimli bir cocuk radyata tarafindan kor

olarak dgerlendirilerek not edildi.

3.3. Tanimlamalar

3.3.1. Ozofagus darf

Korozif madde i¢imi sonrasinda yutma gifglinedeni ile en az iki kez dilatasyon
uygulanmasi gereken 6zofagus limen daralmasi, 6zofagus dé&atak tanimlandi.

3.3.2. Gastrodzofageal refli

Klinik bulgulardan bgimsiz olarakzofagealpH monitorizasyonunda GOR ile
uyumlu bulgular saptanmasi (refli indeksi % 4.2 vel/veya 24 saat@ldi epizot
sayisinin  50’nin Uzerinde olmasi) veya tibbi tedavi gerektirece#tarkeciddi
semptomlarin olmasinin yaninda endoskopik 0zofajit gadjastrodzofageal refll

olarak tanimlandi.
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3.3.3. Dilatasyon tedavisinden fayda gérme zamani

Hastanin, dilatasyon uygulamasini izleyen en az ¢ hafta kativvegidalari
sorunsuz yutmaya kladigi tarih ile ilk dilatasyonun yapil@ tarih arasinda gecen siire
olarak kabul edildi.

3.3.4. Dilatasyon tedavisinin bgarisi

Son dilatasyon sleminden sonra en az 1 yil yutma gigglive dilatasyon
gereksinimi olmayan hastada dilatasyon tedavigaia olarak tanimlandi ve sonlargni
olarak kabul edildi.

3.4.1statistiksel Degerlendirme

Bulgular, hastalara ait demografik Ozellikler icin aciklaysblolar, histogram
grafikleri ve situn grafikleri olarak; sayisal g@eler icin gdzlem sayilari, ortalama,
standart sapma, minimumgler ve maksimum gerler olarak verildi.

Uygulamada yer alan darlik (-), darlik (+), refl (-) ve reft)i grubu hastalar igin
Olclilen parametre derlerinin kaslilastiriimasinda oncelikle hastalardan elde edilen
verilerin da&ilimlarinin normallgi Kolmogorov-Smirnov testi ile dgrlendirildi. Bu
verilerin dailimlarinin genel olarak normal gdéima uymadg goéraldid. Normal
dagihma uymayan bu parametrelerin féastiriimasi icin Mann-Whitney U-testi
kullanildi > Hastalarin darlik durumlarinin  ve refli  durumlarinin incelenen
parametrelerle ilgili olup olmadiklarini analiz etmek iginkkre analizi uygulandi. p
degeri 0,05 den az olan gerler istatistiksel olarak anlaml kabul edildstatistiksel

analiz icin SPSS 11.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Gruplarinin Karakteristik Ozellikleri

Calismaya alinan 70 hastanin 30'u (% 43) kiz, 40’1 (% 57) erkekti ve ortalama
yaslari 48 + 35,91 (6-170) ay idi. Hastalarin 52’sinde darlik vardi, 18'indeuyokt
Korozif madde icimi sonrasi darlik ggh ve gelimeyen hasta gruplarinin, GOR
varligina gore cinsiyet, Bauru ysl, vicut &irhg ve boy persantil dalimlari
acisindan aralarindaki farklar istatistiksel olarak anlamgildie(Tablo 5 ve 6). Bu
genel demografik dzellikler agisindan darlik gehi ve geimeyen gruplar birbirleri ile
karsilastirilabilir olarak bulundu. Korozif madde igimi sonrasi k@imnize bagvuru igin
gecen sire acisindan ise iki grup arasindaki fark belirgindi (p<0,BOhun nedeni,
darlik gelsmeyen gruptaki tim olgular ilk olarak klgimize bgvurmuken, darlik
gelisen gruptaki hastalarin % 48'nin korozif madde i¢imi sonragikdasa&lik

kuruluslarindan sevkle, korozif madde iciminden iki aydan daha fazla sitétgac

sonra bgvurmus olmasi idi.

Var Var 12 (36,6) 21 (63,6) 0.253
Yok 10 (52,6) 9 (47,4) 0875
o var 2 (33,3) 4 (66,7) 0.502 ’
Yok 6 (50,0) 6 (50,0) ’
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Tablo 6. Darlik

gelisimine

Darlik (+)

gbre hastalarin bagvuru sirasindaki tanimlayici istatistiksel degerleri

Darlik (-)

~

Ort + SS Ort + SS

(Min-Mak) (Min-Mak)

50,5 + 34,6 40,6 £ 39,5
Yas (ay) (9-170) (6-148) 0,523
Basvuru suresi (gin) 22?60_0 595210?90 5?8:::3)69 < 0,001
Vicut agirli g1 (kg) 17(’70_4%)8’5 15’(;_512%1’8 0,075
Vicut agirli g1 persantili (%) 42’(2_5533’3 44’(3_)_;532’9 0,634

118,3+19,2 103,6 £ 25,9
Boy (em) (80-165) (74-165) 0,237
Boy persantili (%) 63(’2_353)0'9 62(’2_353)1'8 0,740

Darlik gelsen grupta hastalarin % 51,9'u alkali madde g@mn, bu oran darhk
gelismeyen grupta % 11,1 idi (Tablo 7). & bir baksla alkali madde i¢cen hastalarin
% 93,1'inde, asit icenlerin ise % 60,9'unda darlik gelsti. Yapilan hesaplamalar ile
alkali madde icen hastalarda asit icenlere oranla 1,527 kat daladarlik gelitigi
goruldu (Odds Ratio = 1,527).

Tablo 7.icilen maddenin cinsine gore darlik gegimi

Darlik (+)

Darlik (-)

Icilen madde ) )
Alkali 27 2 29
Asit 25 16 41 0,002
Toplam 52 18 70

Korozif madde icimi sonrasi 6zofageal pH monitorizasyonu ile dadligrgeyen
grupta 6 (% 33,3) hastada, darlik geti grupta ise 28 hastada GOR saptagekil 4).
Darlik gelsen grupta 6zofageal pH monitorizasyonunda GOR ile uyumlu bulgulari
olmayan bg hastada endoskopide distal 6zofagus mukozasinda 6zofajit saptanarak
GOR tanisi kondu. Boylece darlik geln grupta toplam 33 (% 63,5) hastada GOR
belirlendi. Darlik geken ve gekmeyen gruplardaki GOR sikh farki istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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40

% 63,5 H Reflu (+)
H Refli (-)

Say: p<0,05

Darhk (+) Darhk (-)

Sekil 4. Darlik olan ve olmayan hasta gruplarinda réli sikh g

Darlik gelsen ve GOR saptanan hastalarda semptom gorilmesisikiarhik
gelismeyen gruptakinden belirgin olarak ytksek bulundu (Tablo 8). Darlikngejien
ve GOR saptanan gruptaki hastalarin sadece ikisinde GOR ilelwysemptomlar
vardi. Aglz kokusu, bg@azda takilma hissi, regtrjitasyon ve retrosternal yanma
belirtilerinin rastlanma siklt acisindan her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
da anlaml idi (p<0,05). Boy ve viucugidi gl persantilleri gozénune alirnginda darlik
gelismeyen grupta 6 hastanin 1'inde (%16,6), darliksgaligrupta ise 33 hastanin
9'unda (% 27,2) geime gerilgi belirlendi ancak, iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Radyolojik incelemelerde darlik ggiheyen grupta His agisinda bozulma ve hiatal
herni hi¢ gorilmezken, darlik ggin hastalarin 28’inde (% 53,8) His acgisi bozuktu,
Ucunde hiatal herni de saptandi. His acisi bogukiwninden iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak da anlamli idi (p<0,005). His acisi bozuk ol@DHl hastalarin
18’inde GOR saptangken 10’'unda GOR yoktu. Uzun dapliolan 17 hastanin 15’'inde,
kisa darlgl olan 35 hastanin ise 13’Unde His agisi bozuktu.
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Tablo 8. Refliist olan hastalarda darlik

Darlik(+) Darlik(-)
(n=33) (n=6)
Sik ASYE 1 1 2 0,164
Oksiriik 5 1 6 0,925
Ses kisikigl 6 0 6 0,256
Agiz kokusu 25 1 26 0,005
Higkirik 5 0 5 0,307
Gevis getirme 19 1 20 0,065
Bogazda takilma hissi 15 0 15 0,035
Astim 1 1 2 0,164
Tekrarlayan bron sit 5 1 6 0,925
Tekrarlayan otit 2 1 3 0,403
Gelisme geriligi 9 1 10 0,584
Regurjitasyon 18 0 18 0,014
Retrosternal yanma 22 0 22 0,002
Beslenme reddi 2 0 2 0,536
Disfaji 9 0 9 0,145

ASYE: alt solunum yolu enfeksiyonu

Ozofageal pH monitorizasyonu verileri incelegidide, darlik geken grupta

ortalama refli indeksi ve en uzun reflinin suregedgruptan yiksek bulundu (Tablo
9). Ancak, darlik gefen ve geimeyen gruplar arasinda GOR tanisi igin esas alinan

parametrelerin hicbirisi istatistiksel olarak anlaml farklilk gostedi.

Darlik (+)
Ort £ SS

(Min-Mak)

83,2+ 60,1

Darlik (-)
Ort £ SS

(Min-Mak)

76,0 +43,3

Tablo 9. Refliisl olan hastalarda darlik gekimine gore 6zofageal pH monitorizasyonu verileri

p

Refll periyot sayisi (9.4-243.7) (41.3-158.5) 0,984
Reflii indeksi (%) 1&:2; i%')“ éfé_il fg) 0,302
5dk’dan uzun refll sayisi (g%l;gf) ?0001524? 0,443
En uzun reflii siiresi (k) 2(1’,8%75,%)7 (3’%_128:3?) 0,533
Klirens zamani (dk) (16,561:6%5 (16(,)71:1(,35 0,532
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4.2. Darlik Gelisen Hasta Grubunun GOR Agisindan Karakteristik Ozellikleri

Korozif madde igimine h#i darlik gelsen 52 olgunun 33’Unde (% 63,5)
ozofageal pH monitorizasyonu veya endoskopik inceleme ile GOR sap@O®R.
saptanan ve saptanmayan hastalargwdra yai, korozif madde icimi sonrasi pairu
suresi, bgvuru vicut &irligi ve persantil degerleri tablo 10’da, yg@ histogramlari da
sekil 5’'de verilmitir. Bu iki grubun bavuru yai, korozif madde igimi sonrasi airu
suresi ve persantil d@erlerinin ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olaralaili
bulunmamgtir (p>0,05).iki grup arasinda lauru viicut girliklari agisindan saptanan
fark ise anlamlidir (p<0,05).

Tablo 10. Darlik gelisen hastalarin refli varligina gére bavuru esnasindaki klinik 6zellikleri

Reflu (+)

Reflii (-)

Ort+ SS Ort+SS

(Min-Mak) (Min-Mak)
Bagvuru yas! (ay) 5(71'3_117307)’4 3?'91_1—'124?’3 0,068
Basvuru siiresi (gtin) 24?0'_2232509)9’8 19(60'_2135’52)2’4 0,587
Basvuru viucut agirli g1 (kg) 19(904%6?7 1?67526?)3 0,041
Vucut agirli g1 persantili (%) 44(’2_353)6’0 38(’2_302)8’4 0,708
Basvuru boy (cm) 12(35556%_)()58 1%0511 42?’7 0,288
Boy persantili (%) 62(’2_352)9’7 65(’;_353)3’5 0,682
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130 7 Darlik (+) Reflii ()

Bagvuru
yagt

(@)

Darhk (+) Reflii (+) |
200 - 120

160 - 90 -
120 -
60 -

80 -

“°]|||I‘u|‘1. ‘u‘.“l]l.m‘ |IIJ : m-ﬂ[ I}“‘L‘JII

................
2 6

Hasta sayisi

Sekil 5. Darlik gelisen hasta grubunun refli varlgina goére ya histogramlari

Darlik sonrasi GOR gegkn grupta hastalarin % 63,6'si alkali, % 36,4'U asit
madde icmiyti (Sekil 6). icilen maddenin cinsine gére GOR g#ilii acisindan saptanan
bu fark istatistiksel olarak da anlamli idi (p<0,05). Alkali maddesgh darlik gelsen
hastalarda asit icenlere gore 1,62 kat daha fazla GORigjesiaptandi (Odds Ratio =
1,62).

M Refll (+)

M Refflii (-)

30 ~

25 - p<0,05

Sayi 20 1
15 4

10 A

Alkali Asit

Sekil 6. Darlik gelisen grupta icilen maddenin cinsine gore refli sik§

Darlik gelsen hastalarda g kokusu, GOR olan ve olmayan gruplarin her
ikisinde de en sik gézlenen semptomdu (Tablo 11). Ses Egisiidsazda takilma hissi,

reglrjitasyon ve retrosternal yanma, GOR’li hastalarda sik Wagdebulgulardi.
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GOR’ll olmayan hastalarda tekrarlayan ASYE, ses kgsjkdistim ve tekrarlayan otit
hic gozlenmensti. Ses kisiklgl, bozazda takilma hissi, regurjitasyon ve retrosternal
yanma yakinmalari, GOR’li hastalarda GOR olmayanlara gorenardarecede daha
sik go6zlendi (p<0,05). Gsalne gerilgi acisindan iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Tablo 11. Darlik gelisen hastalarda refliiniin varligina gore refli semptomlarinin siklgi

SIk ASYE 1 0 1 0,444
Oksuriik 5 1 6 0,282
Ses kisikigi 6 0 6 0,048

Ag1z kokusu 25 11 36 0,179
Hickirik 5 3 8 0,951
Gevis getirme 19 6 25 0,071
Bogazda takilma hissi 15 2 17 0,010

Astim 1 0 1 0,444
Tekrarlayan bronsit 5 3 8 0,951
Tekrarlayan otit 2 0 2 0,271
Gelisme geriligi 9 5 14 0,940
Regdrjitasyon 18 3 21 0,006

Retrosternal yanma 22 2 24 0,000

Beslenme reddi 2 1 3 0,905
Disfaji 9 2 11 0,154

Darlik gelsen hasta grubunda GOR'lti 33 hastanin 28'ine tani 6zofageal pH
monitorizasyonu ile konulabilrgti (Tablo 12). Geriye kalan kéhastada 6zofageal pH
monitorizasyonunda normal bulgular olmasinaskarendoskopik incelemelerde distal
Ozofagusta 6zofajit bulgular saptanarak GOR tanisi ketur({@ablo 12). Endoskopik
biyopsi ile Barrett 6zofagus tanisi alan U¢ olgunun timinde Ozdfagida

monitorizasyonu bulgulari anormaldi.

Tablo 12. Darlik gelisen hastalarda refli tanisinda endoskopi ve 6zofage@aH monitorizasyonu
bulgulari

pH monitorizasyonu (n)

Anormal Normal
Endoskopi Ozofajit (+) 9 5 14
bulgusu Ozofajit (-) 19 19 38
Toplam 28 24 52
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Darlik gelsen hasta grubunda GOR varha gore 6zofageal pH monitorizasyonu
verileri incelendginde, 6zofagus klirensi gindaki dger dort parametrenin ortalama

degerleri GOR'lU olgularda anlamli derecede yiiksek bulugtory(Tablo 13).

Tablo 13. Darlik gelisen hasta grubunda refliiye gére 6zofageal pH monit@@asyonu verileri
Reflu (+) Refli (-)
Ort £ SS Ort £ SS
(Min-Mak) (Min-Mak)

Refll periyot sayisi (85 4221 420% 1(2326128)0 <0,001
Reflu indeksi (%) 1&:2_@ j%)“ (16(,30% L&é‘)‘ <0,001
5 dk’dan uzun refli sayisi (il)%i;gil) ?070i414:;’ 0,001
En uzun refll stresi (dk) 2&8?2%)7 (%%égi’) <0,001
Klirens zamani (dk) (1056i612§ (10231519:;’ 0,063

Radyolojik incelemelerde, GOR gafieyen gruptaki 19 hastanin 10’'unda,
GOR’lu 33 hastanin 18’inde His agisinda bozulma gozlendi. GORmslen grupta
hiatal herni hi¢ gérilmezken, GOR'll hastalarin ticiinde hiatal Baptandi. His acisi
bozuklyzu ve hiatal herni siklt acisindan bu iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin 30’'unda tek, 22'sinde iki ayri ygihade darlik vardi (Tablo 14). GOR
varligina gore darlik sayilari kafastirildiginda, GOR’ll olmayan gruptaki 19 hastanin
12'sinde (% 63,1) tek yedanli darlik varken, GOR’U olan 33 olgunun 18’inde (%
54,5) darlik tek yerlgmli idi. Darlik sayisi acgisindan gruplar arasinda saptananrku fa
istatistiksel olarak anlamh g#di (p>0.05). GOR rastlanma sigli darlik yerlgimine
gore de farklilik géstermiyordu (p>0.05).

Hastalarda saptanan darliklarin 35'i kis& (cm), 17’'si uzun X4 cm) darhk
seklinde idi (Tablo 14). GOR vagina gore uzun ve kisa darlik sikliklari
karsilastirildiginda, GOR’U olmayan grupta sadece bir hastanin (% 5,9) uzugidarl
varken, GOR’U olanlarin 16’sinda (% 48,5) uzun darlik saptandi. Darlik @guslu
cm’nin Gzerinde olan 6 hastanin timinde GOR vardi. GOR’lU olmayan hlabtangn
ortalama darlik uzunfiu 2,2 + 1,0 cm, GOR’ll olanlarin ise 3,7 = 1,8 cm idi. Darlik

uzunluklari acisindan iki grup arasindaki fark istatistiksel olaakmli bulundu
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(p<0,005). Uzun dagh olanlarda kisa dagi olanlara oranla 1,938 kat daha fazla GOR
gelistigi belirlendi (Odds Ratio = 1,94).

Tablo 14. Darligin yerlesimi, sayisi ve uzunlguna gore refli siklgi
Refll (+)

Reflii (-)

Darlik Toplam
(n) (n) R
Proksimal 5 4 9
Yerlesimi Orta 21 11 32 0,858
Distal 7 4 11
1 18 12 30
Sayisi 5 15 7 55 0,545
. Kisa 17 18 35
Uzunlugu Uzun 16 1 17 0,001

GOR'l olan hastalarin 6zofageal pH monitorizasyonu verilerildadunlguna

gore kagilastirildiginda, incelenen Beparametrenin hi¢ birinde uzun ve kisa darlikli

hastalar arasinda anlaml bir fark saptanmadi (Tablo 15). KiBgiddan 17 hastanin

dordunde (% 23,5) endoskopide distal 6zofagusta 6zofajit sagtemMmuzun dargi

olan 16 hastanin 10’'unda (% 62,5) 6zofajit vardi ve bu fark istatistksedk anlaml

idi (p<0,005). Barrett 6zofagus tanisi konan ¢ olgunun ikisi kisa dadigeryi ise

uzun darlikli hasta grubundaydi.

Tablo 15. Darlik ve
monitorizasyonu verileri

reflisi

olan hastalarda darlgin uzunluguna goére 6zofageal

Kisa darlik (<3 cm)

Uzun darlik (=4 cm)

pH

Ort+ SS Ort+SS

(Min-Mak) (Min-Mak)
Refll periyot sayisi 2(396 f; 46367; éigégi% 0,929
Reflii indeksi (%) 1& g_"g;é’)g 1& e j’%’f 0,845
5 dk’dan uzun refli sayisi (?)A(f)i;;f) (‘é%izf;) 0,683
En uzun refli (dk) 1(321;2%)8 2(%3282:1)2 0,958
Klirens zamani (dk) (1066161;; (104;305? 0,817

GOR'ln tedavi Uzerine etkisi agisindan dilatasyon @ikle GOR arasindaki

iliski incelendginde, tedavinin ilk yilindaki tcer aylik dort zaman dilimi ve ikinci
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yildaki dilatasyonlar arasinda gecen ortalama sureler acis@d&ii olan ve olmayan
hasta gruplar arasinda fark saptanmadi (Tablo 16).

Tablo 16. Darlik gelisen hastalarda refliiye gore dilatasyon sikliklari
Dilatasyon

Zd?m” siklig1 Refli(+)  Refli()  Toplam o30S
(hafta)
1 0 2 2
2 18 11 29
0-3< ay 3 5 4 9 0,24 0,095
4 5 1 6
8 2 0 2
1 1 0 1
2 5 4 9
3 9 9 18
3-6<ay 4 11 3 12 0,10 0,493
6 0 1 1
8 2 1 3
12 1 0 1
1 1 0 1
2 3 1 4
3 8 4 12
4 9 6 15
6-9< ay = - i . 0,00 0,999
12 2 2 4
24 2 2 4
52 1 0 1
2 3 0 3
3 1 3 4
4 13 4 17
9-12< ay 8 1 2 3 0,06 0,704
12 5 3 8
24 5 5 10
52 1 0 1
3 2 0 2
4 2 0 2
8 4 4 8
12-24 ay 12 9 2 11 011 0,476
24 6 8 14
30 2 0 2
52 2 1 3

*Capraz tablo igkisini gdstren Pearson’s R katsayisi

Dilatasyon tedavisi esnasinda, ayni zaman dilimlerine gg¢leaniesnasinda

kullanilan en geni dilatatér caplarinin mod derleri kaslilastirildiginda, ilk G¢ ayda
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GOR’Ul olan hastalarda mod 30 Fr dilatatér capinagilulen, bu dger GOR’i
olmayanlarda 36 olarak hesaplandi. Sonraki Ucer aylik zaman difiddenise iki
grubun mod dgerleri benzer bulundu (Tablo 17). Wikabilen dilatatér caplarinin mod
degerleri acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anléariti yoktu. Baka bir

deyisle, GOR varlgl ne dilatasyon sikiini, ne de dilatator biyiime hizini etkiledi.

Tablo 17. Darlik gelisen hastalarda refliiye gore ulailan en yiksek dilatatér caplari

zaman “Vod “od

Sl (Min-Mak) (Min-Mak)

0-3<ay (22215) (153515) 0,487
3-6<ay (2?-6;15) (243315) 0,946
6-9<ay (2;1 545) (33‘,1-245) 0675
9-12 ay (33-551) (3§-5415) 0,990

*Mod: Degiskene ait dgerler icerisinde en fazla gérulengse.

Standart dilatasyon tedavisine ek olarak uygulanan lokal steroid goj@ksve
Mitomisin uygulamasi gereksinimleri agisindan GOR’Ul olan veaghn hastalar
arasinda yapilan katastirmada iki grup arasinda anlamh fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 18). GOR’ii olmayan 19 hastanin 15'inde (% 78,9), GOR’U olan 33 hastanin
23’'Unde (% 69,69) dilatasyon tedavisiaa ile tamamlandi. Her iki gruptan birer hasta,
tedavi sonlandirildiktan sonra tekrar darlik yakinmalar! if@lranustu. Tedavi bgarisi
ve yeniden dilatasyon gereksinimi ortaya cikmasi acilarindan 'G@Rnlar ile
olmayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamigilde Tedavisi baari ile
tamamlanan 38 hastanin dilatasyon tedavisiniglabgicindan, @zdan normal
beslenmeye gecinceye kadarki ortalama tedavi siiresi GOR’iyamnmastalar icin 8,21
+ 8,4 ay, GOR'U olanlar icgin de 8,41 *+ 6,12 ay buluniki.grup arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli g#di (p>0,05). GOR’l olan ve olmayan hastalarin toplam

dilatasyon tedavi sireleri arasindaki fark da anlamli bulunmadi (Tablo 19).

a7



Tablo 18. Darlik gelisen hastalarda tedavi ile refli arasindaki ilski

Refli (+) Reflu (-)
(n) (n)

Sadece Dilatasyon 11 3 14
Yapilan girisim Steroid enjeksiyonu 15 13 28 0,254

Mitomisin uygulamasi 7 3 10
Tedavisi Evet 23 15 38 0244
tamamlanan Hayir 10 4 14 '
Tedavi sonrasi Var 1 1 2
yakinma Yok 23 15 38 0,490

Tablo 19. Tedavisi tamamlanan hastalarda tedavi vizlem sireleri ile refli arasindaki iligki
Refli (+) Reflu (-)
Ort £ SS Ort £ SS

(Min-Mak)

(Min-Mak)

Dilatasyondan 8,41+6,1 8,21+8,4 0.737
faydalanma zamani (ay) (1-24) (1-30) '

Tedavi suresi (ay) 35'(7;}83)2 2,0 33’(391_;5)1 97 0,734
izlem suresi (ay) 21(’3_291)7’8 20&1_§8§1’6 0,705

GOR’den bgimsiz olarak darlik uzunfiu ve sayisinin dilatasyon tedavishasi
Uzerine etkisi incelendinde, uzun ve kisa dagh olan hastalar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,005) (Tablo 20). GOR'dehnisz olarak
darlik sayisi ise tedavi karisini etkilemedi (p>0,05). Cainaya dahil edilen 52
hastanin 38’inde (% 73) dilatasyon tedavisjadraile tamamlandi. Dilatasyon tedavisi
basari ile tamamlanan bu 38 hastanin tedavi siresi ortalama 34,29 = 20,9eaydi
ortalama 20,8 + 19,2 ay sure ile tedavi sonrasi izlemleri yapidiavisi devam eden
14 hastada tedavinin gangicindan itibaren ortalama 44,40 + 22,16 ay sure géacmi
Bu hastalardan bir tanesinde dilatasyon tedavigirmsz olarak kabul edilerek 6zofagus
replasman cerrahisi planlandi.

Tablo 20. Darligin uzunlu

Tedavisi tamamlanan (n)

Evet Hayir epRlET
o Kisa 30 5 35
Uzunlugu Uzun 8 ) 17 0,003
1 24 6 30
Sayisi 5 14 8 52 0,189
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5. TARTISMA

Cocuk ya grubunda korozif madde icimine @a 6zofagus hasarlanmasi
ulkemizde halen sik katasilan bir sglik sorunudur. Bu sorunun en dnemli parcasl,
olusan hasara ikincil olarak hastalarin % 25 — 65'inde sgeli KOD'dur?>*+98
Klini gimize korozif madde i¢cimi nedeni ile pairan hastalarda bu oran % 42,1 olarak
bulundu (195 hastanin 82’si).

Sund@gumuz calgmada asit madde icimi alkalilerden daha siktir. Kimizde
daha once yapilan cginalarda bolgemizde sabun Uretiminglb&NaOH yaniklari ¢cok
bliyluk oranda iken, yillar icerisinde giderek asitlerin daha siknege baladig
gozlenmektedif*#2192By desisimde hem bélgemize ézel olarak evde sabun yapiimasi
gelenginin giderek terk edilmesi, hem degdr bolge ve llkelerde olgu gibi ev ve
endistriyel temizleyiciler ile olan kazalarigidik kazanmasinin etkisi vardit">"’

Serimizde, Ulkemizdeki ger calsmalara benzegekilde alkali madde icimine
bagli darlik gelme orani asit maddelere gore daha yiiksé&Rti?>**Alkali maddelerin
0zofagusta daha derin hasarstlmdusu, buna bgl olarak da darlik sik@ni artirdgi
bilinmektedir. Camamizda asit madde i¢cen hasta sayisi daha fazla olmasgna kar
alkali maddelerin asit maddelere gore darlik sped riskini 1,5 kat artirgh
saptanmytir. Alkali maddelerin yarats likefaksiyon nekrozunun asit maddelerin neden
oldugu koagulasyon nekrozundan farki, 6zofagus duvarinin derin katlarina kadar
hasarin ulgmasidir. Bu durumda asit madde i¢cimi sonragugtukla 6zofagusta daha
ylzeyel bir hasarlanma ve yara iyileesi slreci yganmaktadir. Alkali maddenin
yarattgl hasar ¢cgunlukla tim tabakalar ilgilendirginden, yara iyilemesi surecinde
doku onarimi muskuler tabakayi da ilgilendirir ve bunglibalarak onarim sirecinin
sonucunda gelen fibrozis tim duvar katlarindadir. Asit maddeler icim esnasinda
yanma ve gri olusturmalari nedeni ile hizla yutularak 6zofagusu terk ederler,ilgiial
ise boyle bir 6zelfii olmadgindan yutma esnasinda 6zofagusta gorece daha uzun sure
kalirlar.”® Olusan hasarin uzungu ve derecesinde maddenin doku ileskasma siiresi
de onemli oldgundan, alkali madde i¢cimi sonrasi gdn hasar sadece daha derin
tabakalar dgil, ayni zamanda daha uzun segmenti de ilgilendirir. Sonug olarak alkaliler

ile daha gir ve uzun darlik geJimi s6z konusudur.
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Alkaliler ile olusan 6zofagus hasarinagbamotilite sorunu da iyi tanimlanmbir
olgudur® Gen¢ ve arRnin korozif madde hasarina #a 6zofagus motilite
bozuklygunu aratirdiklari calgmalarinda, motilite bozukfiunu sadece alkali madde
icen hastalarinda gozlegterdir. Bizim calsmamizda dier calgmalari destekler
nitelikte alkali maddelere g KOD gelisme siklginin yiiksek olmasinin yaninda,
GOR gelime siklginin da asit maddelerle gana goére 1,6 kat arg gozlenmitir.
Diger calsmalarda icilen maddenin cinsi ile GOR gat sikligi arasindaki ikki ortaya
konmadgindan bu bulgumuzu kgfastirma olang olmamstir ve ¢alsmamiz bu yoni
ile 6zgunddr.

KOD olustuktan sonra uygulanan standart 6zofagus dilatasyonu tedavisgain ba
orani seriler arasinda glgkenlik goOsterse de, ortalama % 50-70 olarak
bildiriimektedir>**>*°Bu disiik ve dgisken baari oranlarinin nedenlerini atamak
icin yapilan klinik calgmalarda bgvuru zamaninin, igilen maddenin cinsinin,
miktarinin, olgan hasarin derecesinin, dilatasyon tedavisingaftea zamaninin ve
darligin uzunlgunun, dilatasyon tedavisinin gaisi Gizerine etkileri acigjekilde ortaya
konmustur.2®7*214S0n yillarda tedavi tizerinde etkili olabilecek bigeti faktor olarak
GOR'den de bahsedilmektedft'>*%1GOR, 6zofagus atrezisi vegdr 6zafagus
patolojilerinde yapilan anastomozlar sonrasinda darlikn@usikigini artirmakta ve
olusan darlgin tedavi baarisini da etkilemektedif> Bu hasta gruplarinda dagin
nedeni asit refliiye B inflamasyon ve 6zofajittir. GOR’e Igh peptik 6zofajit gelen
olgularda oldgu gibi asit refli, batinlgl bozulmamy 6zofagusta dahi darlk
olusturabilmektedir. KOD'lii hastalarda yanik hasaringlb#@zofagusta iyilemekte
olan bir yara bulunmaktadir. Bu yaradaki hasarin ggilesi esnasinda alan fibrozisin,
sadece yatay duzlemde limen daralmasina neden olnigyatigey dizlemde
yaratacgl kontraksiyonla 6zofagus boyunda kisalmaya da nedengolaipetezi ortaya
atilmistir.”®*#’"Bu hipotez gz 6niine alifinda hem 6zofagus boyunda kisalmanin
GOR’l yaratacg, hem de olgan GOR’lin 6zofagus atrezisi olgularinda @dgibi
darligin tedavisi tUzerine olumsuz etkisi olgcaistinilmektedir. Oldukca kuvvetli bir
dayang olan bu hipotezin ortaya atilgnolmasina kawn, KOD olan hasta grubunda
GOR siklgini aratiran calsma sayisi kisithdi®’ %4 |
toplam bg makalede KOD olgularinda GOR sl 58 - 76 arasinda gigmektedir.

ngilizce literatiirde yer alan

Bu kadar yuksek siklikta bildirilmesine kar, bu klinik calsmalarin hicbirinde
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GOR'iin geliimini etkileyen faktorler ve KOD tedavisi izerine etkileriner ye
verilmemitir. GOR siklginin diger calsmalar ile benzer bulungu calsmamizin bir
baska 6zgln yoniu, GOR'Un gefhesini etkileyen olasi faktorlerin ve darlik tedavisi
Uzerine etkilerinin ardiriimasidir.

GOR’iin tanisinda ¢ok daik inceleme yontemleri ve yakiamlar s6z konusudur.
Tanida en bilinen yontemler OMD grafisi, sintigrafi, 6zofageal mpbinitorizasyonu,
endoskopi ve 6zofagus mukoza biyopsisidir. OMD grafisi postprandial, kaartian
distiktur 2737222996100 K hawari ve ark'®’ uist gastrointestinal pasaj grafisininin GOR
tanisinda duyagini % 42, 6zgullgini % 57 olarak belirlersler ve 6zofageal pH
monitorizasyonu ile karlastirdiklarinda tani dgerinin ¢ok kisith oldgunu
belirtmislerdir. Sintigrafi incelemesi ile ilgili yapilan caimalarda bu yodntemin
duyarlgl % 70, 6zgiilligii ise % 30 civarinda rapor edilmektetfiBu nedenle bu iki
yonteme GOR tanisinda oncelikli olarak yer verilmemekte, daha aoknyci tani
yontemleri olarak kabul edilmektedit?>*>**®GHR tanisinda bir kka secenek
olarak son yillarda kullanima giren multikanal intraluminal impedansitorizasyonu
da pahali ve cocuk yagrubuna ait referans gerleri tanimlanmangi bir yontem
oldugundan, heniiz agarma amaci ile kisith kullanima sahiptir®® Ozofagus
manometrisi ile ilgili bircok catma yapiimgtir. Bu calgmalarin sonucunda
manometrinin GOR tanisinda ¢ok az yeri @auvurgulanarak, 6zofagus motilite
bozukluklarinin ayirici tanisinda ve 6zofageal pH monitorizasyonu adaaslektrod
yerlesiminin dogru yapiimasi icin kullanilmasi énerilmektedir*®® Tani yontemleri
arasinda en standart olan ve yaygin kullanilan 6zofageal pH morsianma ve
endoskopidif’ 3> GOR tanisinda duyagh % 93-96, 6zgillgi % 94 ve
tekrarlanabilirlgi % 95 old@gundan, 6zofageal pH monitorizasyonu ortayasgnkian
itibaren hizla yayginhk kazangjicogu argtirmaci tarafindan altin standart olarak
tanimlanmgtir.>®> GOR'lin objektif dokiimantasyonu gereditide tercih edilen tek tani
yontemi 6zofageal pH monitorizasyonudlr.Ozofageal pH monitorizasyonunun
dezavantajlarindan biri, GOR’e #a 6zofajiti veya derecesini gostermekte yetersiz
olusudur. Klinik bulgulardan ve 6zofageal pH monitorizasyonundghnisiz olarak
ozofajitin tanisinda altin standart endoskopidiGOR’e bali 6zofajitin tanisinda hem

klinik bulgularin, hem de 6zofageal pH monitorizasyonunun duyarlik ve dkgdgti

51



disuktur. Bu nedenle GOR tanisinda guncgilim klinik bulgular, 6zofageal pH
monitorizasyonu ve endoskopinin birlikte kullaniimasidir. gaaimizda da Klinik
bulgulara ek olarak asit refliyt gosterebilmek icin 6zofagelimonitorizasyonu ve bu
olgularin tedavisi esnasinda zaten sik uyggladz endoskopiyi kullanmayi tercih
ederek, tani duyagimizi ve 6zgulligimuizi olabildgince yukseltmeyi amacladik.

Cocuklarda GOR'iin gercek insidensinin belirlenmesi neredeyse olathaksiz
Bunun nedenleri, yenidan ve infantlarda yiiksek oranda bildirilen GOR gikilin ileri
cocukluk yalarinda 6nemli oranda kendilnden duzelmesi, bircok hastada bu
durumun subklinik seyretmesi veya gBlk kuruluslarina bavurmadan tedavi
almalaridi?® infantlarda % 20 — 30 olan GOR sgkhin biiyiik cocuklarda % 2 — 7'ye
distugtinu bildiren cakmalarin yaninda, GOR’iin genel olarak ¢cocuk gaubunu % 30
oraninda etkilediini savunanlar da vardi?:*°® Bizim calsmamizdaki kontrol grubunda
GOR siklgl % 33,3 olarak bulunngtur. Calsmamizdakine benzegekilde GOR'lin
argtinildigi kontrol grubuna sahip tek cgha olan Bautista ve afRnin serisinde,
korozif madde igimi sonrasi darlik getieyen hastalarda GOR skl 30'dur. Darlik
gelismeyen grupta GOR icin saptanan ki benzersekilde yiiksek olmasi, iki
calismanin da kontrol gruplarinin bir yya altinda hastalari iceriyor olmasinagha
olabilir. Darlik gelsmeyen ve 6zofageal pH monitorizasyonunda GOR saptach 6
hastadan sadece birinin semptomatik olmasi da bu yorumu desteklétedir. Bu
nedenle, darlik okmadginda korozif madde iciminin GOR siflni tek baina
artirmadgini soyleyebiliriz. Ingilizce literatirde KOD'li olgularda GOR sigini
bildiren ba makalede insidens % 58 - 76 olarak rapor egtinfi”*?** KOD'lu
hastalarimizda GOR sigli diger calsmalardakine benzegekilde yiiksektir (% 63,5).
Hem bizim hem de Bautista ve drfain calsmasinda KOD gejen ve gelimeyen
kontrol gruplar arasinda GOR sgliagisindan anlamli fark saptagnolmasi, darlk
gelisiminin GOR siklgini belirgin olarak yiikseltgini gostermektedir.

Calsmamizda KOD gefen ve gelimeyen gruplarin cinsiyet gdimi ve
demografik verileri arasinda anlaml bir fark saptanngamiHer iki grupta GOR
saptanan hastalarin 6zofageal pH monitorizasyonu verilanildgamridiginda, KOD’li
hastalarin ortalama reflii indeksi ve en uzun refli epizodu siresikseklisi dikkat
cekicidir (% 12,9'a kanlik % 5,4). GOR tanisinda ¢zofageal pH monitorizasyonu

verileri arasinda en ¢ok referans alinan refli indeksinin yiksek bufutmasi,
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istatistiksel olarak iki grup arasindaki fark anlaml olmasa K@D grubundaki
GOR’iUn dahasiddetli oldusunu digundirmektedir. KOD grubunda semptomatik
GOR'li hasta sayisinin daha yiiksek olmasi da bunu destekler niielikigiz kokusu,
bogazda takilma hissi, regirjitasyon ve retrosternal yanma semtgot KOD grubunda
GOR’lU olan hastalarin yarisindan fazlasinda gozlenirken, bu seraptiaml icuniin
darlik gelsmeyen grupta hi¢c gozlenmegmolmasi, KOD’e bghh GORH gelsmesi
riskinin de kontrol grubundan yiiksek oflilnu gostermektedir. Cainamizda KOD
gelisen 52 hastanin 14’Unde 0Ozofajit saptagingelsmeyen hastalarda ise 06zofaijiti
disindurecek semptom gozlenmatimi Darlik gelsmeyen bir kontrol hasta grubunun
varligi nedeni ile caimamiza cok benzeyen Bautista ve Hikun calsmasinda da
benzersekilde KOD geljen grupta 6zofajit sikhi daha yiiksek bulunngtur. Bizim
calsmamizin ve Bautista ve ark.’nin verilegiginda KOD geken grupta Klinik
anlamda daha belirgin GOR etugu soylenebilir.

KOD'lii GOR saptanan alt hasta grubunun reflii periyod sayisi, iredfiksi, 5
dk’dan uzun refli sayisi ve en uzun refli epizodu siresi, saptanmayginaraniamli
derecede yiiksektir. KOD gedin hastalarin 28'inde ¢zofageal pH monitorizasyonu
bulgulari anormaldir ve bunlarin 9'unda endoskopik olarak 6zofajit de saptanmi
GOR’lU olup 6zofageal pH monitorizasyonu bulgulart normal sinirlarda difger 5
hastanin tanisi ise endoskopilerinde 6zofajit saptanarak konghilriOD’de GOR
varhgl iliskisini argtiran 6nceki catmalardan sadece ikisinde endoskopik 6zofajit
bulgusu dikkate alinnguir.** Bu iki seride de, bizim caimamizda oldgu gibi diger
tani yontemleri ile saptanamayip endoskopik 6zofajitle tanisi konaadrastevcuttur.
Bu nedenle, tedavinin bir pargcasi olarak zaten kullaniimakta olan endaskopi
KOD'lii olgularda GOR tani ve izlemi igin de kullaniimasi ddigir. Semptomlar
acisindan da benzer durum s6z konusudur. GOR’Gl olan KOD'li hastalarimizda
semptom sikfi, Ozellikle de ses kisilgh, bogazda takilma hissi, regurjitasyon ve
retrosternal yanma semptomlari anlagelkilde yiksek bulunmgiur. Bu semptomlarin
KOD hastalarinda GOR’ll akla getirecek 6zgin semptomlargoldiisiincesindeyiz.
Dolayisi ile KOD olgularinda GOR agtarmasinda 6zofageal pH monitorizasyonunun
yaninda, endoskopik 6zofajit ve GOR semptomlarinin da g6z éniinde bulundurulmasini
oneriyoruz. GOR saptanan ve saptanmayan alt hasta grupsndargyeime gerilgi
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acisindan fark saptanmagralmasi nedeni ile GOR’iin KOD'lii hastalarda biiyiime ve
gelisme acisindan sorun yaratmgdi soyleyebiliriz.

KOD hastalarinda GOR’lin, hem fibrozisin boyuna eksende yardgttofagus
boyu kisalmasina, hem de korozif madde hasarinin yaratttilite bozuklguna bali
oldugu hipotezi 6ne surilmekteditOzofagus boyunun kisalmasini gésteren objektif bir
argtirma yontemi tarif edilmengiir. Cok uzun segmenti ilgilendiren veya distal
yerlesimli korozif yaniklar sonrasi, OMD grafisi ile veya endoskopik akahiatus
hernisinin saptanmas! durumunda objektif bir bulgudan s6z edilebilir. Brigaatk%°
peptik 6zofajite bal darlik gelsen hastalarinin antirefli ameliyatlari sirasinda distal
O0zofagustaki gerginiin belirgin  old@gundan ve bunun ameliyat daaisini
etkileyebilecek bir faktor oldiundan bahsederek, bu hasta grubunda asit reflii hasarina
bagli gelisen fibrozisin 6zofagus duvarinin esngkli azalttgini 6ne siren benzer bir
hipotez ortaya koymygardir. KOD nedeni ile 6zofagus replasmani ve 6zofajektomi
yapilan hastalarin histopatolojik incelemeleringel&kli olarak mukoza, submukoza ve
kas tabakasinin ic katmaninda vyaygin fibrozis gozlenmel&editanometri
calsmalarinda bazi agarmacilar KOD’de gozlenen motilite bozukundan fibrozisin
yani sira myenterik pleksustaki ganglion hicrelerinin zarar g@éimm sorumliu
tutmaktadir. Da-Costa-Pinto ve drkhastalarinin 6zofagus dokularinda myenterik
pleksusu sglam bulmylar ve bu nedenle motilite bozulunun daha cok kas
tabakasindaki fibrozisin yarattirestriktif etkiye bah oldugunu savunmglardir. KOD
olgularinda ¢ok sayida dilatasyon uygulamasinin ygratoku hasari ve artan fibrozis
motilite bozukliguna katkida bulunmaktadit? Geng ve arR.dilatasyon tedavisi kari
ile tamamlansa da motilite bozuklunun devam egini gostermglerdir. Bu durumda,
KOD'de GOR gekiminin fizyopatolojisinde 6ne sirilen iki ana faktoriin (6zofagusta
boy kisalmasi ve motilite bozuldu) her ikisinin de gejen fibrozisin girhg ve
uzunluzuna b&h oldugu aciktir.

KOD'lii hastalarda GOR ile dagin sayisi ve uzunfiu arasindaki ikkiyi
arggtiran bir calgmaya rastlanmargtir. Bizim calsmamizda birden fazla dagli olan
hastalarda tek dagh olanlara gore GOR silgh hafifce artmgti ancak, iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlgdigi. Bulgularimiz giginda darlik sayisinin
GOR gelsimi Gizerine etkili bir risk faktorii olmagini séyleyebiliriz. Darlgin uzunlgu

esas alinggnda, 4 cm’den uzun dagh olan 17 hastanin biri haric hepsinde GOR
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mevcutken, daha kisa dailiolanlarin sadece yarisinda GOR saptanmbDarlik
uzunlygu 6 cm ve (zerinde olgunda ise GOR sikll % 100 olarak bulunngtur. iki
grup arasindaki bu anlamli fark bize, dariuzunlgu ile GOR gekimi arasinda yakin
ili ski oldugunu, darlgin uzunlgunun GOR gefimini etkileyen énemli bir risk faktori
oldugunu gostermektedir. Da-Costa-Pin® ark®nin calsmasinda darlik uzungu ile
GOR arasinda benzerski g6zlenmemi ancak, darlik uzunfunun artgi ile motilite ve
buna bgll yutma bozuklgunun belirgin ary gosterdgi saptanmgtir. Bundan yola
cikarak, dargin uzunlgunun hem GOR’U hem de motilite bozugunu artirdgini
rahatlikla soyleyebiliriz.

Calsmamizda darlik uzunfiunun klinik olarak GOR siddetini etkileyip
etkilemedgini belirlemek icin kisa ve uzun datliolan alt hasta gruplarinin 6zofageal
pH monitorizasyon verilerini, semptom ve 6zofajit sikliklariniskastirdik. GOR’Un
eslik ettigi KOD grubunda uzun dagi olan 16 hastanin 14'iindesbee (izerinde GOR
semptomu, kisa dagii olan 17 hastanin ise 10’'unda doérdiin izerinde GOR semptomu
vardi. Uzun darlikli hasta grubunda 6zofajit gkl¥o 62,5, kisa darliklilarda ise %
23,5'di. Semptom ve 6zofajit sikliklarini belirgin olarak yiksek bglwmlmmamiz nedeni
ile, hastalarimizda uzun danin daha ciddi GOR tablosuna neden @ldw
disuniuyoruz. Ozofageal pH monitorizasyonunun hicbir parametresi icin ikp gr
arasinda anlamli bir fark saptamamolmamiz, GOR'de 6zofajit ve semptom
korelasyonu acisindan 6zofageal pH monitorizasyonunun yeterspualdyurgulayan
diger calsmalari destekler niteliktedff.3" 1113

AOS'yi barindirmasi nedeni ile distal 6zofagusun GOR fizyopatahoies daha
onemli bir yeri vardir. Teorik olarak bu bolgeyi tutan KOD’lerin AQIS islevini
olumsuz yonde etkileyerek daha sik GOR’e neden olalgileiigiinulebilir. Da-Costa-
Pinto ve arknin KOD hastalarinda 6zofagus fonksiyonlarini sardiklar
calismalarinda GOR sikh darlik yerlgimine gore farkliik gostermemektedirBu
seride darkiin distalde bulundgu hasta sayisinin gorece ¢ok ve darlik uzunluklarinin da
fazla olmasina kam GOR’Un bu grup hastada daha yiksek oranda bulurgtdmasi
ve 21 hastalarinin 17’sinde AOS basincinin normal bulunmasi dikkat cekiBidi
argtirmacilarin bulgulari, KOD'de GOR ggininde AOS basinci gaklugunin
sanildgl kadar onemli bir yere sahip olmgdn disiindirmektedir. Dargin distalde

yerlestisi KOD hastalarimizda daha sik GOR saptamyamimamiz bu 6ngoéruyi
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desteklemektedir. Camamizda dar@ orta ve distal 6zofagusta bulunan hastalarin
yaklasik Ucte ikisinde GOR vardi. AOS’den uzakta, proksimal 6zofagustagdarli
olanlarin ise yarisinda GOR saptagimiBizim bulgularimiz darlik yerkémi ile GOR
sikhg! arasinda ikki olmadgini gostermektedir. Yine de, ir bircok KOY serisinde
oldugu gibi, serimizde distal dagi olan hasta sayisinin az ve bu ygnwleki
darhiklarin timdndn kisa olmasini géz 6ninde bulundurarak, ileride dalaahtzsta
sayisi ile yapilacak camalar ile bu yonden daha gkl bir degerlendirme
yapilabilecgini dustiniyoruz.

Capella ve ark® tedaviye direncli dért olgularini sunduklari gaim ile ilk kez
GOR’iin dilatasyon tedavisi tizerindeki etkisine dikkat ¢gleniir. Bu dort hastaya da
antireflii cerrahi yapildiktan sonra dilatasyon tedavisingatbdle tamamlanabilmesi,
GOR’iUn KOD tedavisi tizerindeki olumsuz etkisinaret etmektedir. KOD ve GOR
ili skisini sorgulayan cajmalar arasinda GOR’iin dilatasyon tedavisi iizerine etkisi
sadece Mutaf ve affnin calsmasinda genel olarak tedaviye cevap oranlari verilerek
belirtilmistir. GOR siklginin % 66 (35/53) oldgu bu calymada argtirmacilar tedaviye
cevabl 6zofageal pH monitorizasyonunda saptadiklari reflii indeksisi @saak
incelemiler ve refli indeksi 20’nin Uzerinde olan hastalarin higbirinde tedayarisa
salayamadiklarini belirtnglerdir. Refli indeksi 20’nin altinda olan hastalarinda ise
tedavi baarisi % 90’a yakin bulunmgtur. Mutaf ve ark.’ninki de dahil olmak Uzere
calismalarin  hicbirinde tedavi detaylarina skin verilere yer verilmenstir.
Calsmamizda GOR'’Un uygulanan tedavi Uzerine etkilerinistaraak icin tedavi
basarisinin yaninda gereksinim duyulan dilatasyon @ikidilatator capi, ek tedavi
yontemleri, tedavi suresi ve tedavi bitimi sonrasi yakinma tekparametreleri
acisindan inceleme yapilghir. Dilatasyonun bdamasini izleyen ilk bir yilda tcer aylik
zaman dilimlerinde dilatasyon sikliklari GOR’U olan ve olmayastdiar arasinda
farkhilik gostermemtir. Ayni durum kullanilabilen en ytksek dilatatér caplari icin de
gecerlidir. Dilatasyon tedavisine ek uygulamalara (steroid wemsin) gereksinim
duyulmasi agisindan da GOR olan ve olmayan hastalar arasindsafaanmanstir.
Serimizde KOD'lii hastalarda genel olarak tedawiabaniz % 73'dir. Bir olgumuzda
kolon interpozisyonu planlangigeriye kalan hastalarin halen tedavisi stirmektedir.
Tedavisi tamamlanan hastalarda GOR garicisindan yapilan kalastirmada her ne

kadar iki grup arasinda tedavisaa oranlar farkli olsa da, aradaki bu fark istatistiksel
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olarak anlamli bulunmamtir. Bir baska deyile GOR'ilin tedavi bgarisini etkilemedg
gOzlenmigtir. Tedavi ile ilgili tim bu bulgularinsiginda bizim hastalarimizda GOR’iin
tedavi baarisini etkilemegii gorulmektedir. Ozofageal pH monitorizasyonu ile GOR
siddetinin belirlenmesi olanakli olmaiindan, bu incelemede elde edilen verilere gore
GORsiddetinin tedavi bgarisina etkisini agairmadik. Bu yonden kalastirmayr GOR
siddetinin en somut sonucu olan 0Ozofajit var esas alarak yapmay tercih ettik.
Belirgin 6zofajiti olan 14 hastamizda tedaviséa oranimizin (% 57,1), hem genel hem
de GOR'll hasta grubundaki (% 69,6) tedavikdsa oranlarimizdan @ik olmasi,
siddetli GOR’Uin tedavi bgarisini hafifce d§iirdigiine karet etmektedir. Tedavisi
tamamlanan hasta grubunda GOR olan ve olmayan alt hasta grumpizlem sireleri
benzerdi ve her iki alt gruptan da birer hastada tedavinin tamarmatandan sonra
semptom ortaya c¢ikgti. Bu iki alt hasta grubu arasinda dilatasyon tedavisinden
faydalanma zamani ve tedavi sureleri agisindan da fark yoktu. $edawviamlanan
hastalarda saptgdmiz bu bulgular da GOR’Un tedavi surecini etkilengedi
gortsimuzi desteklemektedir.

Bu konuda cevaplanmayi bekleyen onemli sorulardan birisi de GOR saptanan
KOD hastalarinda antireflii cerrahi tedavinin yeri ve zamanlahma&OD hastalarinda
antireflii cerrahiye duyulan gereksinim sgklve zamanlamasina, bu konuda yayinlanan
calsmalarin ¢gunda yer verilmengtir. Capella ve ark®nin antirefli cerrahi
yaptiklari dort hastalarinda ameliyat zamanlamasi giarlyelsiminden 4 ay — 3 vyil
sonradir. Ancak, bu makalede ideal tedavi zamanlamasi ilekigidineri getiriimeny
ve uzun siireli izlem sonuglari da verilmetini Ozcan ve ark?nin 17 hastadan 5'ine
antirefli cerrahi yaptiklari serilerinde de bu noktada detaylar verilmemytir.
Calsmamizda GOR’Un standart dilatasyon tedavi sireci Uzerine beletkisi
g6zlenmediinden ve GOR’U olan ve olmayan hastalarda dilatasyon tedavisinin
tamamlanma suresi benzer bulugdadan, antireflii cerrahi gereksinimi olan hastalarda
girisimin dilatasyon tedavisinin karili oldusuna karar verildikten sonraki zaman
dilimine ertelenebilegéni dustniyoruz. Tovar ve ark*nin antirefli ameliyat
yaptiklar 252 hastalik serilerinde iki KOD hastasinin her ikisibdeCosta-Pinto ve
ark.’nin® 16 hastasinin ikisinde ve Panieri ve #tain dort hastasinin ikisinde yapilan
antirefli cerrahi bgarisiz olmg ve daha sonra bu hastalarda 6zofagus replasmani

yapilmasi gerekmiir. Antirefli cerrahinin neden olgw yapsikliklar, mide anatomi ve
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fizyolojisinde yarattgl desisiklikler gbz 6ntine alinir ise, 6zofagus replasmaleninin
bu girisimden olumsuz etkilenegekolaylikla 6ngdérilebilir. KOD hastalarinda antireflii
cerrahinin zamanlamasina yonelik ongntiiz yaklssimin, dilatasyon tedavisinden
fayda gormeyerek 6zofagus replasmanina gereksinim duyacak dpragtanda bu
sakincayi ortadan kaldirggai distiniiyoruz. Uzun darlik vaginin GOR’den bamsiz
olarak hastalardaki tedavi aaisini tek b@na olumsuz etkiledini gostermg
oldugumuzdan, ileride 6zofagus replasmanina gereksinim duyulup duyulngayaca
Ozellikle bu hasta grubunda antirefli cerrahi sgimi kararini verirken, titizlikle g6z
onunde bulundurulmasini 6neriyoruz.

Calsmamizin bazi kisithliklari vardir. Oncelikle geriye doniik olmasien
onemli kisithihk old@gu distincesindeyiz. Etik nedenler ile@gkli cocuklardan olgan
bir kontrol grubu olgturulamamgtir. GOR aratirmasinin sadece bir kez ve dilatasyon
tedavisi surerken yapilgi olmasinin, hem uzun vadede GOR’Un seyrinin
degerlendirilebilmesinin, hem de dilatasyon hasarinin GOR acisindan akilerinin
ortaya konulabilmesinin dninde bir engel olabifgckistinulebilir.

Sonu¢ olarak, literatirde korozif 6zofagus darliolan hasta grubunda
gastrodzofageal reflunin sistematik olarak birden fazla yontemiankialrak
incelendgi birkag calsmadan biri olma Ozefini tasiyan argtirmamizin bulgulari,
KOD’iin benzer ystaki kontrol hastalarina gore yiiksek oranda GOR ilgkilili
oldugunu gdstermektedir. KOD hastalarinda GOR spadisi yoniinden incelenen risk
faktorleri arasinda sadece alkali madde icimi ve glarluzunlgu ile GOR arasinda
anlamli iliski saptanmgtir. Darlik uzunlgunun 5 cm’nin tizerinde afu GOR icin kesin
bir 6ngoru olgturmaktadir. Darfiin yerlgim yerinin veya birden fazla olmasinin ise
GOR agcisindan 6ngoru gheri yoktur. GOR’uUn gik etmesi KOD tedavi siresini ve
basarisini etkiliememektedir. Ancak, hastalarimizin Ugcte ikisininpsematik, yarisina
yakininin ise 6zofajitle birlikte seyretmesi, bu hasta grubun@®'Gn klinik olarak
belirgin etkisi oldgunu gostermektedir. Bu nedenle tim KOD olgularinda dilatasyon
tedavisi balangicinda GOR’uUn agairiimasini, GOR saptanan hastalarda da 6zellikle
Barrett 6zofagus ve kanser getii riskleri acisindan endoskopik incelemeyi de iceren
uzun sireli takip yapilmasini Oneriyoruz. Ayrica, KOD ileskili GOR’iin
fizyopatolojisinin aciklanmasi ve GOR’Un bu hastalarda uzun dénemdausolve

0zofagusglevleri Gizerine etkilerinin tanimlanabilmesi i¢cin de daha géasta gruplari
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ile, tedavi sonrasi donemi de kapsayan, ileriye donuksngalarin yapilmasina

gereksinim vardir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

1. Klini gimize korozif madde icimi nedeni ile pairan hastalarda KOD ggiin
orani literattirle uyumlu olarak % 42,1 bulungtur.

2. Klinigimizde daha o©nceki yillarda yapilan eaialar g6z o6niunde
tutuldusunda asit madde icilme siginin yillar icerisinde artg anlgiimaktadir. Bu
degisimin evde sabun yapimi gelefein terk edilmesine ve temizlik maddelerinezba
kazalarin dier calgmalarda da belirtild@i sekilde artmasina g oldugu
dUsUnulmigtar.

3. Alkali madde icen hastalarimizda asit igenlere oranla 1,527 ket tiezla
darhik gelsmis olmasinin alkalilerin daha derin ve uzun segmenti ilgilendiremkya
olusturmalarina bg oldugunu digindyoruz.

4. Korozif madde icimi sonrasi darlik ggtieyen hastalarimizda GOR sgkhin
disik bulunmg olmasi, korozif madde icilmesinin tek gnaa GOR sikigini
artirmadgini gostermektedir. Bu nedenle, korozif madde icimi sonrasi kdarl
gelismeyen hastalarda semptom olmadikca rutin GORstiar@ms! yapilmasini
onermiyoruz.

5. KOD'lii hastalarimizda GOR sikh kontrol grubuna gore belirgin olarak
ylksek bulundgundan, bu hasta grubunda GORsareasinin rutin olarak yapiimasini
onermekteyiz.

6. GOR’e ba&l semptom sikliinin KOD grubunda daha yuiksek olmasi, KOD’e
bagli GORH gelisme riskinin daha yiiksek olgunu gostermektedir.

7. Ozofageal pH monitorizasyonu bulgulari her hastada GORgkliei korole
bulunmamgtir. Bu nedenle KOD’li hastalarda sadece 6zofageal pH monitooizasy
bulgulari ile GOR’lin Kklinik ciddiyetine karar verilmemelidir.

8. KOD olgularinda GOR’lin 6ngdrulebilmesi icin ses kigiklbozazda takiima
hissi, regurjitasyon ve retrosternal yanma yakinmalarinin o6zellddrgulanmasi
gerektgini disinuyoruz.

9. GOR aratirmas! icin 0Ozofageal pH monitorizasyonunun teksite
kullaniimasi yeterli olmaghndan, KOD'lii hastalarda GOR tanisinda endoskopik

deserlendirme ve 6zofagus mukoza biyopsisinin rutin olarak kullaniimasini 6éneriyoruz.
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10. Darlik sayisi ve yerkgm yerinin GOR acisindan 6ngorigdei yoktur. Darlik
uzunlysu ise GOR ge$imesini etkileyen 6nemli bir risk faktori olarak bulungtu.

11. Uzun darlgl olan hastalarda 6zofajit sifgliytksektir. Bu nedenle, 6zellikle
darlik uzunlgunun 5 cm’nin Uzerinde olgu hastalarda GOR’un dikkatle ve israrla
arggtirlimasini, 0zofajit, Barrett 6zofagus ve kanser sgeii acisindan endoskopik
kontrol ile uzun sureli izlem yapilmasini 6neriyoruz.

12. GOR’un alik etmesi, KOD tedavi sirecini belirgin olarak etkilememektedir
Bu nedenle, antirefli cerrahi gim dilatasyon tedavisi tamamlandiktan sonraya
ertelenebilir.

13. KOD hastalarinda GOR’iin fizyopatolojisinin, uzun dénemde solunum ve
0zofagus glevleri Uzerine olan etkilerinin, alkalen refliiniin katkisinin daha acikca
anlgsilabilmesi icin, daha gegihasta gruplarinda, ileriye dondekilde planlanny

arggtirmalar yapilmasini 6neriyoruz.
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EKLER

EK 1. Hasta Bilgileri Formu

CUKUROVA UN iVERSITESI TIP FAKULTES i COCUK CERRAH iSi KOROZ iF OZOFAGUS

DARLI Gl VE REFLU FORMU

e Adi soyadt: Tarih: Cinsiyet:
Protokol no:

* Basvuru zamani: gln

+ Icilen Maddenin cinsi: Alkali : (1) Asit: (2)

e Bagvuru kilosu: Persantil Guncel kilosu

» Darlik gelmis mi? Evet: (1) Hayir: (2)

e Darlik gelsim zamani: gln

e Darlik icin ilk girisim zamani : gln

e Gastrostomi yapilrimi ? Evet: (1) Hayir: (2)

e Gastrostomi yapilma zamani
e Darlik icin yapilan gigim

Dilatasyon: (1) Steroid: (2)
» Dilatasyon periyodlari

-ilk 3 ayda - 2. Uc ayda
-3. U¢ ayda - 4. U¢ ayda
-1 yil sonra
» Dilatasyon buiji 6lctleri — yikselme hizi
-ilk 3 ay -2. 3ay
-3. 3 ay -4.3ay
» Dilatasyon tedavisi tamamlangmmi? Evet: (1)

e Tedavi bittikten sonra tekrar dilatasyon gereksiroimus mu? Evet: (1)

GOR SEMPTOMLARI

O Irritabilite — huzursuzluk (Sut gogu) (var)

0 Regurjitasyon (darlik iyikgmis olanlarda) (var)
0 Retrosternal yanma (dilatasyon ilekisiz) (var)

0 Hematemez (dilatasyon ileshisiz) (var)

0 Beslenme reddi (var)
O Alt solunum yolu (reflii du nedenlere dikkat ) (var)
0 Apne (var)
O Hisllti — stridor (darlik sorunu olmayanlar) (var)
O Oksiruk (6zellikle gece) (var)
0 Anormal boyun posturi (var)
O Ses kisikigl (trakeal yaralanma yoksa ) (var)
O Agiz kokusu (var)
O Hickirik (var)

0 Gevis getirme (var)
0 Bogazda takilma hissi (var)
O Astim (var)
O Sik larenijit (var)
O Sik tekrarlayan brauit (var)

O Tekrarlayan otit (var)

¥a ay

persantil

Mitomisin: (3)

Hayir: (2)
Hayir: (2)

(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)
(yok)

71




RADYOLOJ iK BULGULAR:

« OMD
His acisi Normal: (1) Anormal: (2) Malrotasyon
Pilor bealimi Normal:(1) Anormal: (2) Hiatal herni

e Dalik yerlgimi
Proksimal: (1) Orta: (2)Distal: (3)

e Darlik uzunlgu cm Daghn sayisi
e 24 saat pH metre
----Reflll epizot sayisi ----Ayakta refli sayisi
----Toplam refli zamani ----Yatarak refli sayisi
----5 dk dan uzun refli epizot sayisi -a-Ezun refll sayisi
----Ozofagus temizlenmesi (Klirens zamani)
« Endoskopi
Distal 6zofagus mukozasinda hiperemi ar)(v
Barrett 6zofagus (biyopsi) (var)
» Refli icin medikal tedavi aldi m1? (evet)
e Cerrahi anti reflti ihtiyaci oldu mu? (evet)
» Dilatasyon tedavisi tamamlangrmi? (evet)
» Kilo kaybi (var)
* Gelisme gerilgi (Boy:  Agirlik:  persantil: ) (var)
» Dilatasyon tedavisi bitiminden sonra gecen suredenma (var)
» Gastrostomisi kapatildi mi? (evet)

» Tedavi suresi:
Tedaviye ama tarihi
Tedaviyi bitirme suresi:
e Sonug: sifa: (1) tedavi devam ediyor: (2) tedaviyi terkietB)

iva

(var)

(yok)
(yok)

(yok)
oky
(wn

Y
(hayir)
(yok)
(yok)
(yok)

(hayir)
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EK 2. Bilgi riza formu

CUKUROVA UN iVERSITESI TIP FAKULTES i COCUK CERRAH iSi KOROZIF
OZOFAGUS DARLI GI VE REFLU FORMU

HASTA BILGILENDIRME VE RIZA FORMU

Bu calsmada korozif madde icme sonucu korozif 6zofagus gyare korozif
ozofagus darfyi tanisi ile Cukurova Universitesi Tip Fakultesi Cocuk Cerrahisi
kliniginde takip edilen cocuklarinizda gastrotzofageal refll smeli riskinin
belirlenmesi amaclanmaktadir. Gastroozofageal 6zofageal tieth@irlemek icin
gastroozofageal refli semptomlarini iceren mini bir anket aeqkl, radolojik olarak
0zofagus mide doudenum grafisi cekilecek ve hastanin burnundan ilerleiilen

kateter ile mideden 6zofagus icerisine kasjup olmadgl 24 saat pH monitorizasyo

=)

yapilarak dgerlendirilecek. Ozofagus mide doudenum grafileri ve 24 saat| pH
monitorizasyon rutin poliklinik kontrollerinde sirasinda yapilacak. Besiee ve
sosyal guvenlik kurumunuza yansitiimayacak olan bwmahin cocgunuza zarar
vermesi de sO0z konusu delir. Arastirma sonuglari bilimsel amacla kullanilacak,
cocyzunuzun kgisel bilgileri de gizli tutulacaktir. Bu c¢amaya katilmama ve
katildiktan sonrada geri ¢cekilme hakkiniz bulunmaktadir. Bu haklari nkodlaiz
cocyzunuzun takibinde bir aksamaya yol agcmayacaktir. Ek bilgi talebinrsalsdzIi
olarak kagilanacaktir.

Cocigunuzun argtirmaya katilmasini  kabul ediyorsaniz lutfegagadaki

bolume adinizi, soyadinizi yazip tarih ve imza atinigeHlleir ederiz.

YUKARIDA BEL IRTILEN KOSULLAR CERCEVESNDE COCUGUMA INCELEME
YAPILMASINI KABUL ED IYORUM

Adi Soyad: Tarih
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