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OZET

Aktas, O. Koroziv Madde Icilmesi Sonucu Ozofagus Hasar1 Gelisen Cocuklarda
Ozofagus Motilitesinin Degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir,
2011. Korozif madde alimi, ev kazalar1 iginde ¢cok onemli bir yer tutmakta ve ciddi
morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Uzerinde ¢ok sayida calisma yapilmis
olmasma ragmen, korozif madde alimina bagl kazalarda anlamli bir azalma
saglanamamis ve konunun ciddiyeti artarak devam etmektedir. Ozofagus yamgi,
yanliglikla i¢ilen kostik madde sonucunda cocuklarda sik¢a goriilmektedir. Uzun
donemde kostik yaniklar O6zofagusta ciddi motor disfonksiyonuna neden
olabilmektedir. Ozofagial manometri tanisal bir test olarak 6zofagus motilite
bozukluklarinin tanimlanmasinda altin standart olup, 6zofagus kasilmalarmin
biiyiikligli ve koordinasyonu, {iist ve alt 6zofagus sfinkterlerinin gevsemesi ve
koordinasyonu ile ilgili degerler almak miimkiindiir (1,20). Bu nedenle 6zofagus
yaniklarinda, bu test hastalarin takip ve tedavi siirecince oldukca 6nemli bir rol
oynar. 2005-2010 yillar1 arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Cerahisi Anabilim Dal’nda koroziv madde hasarlanmasi nedeniyle tedavi
alan olgularin 6zofagus motilitelerinin incelenmesi amaclanmis ve bu hastalardaki
0zofageal kontraksiyonlarn amplitiidii, siiresi, hizi Olgiilerek olas1 motilite
bozukluklarinin ~ saptanabilmesi i¢in  peristaltik  aktiviteleri  Ol¢iilmiistiir.
Calismamizda, 6zofagusta peristaltik kontraksiyonlarm normale gore ileri diizeyde
zayifladigi, kontraksiyon amplitiidlerinin normale gore ileri derecede diisiik oldugu,
kontraksiyon siirelerinin normale gore belirgin olarak kisaldigi, kontraksiyon
hizlarinda herhangi bir farklilik olusmadigi, iletilmeyen kontraksiyon yiizdelerinin
normale gore ileri derecede arttig1 bulunmustur. Sonug olarak, ciddi 6zofagus yamigi
gelisen olgularda akut donemde ortaya ¢ikan motilite bozuklugu uzun dénemlerde de

(2-5 y1l) siirmekte ve kalic1 bir hal almaktadir.

Anahtar Kelimeler: Yutma giicliigii, kostik yanik, 6zofageal disfonksiyon, motilite



ABSTRACT

Aktas, O. Evaluation Of Esophageal Motility In Children Who Have Caustic
Esophageal Injury After Ingestion Of Corrosive Material. Eskisehir Osmangazi
University Pediatric Surgery Department, Medical Specialty, Thesis, Eskisehir,
2011. Corrosive material ingestion that causes significant morbidity and mortality is
an important house accident. Although, many studies were done about this topic, no
significant decreasing in the prevalence of corrosive material ingestion has been
observed. Esophageal burns as a result of accidental swallowing of caustic material
are seen frequently in children. In the late term of follow up severe motor disfunction
of esophagus after caustic burns are already reported. As a diagnostic test,
esophageal manometry is the gold standard to recognize the
esophageal motility disorders and it ispossible to getthe  values of
size and coordination of esophageal contractions, relaxation and coordination ofthe
upper and lower esophageal sfincters (1,20). For this reason, it playsan
important role during the period of monitoring and treatment of patients
with esophageal burns. The aim of this study is to determine the motility disorders of
esophagus in patiens who received treatment between 2005-2010 for an injured
esophagus due to corrosive material injestion in Eskisehir Osmangazi University
Pediatric Surgery Department. Duration of amplitude and speed of the peristaltic
activity was measured to determinate the motility disorders. In our study, the
peristaltic contractions of the esophagus were much poor than normal; contraction
amplitudes were extremely low and significantly short. The frequency of
contractions were not differ form normal but percentage of untransmitted
contractions were higher than normal. As a result, in patients with severe costic burns
the motility disorders of esophagus during acute phase is ongoing in the late period

(2-5 years) and become a permanent defect.

Key Words: Dysphagia, caustic injury, esophageal dysfunction, motility
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1.GiRiS

Koroziv maddelerin kaza sonucu alimi ¢ocuk cerrahisi pratiginde sik
karsilasilan bir durumdur. Koroziv madde alimlarmin yaklasik %20-40’1 6zofagus
hasar1 ile sonug¢lanir. Bu hasarmn olusumunda koroziv maddenin asit ya da alkali
olusu, konsantrasyonu ve alinan miktar etkilidir. Ozofagustaki hasar sonucu 6zofagus
motilitesinde bir takim degisiklikler ortaya cikabilir. Ozofageal manometri, zofagus
motor aktivitesinin degerlendirilmesinde altin standart olup, 6zofagus hastaliklarinda
tan1 amaciyla 20 yildan beri kullanilmaktadir. Motor aktivite degerlendirmesinde
radyoloji, sintigrafi ve yeni gelistirilen ¢ok kanalli impedans sistemi kullanilabilirse
de hi¢ biri 6zofageal manometrik incelemenin yerini tutmamistir (1). Bu test
0zofagus basinclarinin, koordinasyonunun ve motilitesinin hem kalitatif, hem de
kantitatif degerlendirmesini yapar. Manometri ileri derecede teknik bir tanisal
yontemdir ve diger yontemlere gore daha fizyolojiktir. Dikkatli bir sekilde
uygulanip, fizik prensiplere ve ekipman karakteristiklerine gore hareket edilirse
manometrik inceleme 6zofagus kontraktil fonksiyonunu dogru bir sekilde verebilir.
Genellikle manometrik verilerin dogrulugu manometri metodolojisi ile yakindan
iliskilidir (2).

Biz de ¢alismamizda koroziv madde alimini takiben ileri donemde 6zofagus
kontraksiyon amplitiidii, siiresi ve hizinda olusabilecek degisimlerin haritasini

cikarmay1 amagladik.
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2.GENEL BILGILER

2.1.0zofagus Embriyolojisi

Ozofagus, gestasyonun dordiincii haftasindan itibaren farinks ile mide
arasinda kisa fakat karakteristik bir tiip olarak belirmeye baslar. Ayni zamanlarda
trakeal aga¢c da 6zofagusun anteriorunda ortaya ¢ikmaya baslar. Bu primitif trakea
cikintisinin ucunda da akciger tomurcuklar1 belirir. Kalp ve akcigerlerin, farinks ve
mide arasinda hizla gelismeleriyle 6zofagus uzar ve trakeadan ayrilmaya baslar. Bu
ayrilma, lateral duvarlarin, asagidan yukar1 dogru ige biikiilmesi ve orta hatta
flizyonu ile yukarda farinksten itibaren ayrilmis iki paralel tiip olarak gerceklesir.

Gelismenin  erken donemlerinde, 06zofagusun endodermal tabakasi
vakuolizasyon ve hizli bir proliferasyonla farklilagir. Liimen hi¢bir zaman tam olarak
tikali degildir. 10. haftada epitelyum heniiz kolumnar ve silyalidir. Besinci aydan
itibaren de stratifiye epitele doniismeye baslar. Degisim yukardan asagi dogru olur.
Intrauterin hayatta amniotik siv1 bebek tarafindan yutularak sindirim yolunun daha
distal kisimlarma gegebilir. Ozofagusun gelismesi ile es zamanli olarak mide de son
seklini ve oryantasyonunu almak iizere kaudal yonde bir gbé¢ gecirmektedir.
Ozofagus, alt sindirim sistemi ve mideden farkli olarak mediastinal bir organdir.
Mezenteri yoktur ve intraabdominal kismi disinda barsak rotasyonuna da katilmaz.
Sekizinci intrauterin haftadan itibaren 6zofagus ve trakea birbirlerinden tiimiiyle

ayrilmis ve mide de desensusunu tamamlamistir (3).

2.2.0zofagus Konumu

Ozofagus, vertebralarm 6niinde ve trakeanin arkasinda yer alan bir orta hat
yapisidir. Boyunda besinci-altinct servikal vertebra hizasinda krikoid kikirdaktan
baslar, sternal ¢entik seviyesinde toraksa girer ve toraksin i¢inde kaudale dogru arka
mediastende ilerler. Onikinci torakal vertebra seviyesinde karin i¢inde

0zofagogastrik bileskede sonlanir.

2.3.0zofagusun Béliimleri
Ug farkli bakis agisiyla siniflandirilabilir: klasik anatomik, fonksiyonel ve

cerrahi. Klasik anatomi 6zofagusu ili¢ boliime ayirir:
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e Servikal
e Torasik
e Abdominal
Ozofagusun anatomik olarak {iice ayrildig1 asagidaki bolgeler motilite

bakimindan birbirinden farklidir:

e Ust 6zofagial sfinkter (UOS)
e Ozofagusun govdesi
e Alt 6zofagial sfinkter (AOS)
Bu smiflandirma, orofarinksi, 6zofagusun sfinkterleri ve govdesi ile mideyi

iceren iist intestinal sistemin uyumlu hareketlerini kapsamaktadir. Santral sinir
sisteminin ve intramural sinirlerle periferik sinir sisteminin gorevi, limenin bu
fonksiyonel bolgelerinde, istemli ve istemsiz kontrol mekanizmalariyla birlikte
hareket ederek, bu iki farkl: tip kasin aktivitesini yakindan koordine etmektedir (4,5).

Cerrah goziiyle trakea bifurkasyonu sinir alinarak, 6zofagusun proksimal ve
distal segmentlere ayrilmasi uygun bir yaklagimdir.

Ozofagusun ekseni asag1 inisi sirasinda ii¢ kii¢iik sapma disinda genellikle
diizdiir. 1k olarak boynun tabaninda sola dogru yonelir. Ikinci yon degistiris 7.
torakal vertebra seviyesinde olur ve 6zofagus vertebranin hafif sagina dogru geger.
Ugiincii ve en belirgin sapma 6zofagogastrik bileskenin hemen iizerindedir ve

ozofagus arkaya ve sola dogru yonelir.

2.4.0zofagusun Ozellikleri

Ozofagusun kas tabakalar1 longitudinal ve sirkiiler olarak diizenlenmistir. Her
iki kas tabakasinin kalmlig1 birbirine yakindir, her kat 1-1.5 mm arasindadir.

Longitudinal kas tabakasi, krikoid kikirdagin kranial kenarmndan ve aritenoid
kas1 orten saglam bir submukozal doku olan krikodzefagial tendondan kaynaklanir.
Bu kaslar, 6zofagus duvarmi kesintisiz bir tabaka halinde saran ¢ok sayida, yassi,
ince kas demetlerinden olusmuslardir. Ozofagogastrik bileskeden sonra mide
duvarindaki kaslarla devam ederler.

Sirkiiler kaslar, farinks kaslarinin en kaudaldeki parcasi ve yutmanin istemli
kontroliiniin en alt noktast olan krikofaringeal kasin devamudir. Krikoid kikirdak

seviyesinden baglar ve 6zofagusu sararak asagi dogru devam ederler (6).
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2.5.0zofagus Sfinkterleri

Sfinkterler, sindirim kanalm islevsel bolimlere ayirir. Sfinkterler anatomik
olarak iyi tamimlanmig yapilar degildir. En belirgin 6zellikleri, dinlenme tonuslarinin
bitisigindeki komsu segmentlerden daha yiliksek olmasidir. Halka seklinde
olmalarindan dolay1 bu kaslar orbikiiler kaslar olarak da adlandirilir.

Ust 6zofagial sfinkter farinksin bittigi noktadadir, 6zofagusa ve larinkse girisi
kontrol etmekle yiikiimliidiir. UOS iki anatomik yapidan olusmustur. Sert 6n duvari,
larinksin arka duvarmi olusturan krikoid kikirdagin arka yiiziine karsilik gelir.
UOS’in arka duvart yumusaktrr ve inferior faringeal konstriiktor kasmin alt
parcasinin atnali seklindeki, transvers kas halkasi tarafindan olusturulur.

Bu sfinkterin temel islevi solunum sirasinda 6zofagusun distandii olmasini
engellemek, akcigerleri reflii ve aspirasyondan korumaktir. Normalde bu sfinkter
yutkunma epizodlar1 arasinda sinir kontrollii giiclii ve tonik bir kontraksiyon
durumundadir.

Manometride UOS’nin uzunlugu 2 cm ile 4,5 cm arasmda degisir ve
radyolojik olarak posterior identasyon seklinde goriiliir (7).

Alt 6zofagial sfinkter, 6zofagusun mideyle birlestigi yerin yaklasik 3 cm
proksimalinden baglar. Bu alanda sirkiiler tabakadaki kas liflerinin sayis1 ve boylece
kas kalmlig1 da artmistir. Kas demetleri midenin biiyiik kurvaturunda midenin oblik
asici liflerine doniisiirler. Kii¢lik kurvatur tarafindaki lifler horizontal sekillerini
kaybetmezler ve kisa kas lifleri AOS’ i kavrarlar.

AOS’nin basinci sadece 14.5 - 34 mm Hg arasinda iken, UOS basimci 30 -142
mm Hg arasindadir (7).

2.6.0zofagusun Darhklan
Yenidogan 6zofagusu 9-10 cm dir. Eriskinlerde ortalama 25 cm kadardir.
Ozofagusta ii¢ darlik bulunmaktadir:

1. Krikofaringeal veya faringodzofageal darhik-UOS, ¢ap 1.7x2.3 cm,

2. Bronkoaortik darlik. Bu noktada anatomik olarak iki ayr1 daralt1
vardir: T4 diizeyinde aortik darlik, ¢ap 1.9x2.3 cm ve TS5 diizeyinde
bronsial darlik, ¢cap 1.7x2.3 cm,

3. Diyafragmatik darlik, T9 veya T10 diizeyinde, ¢ap 2.3 cm
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2.7.0zofagusun Kanlanmasi

Arteriyel Beslenme

Servikal bolge: inferior tiroid arterlerden ¢ikan dallar;

Ust torasik bolge: subklavian dallar1 veya inferior tiroid arterlerin alt dallar1;

Orta torasik bolge: sol bronsial arterlerin yiikselen ve inen 6zofagus dallari, sag
bronsial arter dallari, aort kavsinden ¢ikan dogrudan dallar;

Alt torasik bdlge: aortadan ¢ikan siiperior ve inferior 6zofagial arterler;

Abdominal bolge: sol gastrik arter ve inferior frenik arterlerden ¢ikan dallar.

Venoz Drenaj
Servikal ve iist 1/3 6zofagus: en yiiksek interkostal ven;
Orta 1/3 ve alt 1/3 6zofagus: azigos ve hemiazigos venler, sol gastrik ven dali,

splenik ven dallar1 ve sol alt frenik ven (3,8).

2.8.0zofagus ve Sfinkterlerinin Inervasyonu

Ozofagusun aferent ve eferent inervasyonu estrinsik ve intrinsik ndronlar
tarafindan gercgeklestirilmektedir. Ekstrinsik inervasyon kranial motor niikleuslardan
kalkan noronlar ile olusur. Intrinsik inervasyon ise myojenik inervasyon olarak
tanimlanr ve 6zofagusun myenterik ve submukozal pleksuslarindan kaynaklanan

noronlar ile saglanir (9).

2.8.1.Ekstrinsik inervasyon

Farenks ve iist 0zofagusun motor inervasyonu direkt somatik inervasyon ile
saglanir. Ust 6zofagial sfinkterin ve dzofagusun 1/3 iist kismmin inervasyonu beyin
sapimnda bulunan niikleus retrofasiyalis ve niikleus ambigusun rostral kismindan
kaynaklanan noronlar ile meydana gelmektedir(10,11). Faringeal kaslarda ise
trigeminal, fasiyal, hypoglossal niikleuslardan ve niikleus ambigus ile servikal 1 ve 3.
segmentlerden kaynaklanan noronlar belirlenmistir. Faringeal kaslar1 inerve eden
sinirler bir araya gelerek boynun her iki tarafinda faringeal pleksuslar1 olustururlar.
Faringeal pleksuslardan ayrilan lifler 6zofagusun ¢izgili kas kismmin da
inervasyonuna katilirlar. Ozofagusun 2/3 alt kismmm ve AOS’nin ekstrinsik

inervasyonu vagusun dorsal motor niikleusundan ve niikleus ambigustan
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kaynaklanan parasempatik preganglionik liflerce saglanir (10). Bu lifler myenterik
pleksusta snaps yapar ve postsnaptik lifleri diiz kas hiicrelerine ulasirlar. Beyin
sapinda bulunan rombensefalik yutma merkezi tiim bu niikleuslar1 kapsayarak
aferent, eferent ve organize edici sistemleri igerir. Sempatik inervasyon Ozellikle
ozofagusun 2/3 alt kismmda ve AOS’inde etkindir. Spinal segmentlerin T1-T10
diizeylerinden kaynaklanan sinirler servikal sempatik ganglionlara, torasik sempatik
zincire, c¢oliak gangliona ulasarak snaps yaparlar. Postsnaptik dallar ise kan
damarlarini izleyerek veya vagusa katilarak O6zofagusa ulasirlar. Post snaptik
axonlarin ¢ogu myenterik pleksusta sonlanir. Parasempatik ve sempatik sinirler
preganglionik snapslarda ayni norotransmitterleri kullanir. Farinks ve iist 6zofagus
kisminda ndoromuskuler kavsakta nikotinik reseptorler {izerinde asetilkolin
ndrotransmitter olarak bulunur. Ozofagusun diiz kas kisminda ve AOS’inde distaki
longitudinal kas tabakasinin pre ve postganglionik norotransmitteri nikotinik
reseptorler iizerinde asetilkolindir. Icteki sirkiiler kas tabakasinda preganglionik
norotransmitterin asetilkolin oldugu bilinmektedir. Ancak néromuskuler kavsaktaki
norotransmitter ise kesin olarak bilinmemektedir ve nonadrenerjik nonkolinerjik
olarak tanimlanmaktadir. Yakin dénemde yapilan galismalarda bu transmitterin VIP

oldugu iizerinde durulmaktadr (11,12).

2.8.2.intrensik inervasyon

GIS’in her yerinde bulunan intrinsik inervasyon, myenterik ve submukozal
plesuslarda yeralan sinirler ile fonksiyon goriir. Myenterik pleksus sirkiiler ve
longitudinal kas tabakalarmin arasina yerlesmistir. GIS ten gelen afarent lifler, pre ve
postganglionik parasempatik lifler ve postganglionik sempatik lifler myenterik
pleksusta toplanmiglardir (13,14). Myenterik pleksusun birincil fonksiyonu aferent
uyarilara refleks yanit vererek GIS’in fonksiyonunu diizenlemektir. GiS’de diiz kas
kontraksiyonlarini, diiz kasin tonusunu, ritmik kontraksiyonlarin yogunlugunu iletim
hizlarin1 artirir. Myenterik pleksusta inhibitor liflerin varligi da gdosterilmistir. Bu
lifler purinerjik veya seratonerjik olabilirler ve inhibisyon saglayan refleks cevaplarin
olusmasin1 saglarlar. Submukozal pleksus GiS’de daha az yogunlukta yer alir.
Meisner pleksusu olarak ta adlandirilan bu pleksusun en Onemli fonksiyonu

gastrointestinal sekresyonlarin salinimini kontrol etmektir.
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2.8.3.Aferent Inervasyon

Ozofagusun afarent siniri vagus’tur. Vagus sinirinin %701 aferent liflerden
olusmaktadir. Ozofagusun proksimal kisminda vagus i¢inde ilerleyen aferent lifler
beyin sapinda niikleus solitariusa ulasarak buradan iist beyin merkezine baglantilar
kurarlar. Distal 6zofagusta ve AOS’inde vagusla beraber splaknik ve torasik
sempatik sinirler de aferent inervasyona katilirlar. Vagal sinirlerin uzantilar1 nodose
ganglionda yer alir ve buradan niikleus solitariusa ulasirlar. Sempatik aferentler ise

T1-L2 diizeyindeki spinal dorsal ganglionlara ulasarak sinaps yaparlar.

2.9.0zofagus Reseptorleri

Kedilerde yapilan ¢alismalarda 6zofagusun mukozasi iizerinde serbest sinir
uclarmin varhigr gosterilmistir (15). Ayni sekilde serbest sinir uglarinin varligi
myenterik pleksusta da gosterilmistir. Bu yapilar mekanoreseptorler olarak
tanimlanirlar. Mekanoreseptorler birbirlerinden farklilik gosterirler ve myelinli C
veya myelinsiz A liflerini icerirler. Muskuler, mukozal veya serozal tipte
mekanoreseptorlerin uyarilara karsi verdikleri yanitlar birbirlerinden farklilik
gosterir. Muskuler tipte mekanoreseptorler spontan olarak aktiftirler ve gerilme ile
uyarildiklarinda yavas adaptasyon gosterirler. Mukozal ve serozal reseptorler ise
uyarilara hizli adaptasyon gosterirler (16,17). Mekanoreseptorler yaninda kimyasal
uyarilarla yanit alman kemoreseptorler saptanmistir. Kemoreseptorlerin bir kismi
mekanik uyari ile de uyarilabilirken bazi spesifik kemoreseptorlerin belirli uyarilara
belirli yanitlar1 verdigi gosterilmistir. Termoreseptorler son yillarda bildirilen
spesifik reseptorler grubundandir. Termoreseptorlerin uyarilmas: ile vagusta
desarjlarmm olustugu ve Ozofagusun motilitesinde degisiklikler meydana geldigi

belirlenmistir.

2.10.Yutma Fizyolojisi

Yutma agiz, farenks ve 6zofagusu icine alan karisik ve ardisik olaylarm bir
arada gerceklestigi bir fonksiyondur. Yutma islevi giinde ortalama 500-600 kez
yapilir. Besinin agza alinmasiyla mideye ulagsmasina kadar gecen siire ortalama 12-

15 sn kadardir (10,14). Yutma islevi istemli ve istemsiz olmak tizere iki agamada
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olur. Oral faz istemli, farengeal ve Ozofageal fazlar ise istemsizdir. Lokmanin
orofarenkse ulagmasi ile farengeal sensorial reseptorler uyarilarak yutmanin istemsiz
boliimii baglatilir. Yutma refleksi birden fazla aferent sinirler ile uyarilir. En 6nemli
aferent sinir vagusun superior larengeal dalidir. Superior larengeal dal ile yutma
merkezine wulasan uyar1 refleks arki tamamlayarak eferentler ile yutma
kontraksiyonlarini baslatir. Yutma refleksinin uyarilarak kontraksiyonlarin baslamasi
ve distale dogru iletilmesiyle olusan primer peristaltizmdir. Primer peristaltizmin
baslamas1 ve AOS’in ayn1i anda gevsemesi yutma merkezinin kontrolunde
gergeklestirilir. Yutma merkezine aferent uyar1 geldigi zaman {ist 6zofagusun ¢izgili
kas kismindaki noronlarda direkt eksitasyon meydana gelir. Ayni anda inhibitor
noronlarin uyarilmas: ile UOS’i gevser. Peristaltizmin iist 6zofagusta ilerlemesi
yutma merkezinin kontrolundeki noronlarin kraniokaudal ardisik uyarilmasiyla
olusur (9). Ozofagus diiz kasinda peristaltizm mekanizmas1 farklidir. Opossum
0zofagusunun sirkiiler diiz kasinda yapilan invitro calismalarda elektriksel alan
stimiilasyon teknigi ile direkt kaslar1 uyaran sinirlerde aksiyon potansiyelleri
olusturuldugunda uyariy1 takiben off-response olarak tanimlanan postinhibisyon
rebound kontraksiyonunun olustugu saptanmistir (10,13). Uyarmin verilmesi ile
rebound kontraksiyonun olusmasina kadar gecen bir latency period (gecikme siiresi)
mevcuttur. Bu latency period 6zofagusta distale dogru gidildik¢e artmaktadir. Bu
gradiyentin peristaltizmi sagladig1 tizerinde durulmaktadir. Uyarmin distale iletilmesi
ile es zamanl olarak AOS’inde gevseme olur. Sfinkterde bu gevsemeyi saglayan diiz
kasin inhibitér sinirleridir. Sfinkterde gevsemenin hemen ardindan off-response
yanitina benzer sekilde rebound kontraksiyon olusur ve buna da off-shoot

kontraksiyon denir.

2.11.0zofagus Patolojilerini Tammlama Yoéntemleri

2.11.1.Kontrast Medium

Hemen biitiin durumlarda en uygun kontrast, baryumun su i¢indeki
suspansiyonu olmaktadir. Baryumun ¢ocuklar tarafindan kolayca alinabilmesi ig¢in
uygun aromanin se¢ilmesi de ¢cok onemlidir. Suda eriyebilen kontrastlar, 6zofagusun

radyolojik incelemelerinde, perforasyon siiphesi varsa kullanilir. Gastrodzefagial
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reflii, 6zofagus varisleri ve fistiil arastirilmasinda skopi altinda radyoopak maddeyle

yapilan floroskopinin degeri tartsilmazdir.

2.11.2.Anjiografi
Ozofagusun arteryel destegi segmental oldugundan 6zofagus hastaliklarmnin

incelenmesinde pratik bir yontem degildir.

2.11.3.Sintigrafi

Fizyolojik kosullarda caligilir. Hastanin gidasina katilan radyoizotoplar
gidanin fiziksel 6zelligini, dolayisiyla da fizyolojik fonksiyonlar1 (yutma, refii vb)
bozmaz. Uygulamasi kolay olup, hastaya rahatsizlik da vermez. Kantitatif
hesaplamalar yapilabildiginden yorumlar kisiye bagli degildir. Radyografik
calismalara gore radyasyon dozu daha az olup tan1 koyma duyarlilig1 yiiksektir.

GOR, mide bosalim siireci ve pulmoner aspirasyon degerlendirilebilir (18,19).

2.11.4.0zofagoskopi

Biitiin yutma giicliiklerinde 6zofagoskopi cok iyi bir arag oldugu gibi tespit
edilen darliklarin ve yabanci cisimlerin tedavisinde de yardimcidir. Radyolojik
tetkikler ve fonksiyon testleri sonunda toplanmis olan verilerin teyidinde veya
reddinde de klinisyene yol gosterir. Ayrica kitle ve hiatal hernilerin gosterilmesinde,
lokal kanamalarm, tlilserasyonlarin ve darliklari degerledirilmesinde, yabanci cisim

¢ikarilmasinda ¢ok 6nemli bir yontemdir (3).

2.11.5.0zofagus Manometri (Motilite) Testi

Tanisal bir test olarak 6zofagus motilite bozukluklarmin tanimlanmasida
altin standarttir. Ozofagus kasilmalarmin biiyiikliigii ve koordinasyonu ile ilgili
degerler almak miimkiindiir (20).

Ozofagus motilitesinin manometrik ¢alismalarla incelenmesi ilk olarak 1883
yilinda Kronecker ve Meltzer tarafindan yapilmistir. Bu kisiler 7 ve 9 cm ¢apli 1ki
bliyiik balon yardimiyla 06zofagus kasilmalarini ve peristaltizmini ortaya
koymuslardir. Modern anlamda ilk ¢alismalar 1940’1 yillarin ortalarinda ve 1950’11

yillarin baglarinda Evans Memorial Hospital ve Mayo Klinigi’nde yapilmis ve
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manometrik c¢aligmalarin  6zofagusun motilite bozukluklarinda pratik olarak

kullanilabilirligi ortaya ¢ikmustir (21,22).

Cocuklarda teknik giicliikler ve kooperasyon kurma zorluklar1 nedeniyle az
sayida c¢alisma mevcuttur (23). Bu alanda ilk yaymnlar 1958 yilinda Carre ve
Astley’in iicli hiatus hernili 6 c¢ocukta yaptig1 ve yine aym yilda Colley ve
Creamer’in 14 saglikli cocukta yaptig1 c¢aligmalardir (22). Zamanla teknik
gelismelere uygun kataterlerin gelistirilmesiyle ¢ocukluk cagindaki arastrmalar da
artmistir.  Ozofagial manometri tanisal bir test olarak o6zofagus motilite
bozukluklarinin tanimlanmasinda altin standarttir. Son yillarda yiiksek rezoliisyonlu
0zofagus manometri ¢alismalar1 da yapilmaktadir. Bu ¢aligma protokolii erigkinlerde
iyl bir sekilde yerlesmekle birlikte, ¢ocuklarda sadece 2 adet yaymnlanmis calisma
bulunmaktadir (24-27).

Ozofagial manometri ile 06zofagus kasilmalarinmn  biiyiikligi ve
koordinasyonu, iist ve alt 6zofagus sfinkterlerinin gevsemesi ve koordinasyonu ile
ilgili degerler almak miimkiindiir (3,22).

Ekipman temel olarak 6zofagus manometri kateteri, basing ve transduserleri,
sinyal giiclendirici ve bilgi degerlendirme ve depolama aletlerinden olusur.

Kateter:

a. Suyla perfiize olan ¢ok liimenli kateter (hidrolik kapiller inflizyon sistemli).
Cocuklarda 3 mm den kiigiik ¢apli, 4 liimenli ve her liimen birbirinden 3 cm
arayla ve 90 derece acgiyla yerlesmis kateter

b. Solid (basing transduserleri kateterin iizerine monte edilmistir) kateter
e Eger suyla perfiize edilen kateter secilmisse kateter hidrolik kapiller inflizyon

sistemi gereklidir. Inflizyon hiz1 0.1-0.25 ml/dk olmalidir

e Cok kanalli kayit sistemi (poligraf)

¢ Yutmayi izlemek icin cihaz (istege bagl)

e Solunum transduseri (istege bagl olup gogiis kafesinin hareketlerini 6lger)
e Kisisel bilgisayar ve analiz yazilimi (6rnegin 6zofagial manometri modulii)
e Yazici

e Diger tiiketim malzemeleri
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Cogu merkez suyla perfiize edilen kateterleri kullanmaktadir. Suyla perfiize
olan sistem kateterleri ince biikiilebilir olup, kii¢iik delikleri dis su pompa tinitesine
ve basing transduserlerine baghdir. Basing eksternal olarak olgiiliir. Bu sistemin en
onemli avantaji kateterlerinin goreceli olarak daha ucuz olmasiyken, en 6nemli
dezavantaji1 ise, su destek iinitesi pompas1 gibi ek cihazlar gerektirmesidir. Bir bagka
dezavantaji, test yapilirken hastanin viicudu ile basing transdiiserlerinin ayni
seviyede tutulmasi gerekliligi nedeniyle testin bu sistemle ancak yatar pozisyonda
yapilabilmesidir.

Solid (susuz) transdiiserli sistemde ise basing transdiiserleri kateterin iizerine
monte edilmistir. Bu transdiiserler kiigiik yiiksek kompliansh yag dolu odaciklardan
olusur ve 6zofageal basinci direkt olarak sisteme aktarir. Bu kateterlerin yiiksek
fiyatlarmi ek ekipman gerektirmemesi kompanze edebilir. Solid transdiiserli sistem
gezici monitdrizasyon ve ayakta motilite testleri icin kullanilabilme avantajina
sahiptir.

Ozofageal manometri testlerinin yapilabilmesi i¢in yukaridaki sistemlere ek
olarak dezenfeksiyon ve sterilizasyon materyalleri, bantlar, kayganlastiric1 jeller,
lidokain, kusma kaplari, enjektorler vb. ek tiiketim malzemeleri de gereklidir (20,28).

Ozofageal manometri endikasyonlar1 sunlardir (29):

A) Disfaji
1) Primer 6zofagus motilite bozukluklar

e Akalazya

¢ Diffiiz 6zofageal spazm

e Hipertansif AOS

e Nutcracker 6zofagus motilite hastaliklar
2) Sekonder 6zofagus motilite bozukluklar1

e Agir kostik 6zofagus yaniklari

¢ Diabetes mellitus

e Skleroderma
3) Farengeal disfaji
B) Gastrodzofageal reflii hastaligi

1) Yiiksek riskli hastaliklarin belirlenmesi

2) Kompleks vakalarda taniy1 desteklemek
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e Atipik semptomlar1 olanlar
e Medikal tedavisi yetersiz olanlar
3) Funduplikasyon islemi 6ncesi defektif peristaltizmi degerlendirmek
4) Sklerodermay1 diglamak
5) PH metre probunun yerlestirilmesine yardimci olmak amaciyla
C) Nonkardiyak gogiis agrist
1) Primer 6zofagus motilite hastaliklar
2) Provakatif testlere cevap veren agri olmasi
D) Jeneralize gastrointestinal sistem hasliklar1
1) Skleroderma
2) Kronik idiyopatik intestinal obstruksiyon
E) Yeme bozukluklar1
Ozofageal manometri kontrendikasyonlar1 sunlardir (3):
A) Ozofagus varisleri
B) Nazal entiibasyonun kontendike oldugu durumlar
e Nazofaringeal veya iist 6zofagus tikaniklar1
e Agir koagulopati
e Agir kafa yiiz travmasi
e Ozofagus mukozasmin biilldz hastaliklar:
e Vagal stimulasyonu uyariy1 tolere edemeyecek hastalar

C) Hasta uyumunun olmadig1 durumlar

Motilite testi oncesinde donanim ve hasta i¢in yapilmasi gereken bir takim
hazirliklar bulunmaktadir. Bunlar su sekilde siralanabilir (3,30):

e Basing kanallar1 kalibre edilir.

e Manometri kateterinin poligraf cihazina en proksimal kanal ekraninin en
iistiinde goriinecek sekilde baglandigi kontrol edilir.

e Su perflizyonlu manometride basing kanallar1 transdiiser veya tiiplerde hava
kabarcig1 kalmamasima dikkat edilir.

e Kanallar tek tek parmakla kapatilarak basincin 300 mmHg’ nin {izerine
cikmast gozlenir (kanallarm agik oldugunun kontrolii).

e Hastanm bilgileri degerlendirilir (tibbi 6zge¢cmis, semptomlari, tedavileri).
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¢ Aileden bilgilendirilmis onam formu alimnir.

e Testten en az 48 saat Once ilag ve tedavileri miimkiinse kesilir.

e Hasta yasina gore testten 3-5 saat once a¢ birakilir.

e Mimkiin olan olgularda kateterin bogazdan ge¢mesinin rahatsizlik
yaratabilecegi ancak ilk yutmadan sonra igslemin daha kolay hale gelecegi
cocuklara anlatilmalidir.

e Rutin sedasyon yapilmamalidir.

Ozofagus motilite testinin yapilma asamalari (30):

» Kateter kayganlastirilir ve oturur pozisyondaki hastaya nazofarengeal olarak
tiim kanallar AOS’i gececek sekilde mideye ilerletilir. Bu yolu tolere
edemezse islem agizdan uygulanabilir.

» Su perflizyonlu sistem kullanilirsa hasta yiiziistii yatar pozisyonda olmali ve
transdiiser seviyesi orta aksiller seviyeye ayarlanmalidir.

» Solid tip kateter kullanildiysa hastanin yatar pozisyonda olmasi gerekmez.

» Eger solunum transdiiseri kullaniliyorsa gogiis kafesinin alt kismina bir bant
ya da striple tespit edilir.

» Kateterin trakeaya girmediginden emin olunup 5-10 dakika hastanin katetere
alismasi beklenir.

» Hastaya derin nefes almasi sdylenerek inspirasyon sirasindaki basing
trasesindeki degisiklikler gozlenir.

» Biitlin kanallarda trase gozlenmelidir, eger bir veya daha fazla kanalda diiz
¢izgi varsa inflizyon pompasi ve lizerindeki akim kontrol edilmelidir.

Tam bir 6zofagus motilite ¢calismas1 AOS ve relaksasyonunu (Rx), zofageal
gdvde calismasmi ve UOS fonksiyonunun testini kapsar.

Kanallarm tamaminin midede oldugunu test etmek icin hastaya derin bir
nefes aldirilir (tim kanlarda ayni basing yiikselmesi olur). Ardindan mide basinci
sifirlanip baslangic basinci olarak sirlanir. Kateter 15 sn. araliklarla, tiim kanallar
AOS’den gecgecek sekilde her seferinde 0,5 cm agiza dogru geri cekilir. Bu esnada
degerlendirme yazilimina bagl olan ikonlar ekranda isaretlenebilir (kuru yutma, sulu
yutma, kateteri cekme, AOS ikonu gibi) ve son delik AOS’e gelince hastaya

yutmamasi sdylenir; ciinkii hasta yutarsa AOS gevser ve dinlenme basinc1 dlgiilemez.
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Proksimal kanal, AOS nin alt ucuna ulastiginda, bazen solunum dalgalarinda
yilikselme olusur. Bununla birlikte, ekspirasyon sonu gastrik basincin (GB) bazal
seviyenin iizerinde, 2 mmHg asan, basingta inat¢1 bir yiikselme, kanalm AOS’ye
girdigini gosterir. Kanal AOS’e her girdiginde bilgisayar ekraninda isaretlenir.
Calisma esnasinda bu yiikselmeyir gormek zor ise c¢alisma analiz edilirken de
isaretleme yapilabilir. Kanal, AOS’in proksimal sinirmdan gegerken basing gastrik
bazal seviyeden asagiya, 6zofageal bazal seviyeye iner. Toplam uzunluk 2 mmHg’ y1
ast1g1 gastrik bazal seviyenin tizerindeki ilk yiikselisten itibaren intradzofageal bazal
seviyeye dislise kadar santimetre olarak tanimlanabilir.

Yeterli AOS verisi saglamak i¢in basing kanallar: ile “pull-through” islemi
tekrarlanir.

Cesitli seviyelerde hastaya birka¢ saniye siiresince nefes almamasi sdylenir.
Boylece solunum artefaktlar1 olmaksizm AOS basinci i¢in bir taban deger
kaydedilebilir. Kateter ¢ekilirken RIP (Respiratory inversion point-Solunum degisim
noktast) saptanabilir. Kateter kanali diyaframdan gecerken solunuma bagli basing
degisikligi inspirasyon ile pozitif defleksiyondan negatife doner. Bu durumun
olustugu lokalizasyon RIP’i isaret eder. Yani RIP normal olarak AOS nin igerisinde
yer almaktadir.

AOS’nin toplam uzunlugu 2.4-5.5 cm dir. AOS’nin abdominal uzunlugu ise
0.8-5 cm dir. AOS’deki gastrik bazal seviyenin iizerindeki basing (ekspirasyon sonu
veya ekspirasyon ortas1) AOS’in dinlenme basinci olarak adlandirilir. AOS basinci
icin normal degerler kulanilan metoda gore degisir.

Sfinkter “pull-through” islemleri uygulandiktan sonra, AOS gevseme
calismasi ile tetkike devam edilir ve bu noktada iki 6nemli degiskenin tanimlanmasi
gerekir; bunlardan ilki AOS gevsemesinin yutma islemi ile uyumu, ikincisi de AOS
gevsemesinin derecesi veya gastrik diizey ile AOS gevsemesi ile elde edilen en
diisiik basing arasindaki fark olarak tanimlanan gevsemedeki rezidiiel basincin (RB)
derecesidir.

Ozofageal gdvde motilite calismasiyla 6zofagus kasilmalarmin giicii ve siiresi
hesaplanir. Degerlendirilmesi gereken ana parametreleri su sekilde siralayabiliriz:

e Peristaltizm

e Kasilmalarin amplitiidii
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Kasilmalarin sturesi

Her kasilmadaki tepe sayis1

Calisma su sekilde yapilir:

1)
2)

3)
4)

5)

6)

Kateterin distal kanali AOS’nin proksimal smirinm 3 cm iizerine yerestirilir.
Hastanin derin olarak nefes almasiyla ve tiim basing kanallarinda negatif
defleksiyonu gbézlemleyerek tiim kanallarin 6zofagusta oldugu dogrulanmalidir.
Kateter hastanin burnuna yapistirilip sabitlenir.

20-30 sn aralarla, hastanin 2-5 ml su ya da meyve suyu enjektor yardimiyla
verilerek yutmasi saglanir. Her yutkunma direkt olarak bilgisayar ekranindan
isaretlenir. Her sivi gida yutma arasinda en az 20-30 sn siire olmalidir. Eger
hasta ¢ok hizli yutarsa kasilma aktivitesi inhibe olacaktir ve anormal aktivite
seklinde yanlis olarak degerlendirilebilir. Yutulacak sivi miktar1 cocugun
yasina gore 1 ile 5 ml arasinda olabilir. Ug yasindan biiyiik ¢ocuklarda hastaya
yutmast sOylenebilir. Daha kiigiiklerde veya uyum problemi olanlarda ¢ocuk
emzik kullanirken agza su verilebilir ve emzik hareket ettirilerek yutma
tetiklenebilir.

Kateter hastanin burnundan gevsetilir ve 3 cm daha geri ¢ekilir (eger kateterin
birden ¢ok kanali varsa proksimal 6zofagus onceden incelenmis oldugu icin
gerekli degildir). Kateteri bir {ist seviyeye ¢cekmeden 6nce bir 6nceki yutmanin
tamamlanmasi i¢in 15-20 sn ara verilmelidir. Aralarda yanliglikla olan yutmalar
da isaretlenmelidir.

Kateter hastanin burnuna yapistirilir ve sivi gida yutma islemi tekrarlanir.
Proksimal 6zofagusu degerlendirmek i¢in 8 ila 10 sivi gida yutma islemi

uygulanir ve her yutma islemi ekrandan isaretlenir.

Ozofageal govde fonksiyon calismasindan saglanan verileri su sekilde siralamak

mumkiindiir:

Amplitiidii: Bazal seviye {lizerinde saptanan en yiiksek kasilma seviyesidir. 10 mm

Hg kasilma i¢in 6l¢iilebilir esik deger olarak degerlendirilir. Eger amplitiid 180 mm

Hg’dan daha yiiksek ise kasilmalar ytliksek tansiyon olarak degerlendirilir (nutcracker

0zofagus).
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Siiresi: Esas tepe noktasindan dalganin sonuna kadar hesaplanir.
Hizi: Belli bir mesafeyi agsmak i¢in bir kasilma dalgasi i¢in gegen zaman olarak
hesaplanir. iki basing algilayicisi arasindaki mesafe her ayri kanaldaki peristaltik
dalganin baglamasi arasindaki zaman gecikmesine boliiniir.
Kasilmalar peristaltik, simiiltane, koétiilesen, iletilmeyen veya azalan seklinde
olabilir.

Tam bir 06zofagus motilite ¢aligmasmi saglamak igin UOS’i de
degerlendirilmelidir. Bununla da dinlenme basinci, gevseme, farengeal peristaltizm

ve krikofarengeal (UOS) gevseme arasindaki uyum incelenebilir.

2.11.6.0zofagus Motilite Testinin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesi eriskinlerde normal goniillillerden elde edilen
veriler ile karsilastirmali olarak yapilir. Cocuklarda ise durum biraz daha farklhidir.
Normal goniillii verisi ¢ocuklarda oldukc¢a az oldugundan, normallerle laboratuar
arasinda farkliliklar gorilebilir. Yayinlanmig bazi kontrol verileri Tablo 2.1.°de

gosterilmistir (31,32).

Tablo 2.1. Cocuklarda Normal Ozofagus Manometre Degerleri.

Cucchiara (1985)
n:16
Ort. yas:11ay

Mahony (1988)
n:9
Ort. yas:3ay-2 yas

Geng (2002)
n:7
Ort. yas:6.9 yas

Amplitid 59+20 72+£17.2 30.22+4.4
Siire 2.440.2 3.9+1.0 3.2+0.51
Hiz 3+0.9 2.9+2.1 3.4+0.5
Bazal AOS Basmci 1542 21.9 24+4.79

Eriskinlerde manometrik bulgularm degerlendirilmesi i¢in Spechler ve
Castell’in kriterleri tavsiye edilmektedir (26). Cocuklarda da benzer degerlendirmeler
yapilir. Buna gore:

Akalazya: Ozofagus govde peristaltizminin kaybolmasi, zayifca gevseyen ve

yiiksek basmg¢li AOS ile tanimlanur.
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GOR: Efektif olmayan 6zofagial motilite, diisikk amplitiidlii kasilmalar,
peristaltizmde hiz azalmasi sikhikla goriiliir. Inkoordine &zofagial peristaltizm ve
diisiik basingl AOS izlenebilir (20,34,35).

Kostik Ozofagus Yaniklari: Hafif yaniklarda motilite hizinda ve
amplitiidlerde azalma saptanir, ancak iyilesme sonrasi bu bulgular normale
donmektedir. Ciddi koroziv hasari sonrasinda ise motilitenin tam kayb1 izlenir ve
eger agir darlikla iyilesme olursa sinir pleksuslar1 ve kas tabakasi da zarar gormiis
olacagindan motilite kaybr kalict olur. Alinan koroziv madde AOS’de yanik ve
skatris olusturmadiysa AOS fonksiyonlar1 etkilenmez (32,36-38).

Diffiiz Ozofagial Spazm: Normal peristaltizmle ayrilmis sik simiiltane
(nonperistaltik) kasilmalar, multifazik yani ¢ift tepeli kasilma dalgalari, kasilmalarin
siiresinde uzama, kendiliginden olusan kasilmalar ve yiiksek amplitiidlii kasilmalar
sik rastlanir.

Skleroderma: Diisik AOS basmci, distal 6zofagusun kasilma ve
peristaltizminde zayiflama veya yokluk, normal {ist 6zofagus kasilmasi, peristaltizmi
ve {ist 8zofagial sfinkter basmci ve normal AOS gevsemesi izlenir.

Orofaringeal yutma bozukluklari: Zayif faringeal kasilma {ist sfinkterin tam
gevseyememesi, faringeal kasilmayla {ist 6zofageal sfinkter gevseme koordinasyon

bozukluklari izlenir.

2.11.7.Vektor Volum Analizleri

Ayni seviyede cepecevre yerlestirilmis delikleri olan bir kateterle AOS
basmcmm “pull through” yontemiyle kaydedip, bilgisayar programi araciligiyla 3
boyutlu goriintii seklinde incelenebildigi manometrik bir ydntem olup, AOS
basmcini total hacim, intra-abdominal hacim seklinde ayr1 ayr1 degerlendirmeye

imkan tanir.

2.11.8.Yiiksek Coziiniirliiklii Manometri

Farinksten mideye kadar her santiminde bir adet sensor bulunan kateterle
yapilan, son zamanlarda gelistirilmis 6zofagus manometri yontemidir. Tiim 6zofagus
govdesi ve gastroozofageal bileskenin topografik olarak basing haritasi ortaya

konulabilir.
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2.11.9.0zofageal pH Monitérizasyonu

Diger tani testlerine kars1 {stiinliigli, asit refliiyii kantitatif olarak
Olcebilmesidir. pH monitorizasyonu, 6zofagusa yerlestirilen kateter, pH monitorii,
kisisel bilgisayar ve pH verilerinin degerlendirildigi yazilimdan olusan bir sistemle
gerceklesir.

Bu yontem &zellikle GOR semptomlar1 olup endoskopik incelemede lezyon
izlenemeyen olgularda faydalidir. Yillar boyunca uzmanlar tarafindan GOR hastalig1

tanisi i¢in altin standart olarak kabul edilmistir (3,20).

2.12.Cocuklarda Ozofagus Yamklan

Gliglii asit ve alkali maddelerin igilmesi ile 6zofagusta olusan yaniklara
koroziv 6zofagus yanig1 ve bunun onemli komplikasyonlarindan biri olan darliga
koroziv 6zofagus darligir adi verilir. Cocuk yas grubunda, kaza sonucu koroziv
madde alim1 %80 oraninda 5 yasin altinda gériilmektedir. Bunun % 55-60’m1 erkek
cocuklar olusturmaktadir. Cocuklarin aksine addlesan ve erigkinlerde intihar amaci
ile alimlar goriilmektedir ve bu duruma kizlarda daha sik rastlanmaktadir (39-41).
Koroziv madde alimlarinin yaklasik % 20-40’1 6zofagus hasar1 ile sonu¢lanmaktadir

(42,43).

2.12.1.Koroziv Yaniklarda Etiyoloji

Koroziv maddeler asit ya da alkali oluslarina gore farkli doku hasar1 meydana
getirirler. Ciddi 6zofagus yanigina en sik neden olan maddeler, kuvvetli bazlar olan
NaOH ve Na2HCO3’dirr. NaOH yaygin olarak bulunan ve ucuz oldugu icin
temizlikte sik kullanilan bir maddedir (44). Seyreltik alkali igeren ¢amasir sodasi ve
amonyak en sik icilen koroziv maddelerdir. Bunlarm olusturdugu yaniklar genellikle
mukozaya sinrrhidir ve nekroz ya da darlik olusturmazlar. Ikinci siklikta HC1, H2SO4
gibi asidik maddeler gelmektedir. Ozellikle asidik maddeler midede yanik
yapmaktadir (Tablo 2.2.) (39,44,45).



Tablo 2.2. Sik karsilasilan koroziv maddeler.

Koroziv ajan Tip Ticari Formu
Sodyum Hidroksid Lavabo agic1
Alkaliler Piller
Potasyum Hidroksid Yag Coziicli
Sodyum Karbonat Sabun Yapim
: : Piller
Silfurik Asit
TR As] Metal Kaplamalar
Asitler Oksalik Asit Cé"l;glceﬁrler
Hidroklorik Asit
(rORTOTR AS1 Metal Kaplamalar
Fosforik Asit Tuvalet temizleyiciler
Amonyak Amonyum Hidroksid Ev temizleyiciler
Deterjanlar Sodyum Hipoklorid Ev tefnlzleylcller
Agarticilar
Kristaller Potasyum Permanganat Sa¢ Boyasi

2.12.2.Koroziv Yaniklarda Patofizyoloji

Alinan maddenin kat1 ya da sivi formda olusu ve pH’1, 6zofagusta yanigin
olusum yeri ve tipini belirleyen faktorlerdir. Asit ve alkali koroziv maddeler farkli
mekanizmalarla hasar olustururlar.

Deneysel olarak 06zofagusun alkali maddelerle yaralanmasi lic asamada
gerceklesir:

Alkaliler ilk asamada likefaksiyon nekrozu olustururlar. Mukoza ve
submukoza tahrip olur ve nekroz duvar katlar1 boyunca ilerler. ilk 24 saatte hemoraji,
damar trombozu ve inflamasyon meydana gelir ve bu yanit olduk¢a belirgindir.
Yanigin derecesine bagli olarak inflamasyon kas tabakasina kadar derinlesir. ikinci ve
besinci giinler aras1 submukozal damarlardaki tromboz ilerler ve lokal doku nekrozu
meydana gelir. Bu sirada ortaya ¢ikan serbest oksijen radikalleri de doku hasarmni
artirict etki gosterirler. Daha sonra bakteriyel kontaminasyon sonucu intramural
abseler olusabilir (39).

Ikinci asama besinci giinden sonra baslar. Bu, tamir asamasidir. Tamir
asamasinda doku &demi geriler ve neovaskiilarizasyon baslar. Mukozal
reepitelizasyon tglincli haftada tamamlanir. Ancak kas dokusu yenilenemez ve

dokunun devamlihg:1 kollagen birikimi ile saglanir. Ugiincii haftada fibroblastik
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proliferasyon ve kollagen molkiillerinin ¢apraz baglar yapmasi ile skar dokusu
olugsmaya baglar.

Ugiincii asama, olusan skar dokusunun retraksiyonudur. Aylar iginde kollagen
birikiminin artmasina bagli olarak fibrotik bir darlik olusur. Yeni olusan kollagenin
uzunlamasma kontraksiyonu ile de 6zofagusun boyu kisalir. Ilk ii¢ ayda maksimum
olan kollagen birikimi iki yilda normal doku kollageni diizeyine ve tipine
donmektedir. Fakat fibrotik darlik devam etmektedir.

Asitler ise koagiilasyon nekrozuna neden olurlar. Olusan fibrozis oldukca

serttir (39).
Asitler, alkalilerin tersine genellikle 6zofagusta yanik olusturmazlar, ancak mide ve
pilorda yanik olusturmaya egilimlidirler. Eger hasta kusturulursa 6zofagusta da yanik
olusabilir. Bunun i¢in “asitler ozofagusu yalar, fakat piloru isirir” ifadesi
kullanilmaktadir. Bunun nedeni asitlerin tadimin aci olmasi, hemen tiikiiriilmesi ve
ozofagus mukozasi ile ¢ok kisa siire temas etmesi olabilir. Ozofagusta tiikriikle
seyreltilerek yiizeyel etki gosterirler. Ayrica midenin kolumnar epiteli 6zofagusun
skuamoz epiteline gore alkali maddelere daha dayaniklidir (46).

Kristal haldeki koroziv maddeler genellikle orofarenkste yapigmaya meyillidir
ve genellikle orofarenks ve list 6zofagusta yaniklara neden olurlar (39,47).

Alkali igeren sivi formdaki maddeler ise hizla orofarenksten gecerek orta
0zofagus seviyesinde yanik olusumuna neden olurlar. Agiza alinan koroziv madde
yutma refleksinin baslamasi ile 6zofagusa ydnelir. Ozofagusun farengeal ve servikal
kismindaki giiclii kas yapisi nedeni ile hizli bir sekilde buradan geger. Torasik
0zofagusta bolusun hizi azalr ve ilk yanik seviyesi siklikla torasik 6zofagusun
baslangi¢ seviyesindedir. Yanigm en sik goriildiigii ikinci yer bronkoaortik darlik
seviyesidir. Burada, bolusun hizi yavaglar ve yanik olusumu igin yeterli zaman
olusturur (39,45) .

Deneysel ¢alismalarda, alman alkali konsantrasyonu arttikga olusan hasarin
derinliginin de arttigi bildirilmistir. % 3.8’lik NaOH submukozaya kadar nekroz
yaratirken, % 10-17’lik konsantrasyonda kas tabakasi, % 22’nin {izerinde transmural
nekroz olustugu gosterilmistir. Alkalen piller 6nemli bir koroziv ajanlardir (39,44,40).

Bu piller yar1 kat1 formda potasyum ya da sodyum hidroksid icerir. Gastrointestinal
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sistemde takilip kalarak once elektriksel sonra da kimyasal yaniklara neden olurlar

(39,48).

2.12.3.Koroziv Yaniklarda Klinik Seyir

Hastaligin seyri 3 doneme ayrilir:

1) Akut Dénem: Ilk iki haftalik siireyi kapsar. Koroziv maddenin almmasindan
hemen sonra higbir belirti olmayabilir. Olgularin ancak dortte birinde objektif
bulgular gdzlenmektedir (39).

Ik 48 saatte en sik goriilen semptomlar mukozal 6dem ve dzofageal spazm sonucu
gelisen disfaji ve yasa bagl olarak ifade edilen retrosternal agridir. Tasikardi ve
ajitasyon siklikla eslik eder. Ozofagusta tam tikaniklik sonucu yutulamayan tiikriige
bagli olarak aspirasyon pnomonisi gelisebilir. Koroziv maddenin aspirasyonu sonucu
akut list solunum yolu obstriikksiyonu goriilebilir. Koroziv maddenin inhalasyonu
sonucu (O0rnegin; amonyak) solunum sisteminde de hasar olusabilir. Nadir olarak
ozofagusta perforasyon, mediastinit ve peritonite de rastlanabilmektedir. ikinci hafta
baslangic1 6zofagus perforasyonu icin en riskli donem olarak kabul edilmektedir
(39,44).

2) Skatrizasyon Dénemi: Ozofagusun bag dokusu ve kollagen molekiilleri ile
onarildig1 donemdir. Disfajinin yavas ilerledigi li¢iincii ve dordiincii haftalar1 kapsar.
3) Darhk Dénemi: Fibrotik dokunun kontrakte oldugu remodelizasyon donemini
kapsar. Bu remodelizasyon donemi 2 y1l kadar siirebilir.

Fibrotik iyilesmenin son {iriinii imenli organlarda, striktiir formasyonudur.
Burada ana sebep, parankimi yok olmus bir dokunun saglamligini saglayabilecek
kollagen miktarmin normale gore kat kat fazla olmas1 zorunlulugudur. Sonug olarak,
bu tip iyilesme ile liimenli organmn (6zofagus) devamliligi saglanir, yani yaniktan

sonra 6zofagus kopmamastir, fakat kollagen, iimeni 6nemli bir sekilde daraltmistir.

Bu bilgiler 15181nda, 6zofagusta, yanik sonrasi 21. giin 6zofagokopide tespit edilecek
striktiirlin =~ remodelizasyonuna miidahale etmek i¢cin asagidaki protokol

kullanilmaktadir:

1. Cocuklarda kostik madde alimi sonras1 6zofagusda ortaya ¢ikacak olan striktiirler;
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a) sternal ¢entik (ortalama 1,5 cm), b) orta 6zofagus - azigoz diizeyi - (ortalama 5
cm) boliimlerine lokalizedir.

2. Ilk 6zofagogram fiigiincii haftanin sonunda, yani nedbelesme yerine oturduktan
sonra yapilmalidir ve sik olarak tekrar edilmemelidir. Gelisme ¢aginda, boyun ve
goOgiis bolgesine yapilan radyasyon tiroid kanseri i¢in bir tetikleyici olabilir.
3. Dilatasyon tedavisinin mantig1, asir1 kollajen birikimi sonucunda liimeni tikayan
kollajen molekiillerinin limen merkezinden perifere dogru 360 derece sikistirmak ve
liimen merkezine dik duran molekiilleri liimen periferine dogru baski ile yatirmaktir.
Dilatasyon seans1 sonunda liimene dik pozisyondaki kollagen molekiilleri liimenin
periferine paralel bir pozisyon alarak pasaja izin verir. Ancak remodelizasyon

doneminde, olay geri doniisiimliidiir.

4. Cepecevre ve tam tabaka (mukoza + biitiin kas tabakalar1) yaniklar periodik
dilatasyon tedavisine cevap vermez. Ciinkii, periodik dilatasyonlar ne kadar sik
yapilirsa yapilsin devam eden kollagen hareketlerini kontrol etmege yetisemez.
5. Cepecevre ve/veya tam tabaka olmayan yanik nedbeleri dilatasyona cevap verir.
6. Ozofagoskopi ile nedbenin derinligine ve ¢epecevre olup olmadigma karar vermek
miimkiin degildir. Manometrik ¢alismalarla nedbenin derinligi ve g¢epecevre olup
olmadig tespit edilebilir, fakat yontem pahali ve uygulamasi, hasta i¢in, zahmetlidir.
7. Ik dokuz hafta i¢inde yapilacak olan ii¢ periodik dilatasyona hi¢ cevap alimamazsa
nedbenin  ¢epecevre ve tam  tabaka  olduguna  karar  verilebilir.
8. Kisa segment tam tabaka darliklar intralezyoner steroid + dilatasyon tedavisine
cevap verir (1-1.5cm).

9. Herhangi bir asamada dilatasyon esnasinda kanama oluyorsa uygulamaya son
verilir, ¢iinkli kanama yeniden yaralanma ve inflamasyon reaksiyonlarinin yeniden
tetiklenmesi anlamina gelir. Yani, travmatik dilatsyonlarla daha da asir1 kollagen
birikimi ve daha da sert bir nedbe davet edilmis olur. Kanamali dilatasyonun
sebebinin reflii de olabilecegi unutulmamalidir.

10. Kostik 6zofagus yanikli hastalarda, gastroozofageal reflii, bir ek patoloji olarak,
cok kisa siirede geligebilir. Reflii varliginda ise striktiiriin tedavisi miimkiin degildir.
Refliiniin agirlikli nedeni nedbelesmis bir segmente sahip olan 6zofagusun yeterli
sekonder peristaltik dalga iireterbilme kabiliyetini kaybetmis olmasidir, yani

0zofagusun klirensi bozulmustur.



33

2.12.4.Koroziv Yaniklarda Dilatasyon Tedavisi

1. Ik dilatasyon 21. yamk sonrasi giinde, genel anestezi altinda  yapilir.
Ozofagoskopide, darhgin basladig1 yer goriilerek iginden 0.8 mm capinda bir kilavuz
tel gecirilir. Dilatatasyona, 15 Fr ile baglanir ve her seferinde 1 Fr arttirilarak 24 Fr’e
kadar genisletmege devam edilir. Eger kanama yoksa genisletme 30 F’de bitirilir.
Dilatator iizerinde, az dahi olsa, kan goriildiigiinde dilatasyon islemi durdurulur.
Kanamanin nedeni reflii olabileceginden arastirilmalidir.
2. Ikinci dilatasyon i¢in hastanin ii¢ hafta sonra gelmesi istenir. Eger, nedbe
cepecevre ve tam tabaka degilse hasta bu siireyi genellikle rahat gecirecek ve ¢
haftanin sonunda yutma ile ilgili sik@yeti azalmis olacaktir. Aksi durumda ise,
genellikle yutma zorlugu ikinci haftada baglayacaktir.
3. Ugiincii dilatasyon, yamik sonrasi dokuzuncu haftada, birinci maddede tarif
edildigi sekilde yapilir.
4. Yanik sonrasi 12. haftada nedbe degerlendirilir ve eger gegen 12 hafta i¢inde
dilatasyon tedavisine hi¢ cevap alimamamigsa, bunun nedeni ihmal edilmis refliidiir.
Cocuklarda refliiniin radyolojik olarak gosterilebimesi ¢ok zordur. Ayrica antimon
elektrodlarla yapilacak bir 24 saat pH metri sonucu da her zaman refliiyli
yansitamamaktadir. Refliiniin gosterilememesi hi¢ bir sekilde refliiyii yok
saydiramaz. Cocuklarda ilagla oral antireflii tedavi de son derece giivensizdir. Ciinkii
mevcut ilaglarin hi¢biri ¢gocuklar igin tasarlanmamistir. Bu durumda en giivenli yol,
cocugu hastaneye yatirarak [V antireflii tedaviye baglamaktir. Bu kosullarda gececek
10-20 giinliik bir siireden sonra yapilacak dilatasyonun ¢ok daha kolay ve dilatasyon
esnasinda kanamanin olmadigi da boylelikle goriilecektir.

Ozofagus dilatasyon tedavisine yanit almamadiysa uygun bir antireflii cerrahi
ile GOR kalic1 olarak diizeltilmelidir. Basaril1 bir anti-reflii ameliyatindan sonra bile,
geciken kollagen otodegradasyonuna bagli olarak, hasta hala dilatasyona ihtiyag

duyuyorsa, periodik dilatasyon veya kalip tedavisi baglatilir (49,50).

2.12.5.Koroziv Yaniklarda Steroid Tedavisi

2 cm den uzun olmayan, iyi huylu 6zofagus darliklari, intralezyoner steroid

enjeksiyonlart ile tedavi edilebilir (51). Bu tedavinin uygulama yontemi, striktiirii
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olusturan kollagen kitlesini ¢ok yiiksek dozda, lokal kullanim i¢in hazirlanmis
(triamcinolone acetonid 2 cc, 80 mg) steroid ile infiltre etmektir. Onemli olan
steroidin direkt olarak nedbe dokusu igine uygulamaktir. Islem dilatasyonla
tamamlanir. Lokal steroid uyugulamasi ve dilatasyon birer haftalik aralarla, alinan

cevaba gore ii¢ defaya kadar tekrarlanabilir.

2.12.6.Koroziv Yaniklarda Kahp Tedavisi

1980’11 yillarin sonuna dogru, Dr Oktay Mutaf, periyodik dilatasyonlar yerine
Ozofagustaki striktiiriin biitiin bir remodelizasyon donemi boyunca kaliplanarak
iyilestirilmesi fikrini ortaya atmis ve konu ile ilgili calismalar1 baslatmustir. Once 30
Fr’e kadar dilate edilmis olan 6zofagusunlarin igine, kalip olarak Riish marka,
demineralize lateksten imal edilmis rektal tiipler 10 cm boyunda kesilerek ve uglara
bagli PVC beslenme tiipleri i¢inden gecirilmis misinalara burun ve gastrostomiye
tespit edilerek, nedbeyi tam ortalayacak sekilde 6zofagusa yerlestirilmistir. Kalip
malzemesi olan lateks, PVC ve daha sonra da daha inert olacagi diisiiniilerek silikon
ile degistirilmistir. Yine bu olgularda niikslerin devam ettiginin goriilmesi iizerine
dokularla reaksiyona girmeyen ve iizerine gida artigi yapismayan PTFE (teflon)
kaliplar kullanilmistir. Bir yilin sonunda kaliplar ¢ikarildiginda olgularmm %70°1
tyilesirken, %30’unda niiks goriilmiistiir ve niiksiin sebebinin de refliiye bagli oldugu
gosterilmistir.

Bugiin icin kalip tedavisinin endikasyonu, remodelizasyon doneminde ciddi
antiasid tedavisi altinda tutulan hastalarda veya antireflii cerrahiden sonra, nedbe
kollageni tamamen degrade oluncaya kadar, liimenin periyodik dilatasyonlara gerek
birakmayacak sekilde, ag¢ik tutulmasmi saglamala smirhidir. Remodelizasyon
doneminde uygun araliklarla yapilacak dilatasyonlarla da ayni1 sonuca erisilebilir,
ancak bu durumda 6nemli bir hospitalizasyon siiresinin yasamasi da kaginilmazdir.

Kalibin avantaji, bu hospitalizasyon siiresini minimuma indirmektir (3,50).
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3. GEREC VE YONTEM

Koroziv madde icilmesi sonucu 6zofagus hasar1 gelisen ¢ocuklarda 6zofagus
motilitesinin degerlendirilmesini amacgladigimiz bu ¢ahsma icin ESOGU Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 28.02.2011 tarih ve 11 sayili karar1 uyarmnca onay
almmistir. Her ¢alismadan once de hasta ve hastanin anne-babasi ¢alisma hakkinda
bilgilendirilmis ve onamlar1 alinmistir.

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dalr’nda 2005-2010 yillar1 arasinda koroziv madde hasarlanmasi nedeniyle tedavi
goren ve 1iyilesen 5-18 yas arast 15 hasta klinigin manometri laboratuarmda
ozofageal manometrik ¢alismaya tabii tutulmustur. Ug hastada manometri kateteri
yerlestirilmesi sirasindaki uyumsuzlugu nedeniyle degerlendirilme yapilamadi ve
calismadan cikarildi. Olgularin 6zofagus gdvdesinde manometri esnasinda 6zofageal
kontraksiyonlarin amplitiidii, siiresi, hizi Olgiilerek peristaltik  aktiviteleri
degerlendirilmistir. Koroziv madde alan ¢ocuklarda manometrik 6l¢iim yardimiyla
0zofagus basing haritas1 ¢ikarilmasi hedeflenmistir.

Calismada hastalar ebeveynleri esliginde islemden 1 hafta Oncesinde
poliklinige cagrilarak islem hakkinda tekrar bilgilendirildi. Islem giinii 6ncesinde 8
saatlik aglik gerektigi bilgisi verildi. Calisma MMS Urodinami Cihazi (Enschede,
NL) ve ayni cihaza ait Version 8.17 Medical Measurament Systems (MMS)
veritaban1 kullanilarak kalibrasyonlar1 yapildiktan sonra nazal yolla 8 Fr 6zofagus
motilite kateteri (GIM 6000E00) 45-50 cm kadar yerlestirilerek olgular sirtiistii
yatirildi. Ardindan intragastrik basing referans almarak AOS lokalizasyonu bulundu
ve 3 kez AOS basinci 6lgiildii. 5 ml lik oda 1s1sinda su 30 saniye araliklarla ile 10 kez
islak yutma yapildi, 6zofagus govde cevabi degerlendirildi. Kateter yavasca geri
cekilerek UOS lokalizasyonu ve dinlenim basinci Slgiilerek bilgisayar ortamma

kaydedikten sonra kateter ¢ikarilarak manometrik analiz yapildi.

3.1.istatistiksel Degerlendirme
Tim veri analizleri SPSS 15.0 paket programi ile yapilmistir. Siirekli nicel
veriler; n, ortalama ve standart sapma olarak, nitel veriler ise n ve oran olarak ifade

edilmistir. Normal dagilim gosteren siirekli veriler grup sayisma bagli olarak
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bagimsiz yapidaki verilere t testi ve tek Orneklem t testi ile analiz edilmis olup
normal dagilim goéstermeyen verilerin grup sayilarina gore bagimsiz gruplardan
olusan verilere ise Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir. P<0.05 olasilik

degerleri onemli olarak kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Ozofagus manometrik calismamizdaki 12 hastanmn 6zofagus kontraksiyon
ampliitiiddleri (OKA), 6zofagus kontraksiyon stireleri (OKS), 6zofagus kontraksiyon
hizlar1 (OKH), peristaltik kontraksiyonlar1 (PK), koétiilesen kontraksiyonlar: (KK),
iletilmeyen kontraksiyonlar1 (IK) degerlendirmeye alindi. Hastalardan elde edilen
degerler ve bu degerlerin normal olarak kabul edildigi referans araliklar1 tablo 4.1.

ve tablo 4.2. de belirtilmistir.

Tablo 4.1. Hasta degerleri ve normal referans araliklar.

OKA OKS OKH

Hasta Hasta Normal Hasta Normal Hasta Normal
Degeri Deger Degeri Deger Degeri Deger

H1 43 30-160 2.8 2-6 5.1 3.2+0.51

H2 70 30-160 2.7 2-6 2.4 3.2+0.51

H3 108 30-160 4.1 2-6 2.8 3.2+0.51

H4 50 30-160 2.5 2-6 4.9 3.2+0.51

HS5 73 30-160 3.5 2-6 3.8 3.2+0.51

H6 99 30-160 3.7 2-6 5.7 3.2+0.51

H7 75 30-160 2.3 2-6 2.1 3.2+0.51

HS8 47 30-160 3.3 2-6 1.2 3.2+0.51

H9 44 30-160 2.3 2-6 1.8 3.2+0.51

H10 51 30-160 1.1 2-6 1.3 3.2+0.51
HI11 79 30-160 3.8 2-6 5.7 3.2+0.51
H12 65 30-160 3.2 2-6 3.5 3.2+0.51
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Tablo 4.2. Hasta degerleri ve normal referans araliklar.

PK KK IK
Hasta Hasta Normal Hasta Normal Hasta Normal
Degeri Deger Degeri Deger Degeri Deger

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Hl 22 80-100 0 0 56 0-20
H2 67 80-100 0 0 11 0-20
H3 30 80-100 0 0 70 0-20
H4 30 80-100 0 0 60 0-20
H5 64 80-100 0 0 27 0-20
H6 88 80-100 0 0 12 0-20
H7 70 80-100 0 0 20 0-20
HS8 25 80-100 0 0 25 0-20
H9 40 80-100 10 0 20 0-20
H10 0 80-100 44 0 0 0-20
HI11 92 80-100 0 0 0-20
HI12 72 80-100 0 0 10 0-20

4.1.istatiksel Bulgular

Calismamizda normal dagilim gosteren siirekli verilere t testi ve tek drneklem
t testi ile analiz edilmis olup normal dagilim gostermeyen verilerin grup sayilarma
gore bagimsiz gruplardan olusan verilere ise Mann-Whitney U testi ile analiz
edilmistir. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamast 11.33+£3.34 idi. OKA
67.00+21.35, OKS 2.94+0.83, OKH 3.36+1.67, PK 50.00+29.21, KK 4.50+12.77, IK
25.92+423.54 olarak bulunmustur (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. istatiksel ¢alisma sonuglari

X £ss p
OKA 67.00+21.35 p<0.001
OKS 2.94+0.83 p<0.01
OKH 3.36£1.67 p>0.05
PK 50.00+29.21 p<0.001
KK 4.50£12.77 p>0.05
IK 25.92423.54 p<0.01
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Hastalardan elde edilen OKA ve IK degerleri arasinda istatiksel olarak ileri derecede
anlamli farklilik go6zlendi (p<0.001). OKS degerlerinde belirgin olarak farklilik
mevcuttu (p<0.01). Hastalarin KK, OKH degerleri ve yaslar1 arasinda istatiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Fakat PK degerlerinde hastalar arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptandi (p<0.001).
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5.TARTISMA

Cocukluk yas grubunda yakict madde alimina bagl 6zofagus yaniklari halen
onemli bir morbidite, mortalite ve saglik harcama nedeni olmaya devam etmektedir.
Ulkemizde yakict madde alimma bagl 6zofagus yaniklari, gelismis iilkelere gore

daha sik goriilmektedir (3).

Kostik yanik sonrasinda 6zofagusta motilite degisikligi oldugunu bildiren
smirli  sayida literatiir bilgiler1 vardir (32,37,52-55). Yamk sonrast hasta
morbiditesinde olusan darligin derecesi yaninda gelisen motilite bozuklugunun

derecesi Onem kazanir.

Cocuklar agzina aldigr maddenin yakici tadin1 fark edinceye kadar yutma
refleksi baslamis oldugundan birka¢ mililitre yakici sivi 6zofagusa dogru ilerler.
Farinks ve servikal 6zofagusun kuvvetli kas yapisi nedeni ile yutulan yakict madde
bu kisimlarda daha hizli hareket ettignden ilk derin yanik torasik Ozofagusun
basinda, yani sternal centik seviyesinde olmaktadir. Kostik madde bronkoaortik
darliktan gegerken nisbeten dar olan liimende yavaslamaktadir. Bu bolgede darlik
gelisir. Cocuklar yakic1 maddeleri genellikle yanlislikla agizlarina gotiirdiiklerinden,
siklikla yutulan miktar sinirh olmaktadir (22-24). Ozofagusla reaksiyona girebilecek
miktar genellikle orta Ozofagus seviyesinde, Ozofagus dokusu ile birleserek
tilkkenmektedir. Sonugta sternal centikten ikinci darliga kadar olan 6zofagus ciddi
bi¢imde yaralanmaktadir. Iyilesme bu bdlgenin tiimiinde, yukaridan asagiya dogru
lezyonun derinligine baglh olarak gergeklesebilir (32). Mukoza yandiktan sonra ilk ii¢
hafta icinde yenilenerek yara tiimiiyle epitelize olmaktadir. Ancak yanmis olan kas
dokusu tekrar olusamamaktadir. Dokunun devamlilig1 fibroblastik proliferasyonla ve
salgiladiklar1 kollajen molekiillerinin ¢apraz baglantilar yapmasiyla saglanmaktadir.
Miyofibroblastlar ~ise yara ylizeyinin daraltilmas1 amaci1 ile yaranin
kontraksiyonundan sorumludur. Sonucta fibrotik bir darlik olusmakta ve 6zofagus
kisalmaktadir. Kas tabakasini igerisine alan yaniklarda olusan skar dokusu daha sert
olmaktadir. Yara epitelize olduktan sonra skarin son halini almasi i¢cin gerekli
reaksiyonlar insanlarda iki yil kadar siirebilmektedir. Ilk ii¢ ayda en iist seviyelere

cikan kollajen birikimi, ikinci yilin sonlarma dogru normal doku kollajeni
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diizeylerine ve tipine inmektedir. Bu donemden sonra artik skar dokusu

sabitlenmektedir (32,36,39,40).

Bu calismada incelenen 12 hasta farkli konsantrasyonlarda NaOH i¢cmislerdi.
Akut tedavi sonrasi dilatasyon tedavisine alinmislar ve hastalarin tedavisi
tamamlanmis olup hepsi giinliikk yasantilarin1 normal olarak siirdiirmektedir. En yeni

olgunun 2, en eski olgunun 5 yil 6nce akut tedavileri tamamlanmusti.

Kostik 6zofagus yaniklarmin akut doneminde tama yakin motilite kaybi
gelismektedir. Iyilesme déneminde hafif yaniklarda motilite kayb1 diizelirken, agir
yanikli olgularda diizenli ve basarili dilatasyon programina ragmen normal 6zofagus

motilitesi geri donmemektedir (32).

Her yutkunmadan sonra olusan motor 6zofagus hareketi kitlenin ilerlemesi
icin sarttir. Bu islem kontraksiyonlar tarafindan yapilir, ki bunlar 6zofagusun

tamamini kat eden biiyiik amplitiidlii, uzun siireli, hizli, kesintisiz dalgalardir (54).

Kostik 6zofagus yanikli hastalarda yapilan manometrik calismalarda, agir
yanikli olgularda tama yakin peristaltizm kaybi1 ve yutma sonrasinda diisiik

amplitiidlii dalgalar saptanmistir (55).

Bizim olgularimizda 6zofagusta yutmaya cevap olarak olusan peristaltik
kontraksiyon yiizdelerinin normal yastaki ¢cocuklar ile karsilastirildiginda ¢ok diisiik
oldugu bulunmustur. Normal populasyon ile karsilasirildiginda aralarinda istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamli fark saptanmustir (p<<0.001).

Amplitiid kontraksiyon sirasinda 6zofagus kasmin kasilma giiciinii gosterir ve
degeri mmHg olarak verilir. Kontraksiyon amplitiidii 6zofagusta yutmaya cevap
olarak olusan kontraksiyon dalgasinin en yiiksege ¢iktig1 pik noktasinin baseline gore
mmHg yoniinden degeridir (30,33). E.A.L. Da-Costa-Pinto ve ark.lar1 hastalarinda

daha diisiik amplitiid ve daha uzun siireli kontraksiyon siiresi bulmuslardir (56).

Hastalarimizda 06zofagus kontraksiyon ampliitiidleri (OKA), normal
populasyon ile karsilastirildiginda ¢ok diisiik kaldig1 goriilmiis ve istatistiksel olarak

ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0.001).

Kontraksiyon siiresi 6zofagus kasinin ne kadar siire kasildigini saniye olarak

gosterir. Kontraksiyon hizi 6zofagus kontraksiyon dalgasmin baseline gore
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yilikselmeye basladig1 ve daha sonra azalarak baseline geldigi nokta arasinda gecen
stiredir (30,33). Caligmada hastalardan elde edilen 6zofagus kontraksiyon siireleri

(OKS) degerlerinde belirgin olarak farklilik mevcuttu (p<<0.01).

Hiz ise kontraksiyonun Ozofagusta cm/saniye olarak ilerleme hizidir ve
normal degeri 8 cm/saniyeden azdiwr. Hiz 06zofagus boyunca kontraksiyon
dalgalarinin alt bdlgelere gecis hizinin Slgiimii olup kontraksiyon dalgalarinin
yiikselmeye basladigi  noktalar arasindaki zamanin Ol¢imidir (30,33).
Hastalarimizin 6zofagus kontraksiyon hizlar1 (OKH) degerlendirildiginde istatiksel
olarak anlaml farklilik saptanmamistir (p>0.05). Fakat peristaltik kontraksiyonlar1
(PK) degerlerinde hastalar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik

saptandi (p<<0.001).

Sekonder peristaltik dalgalar sadece Ozofagusta goriilen 1ilerletici
kasilmalardir ve yutkunma ile degil, daha c¢ok 0zofagus gdévdesindeki sensoryel
reseptorlerin uyarilmasi ile olusurlar. Sekonder peristaltik dalgalar genellikle primer
peristaltik dalgalar ile temizlenemeyen bolus veya gastrik icerigin refliisii nedenti ile

0zofagusun gerilmesine sekonder olarak goriiliirler (30,31,33).

Dantas RO ve Mamede RC. kostik yanikli hastalarinda diisiik amplitiidli
nonperistaltik kontraksiyonlar saptamiglardir. Bizim olgularimizda da normal
populasyona gore iletilmeyen kontraksiyonlar (IK) degerlendirildiginde ileri

derecede anlamli bulunmustur (p<0.001)

Ozofageal motilitenin bozulmas1 fibrotik yapilarin gelismesi, dzofagusun

kisalmas1 ve myenterik pleksusta ndron sayisimnin azalmasi sonucu olabilir (54,55).

Fazla sayida dilatasyon yapilmasi da doku hasarlanmasina ve dismotiliteye neden

olabilir (55).

E.A.L. Da-Costa-Pinto,T.K. Dorsa, A. Altimani,N.A. Andreollo, ve ark.lar1
agir 6zofageal hasarin 6zofagusta motilite bozuklugu yaptigini1 ve bunun mukazada

gelisen fibrozisin miktari ile ilintili oldugunu ortaya koymustur (56).

Geng ve ark.lar1 akut donemde (yanigin 5. giinii) ve ge¢ donemde kostik
yanikli hastalarda 6zofagus motilitesini degerlendirmis ve akut donemde 17 olguya

motilite ¢alismas1 yapilmis ve bunlardan dordiinde motilitenin tam kaybi
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saptanmistir. Motilitenin tam kaybi saptanan olgularda daha sonra yapilan
incelemelerde motilite kaybinin devam ettigi ve bu olgularda agir darlik gelistigi

goriilmiistiir (32).

Geng’in yaptig1 caligmaya gore kostik Ozofagus yaniklarindaki motilite
degisikliklerinin yanigin agirhigma gore akut donemde ortaya ciktigi; hafif-orta
derece yanikl1 olgularda olusan hiz azalmasinin o6demin gerilemesi ve
epitelizasyonun tamamlanmasi ile kayboldugu gorilmiistiir. Agir yanikli olgularda
ise yanigin kas tabakasini da icermesi nedeniyle olusan
motilite kaybmin hicbir zaman geriye donemeyecegi ve darligin tedavi edilmesine

ragmen, motilite yoklugunun sekel olarak kalacagi saptanmustir (32).

Bizim ¢aligmamizdaki olgularm hepsi iyilesmesi tamamlanmis, ge¢ donem
hastalar olup peristaltik kontraksiyonlar1 (PK) zayiflamis, 6zofagus kontraksiyon

siireleri (OKS) kisalmis ve 6zofagus kontraksiyon ampliitiidleri (OKA) diismiistiir.

Torres P ve ark.lar1 kronik kostik 6zofajitli 7 hastada radyolojik ve manometrik
bulgular arasinda korelasyon saptamamasina ragmen, Cadranel S ve ark.lar
yaptiklar1 ¢calismada hastaligin akut ve subakut asamalarinda, tiim klinik, anatomik
ve fonksiyonel parametrelerde anlamli bir bozulmanin oldugunu bulmuslardir. Ayni
yazarlar, 3 ay ile 7 yil arasinda degisen tiim takip siiresi boyunca, kronik donemde
0zofagus transit ve manometrik bulgular ile klinik belirtiler arasina iyi bir uyum

saptamuslardir (37,52).

Koroziv madde icilmesi sonucu 6zofagus hasar1 gelisen ¢ocuklarda, uzun
donem sonunda Ozofagus motilitesinin  degerlendirilmesini amacladigimiz bu
calismada peristaltik kontraksiyonlarda anlamli zayiflama, kontraksiyon hizlarinda
anlamli yavaslama ve ampliitiidlerde anlamli diisme saptanmis olup kostik yanigi
sonucu 6zofagusta motilite bozuklugu ortaya ¢iktigin1 ve bunun kalict oldugunu
ortaya koymustur. iletilmeyen kontraksiyon yiizdesinin fazla olmasi da iyilesen

0zofagus govdesindeki sensoryel reseptorlerin uyarilabildigini ortaya koymaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Cocukluk yas grubunda yakict madde alimma bagl 6zofagus yaniklar:
iilkemizde halen dnemli bir morbidite, mortalite ve saglik harcama nedenidir. Kostik
yanik sonrasinda 6zofagusta motilite degisikligi oldugunu bildiren smirli sayida
calisma olup uzun donem (2-5 yil) sonuglari ile ilgili bir ¢calismaya rastlanmamistir.

Etken maddesi NaOH olan ve genellikle temizlik malzemesi olarak kullanilan
kostik madde icen 12 hastada uzun dénem (2-5 yil) sonunda yapilan manometrik
degerlendirmeler literatiir bilgileri ile uyumlu bulunmustur. Koroziv madde i¢ilmesi
sonucu Ozofagus hasar1 gelisen cocuklarda, uzun donem sonunda Ozofagus
motilitesinin degerlendirilmesini amac¢ladigimiz bu calismada;

1. Ozofagusta peristaltik kontraksiyonlarim normale gére ileri diizeyde

zayifladigi,

2. Ozofagus kontraksiyon amplitiidlernin normale gére ileri derecede diisiik

oldugu,

3. Ozofagus kontraksiyon siirelerinin normale gore belirgin olarak kisaldigi,

4. Ozofagus kontraksiyon hizlarinda bir farklilik olusmadig,

5. Ozofagusta ortaya ¢ikan iletilmeyen kontraksiyon yiizdelerinin normale gore

ileri derecede arttig1 bulunmustur.

Bu bulgular 1s1ginda, ciddi 6zofagus yamigi gelisen olgularda akut donemde
ortaya ¢ikan motilite bozuklugu uzun dénemlerde de (2-5 yil) siirmekte ve bunun
kalict oldugunu ortaya koymustur.

Gelismekte olan iilkelerin bir sorunu olan akut 6zofagus kostik yaniklari, olgu
sayisin1 azaltacak onlem alinmadig siirece, ililkemizde halen 6nemli bir morbidite,

mortalite ve saglik harcama nedeni olmaya devam edecektir.
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