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SUNUS

Turk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi alani ile ilgili tUm durum ve
hastaliklarda ortak dili kullanmak ve ortak yaklasimlari saglamak amaci ile rehberler hazirlamaktadir.
Bu rehberler kanita dayali bilimsel arastirmalar 1siginda, ancak Ulkemizin kosullari da géz 6nine
alinarak olusturulmaktadir.

Cocuklarda gastrointestinal sistem yabanci cisimleri acil yaklasim gerektiren ayni zamanda da
deneyim, beceri ve teknik donanim isteyen bir konudur. Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji
ve Beslenme uzmanlik egitimi boyunca ¢ok sayida olgu ile karsilasmayan meslektaslarimizin
egitim sonrasi acil kosullarda gelen hastayi yasayarak deneyim kazanmasi morbidite ve mortalite
acisindan risk olusturmaktadir. Bu nedenle her ¢ocuk gastroenterologunun yabanci cisim yutan
cocuk hastalari yonetirken temel bilgilerle donanmis olmasi, kurallari, endikasyonlari, teknigi
bilmesi ve yasanmis deneyimlerle yaklasimini sekillendirmesi gereklidir.

Bu rehber, gastrointestinal sistem yabanci cisimlerine standart yaklasimi saglayacak, hangi
hastada, hangi kosullarda, hangi ivedilikle, hangi yontem ve araclarin kullaniimasi gerektigini
vurgulayacaktir.

Bilginin paylasilarak cogalmasi dileklerimle
Prof. Dr. M. Ayse Selimoglu

TUrk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegdi Baskani
Ocak 2020

KISALTMALAR
BT: Bilgisayarli tomografi

ESGE: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (Avrupa Gastrointestinal Endoskopi
Dernegi)

ESPGHAN: European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition
(Avrupa Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi)

GIiS: Gastrointestinal sistem
MR: Manyetik rezonans

NASPGHAN: North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (Kuzey Amerika Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi)

NPO: Nil per os (agizdan hi¢ bir sey almama)

CISIMLERINE YAKLASIM REHBER
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GiRiS VE AMAC

Cocuklarda yabanci cisim yutmalari tUm dunyada yaygin bir halk saghgi problemidir.’
Yabanci cisimlerin hava yoluna ya da gastrointestinal sisteme (GIS'e) kagip 6lUme yol agmasi
kazayla dlumlerin en sik altinci sebebidir ve bu olgularin %64'0nU 5 yas ve daha kUgUk
cocuklar olusturmaktadir.m? Cogunlukla kaza sonucu ve ev ortaminda bulunan cisimlerle
gerceklesmektedir. Nadiren intihar amacli ve ayrica istismar vakalari da gorulebilmektedir.**

Yutulan cisimlerin cogunlugunu madeni paralar, igneler, gida boluslari, oyuncak pargalari,
balik ve tavuk kemik parcalari olusturmaktadir.®® (Sekil 1)

Sekil 1. Cocuklarda bazi gastrointestinal sistem yabanci cisimleri

Cogunlukla erkek cocuklarda oldugu bildirilmektedir.3 GiS'e kagan yabanci cisimlerin
%80'inden fazlasi spontan pasajla ¢ikabilse de bir kismi dnemli morbiditeye ve 6lume yol
acabilmektedir.” Bu nedenle gastrointestinal yabanci cisimler icin endoskopik ¢ikarma iglemi
dusunUlimelidir.

Stridor, agri, hipersalivasyon, irritabilite, gdgus ya da karin agrisi, yemeyi reddetme, hisiltili
solunum ve solunum guclUgu ile gelebildikleri gibi asemptomatik de olabilirler.®

Yabanci cisimlerin GiS'te en sik olarak takildigi blgeler:’

- Ozofagusun Ust (krikofarengeal alan), orta ve alt (kardiyodzofageal sfinkter) darliklari
 Mide piloru

- ileocekal valvdir.

Bu rehber NASPGHAN® ve ESPGHAN/ESGE® rehberleri dikkate alinarak ve guncel literatur
gdzden gecirilerek hazirlanmistir. Amaci, cocuklarda GiS'teki yabanci cisimlere yaklasim ve
endoskopik ¢ikarma islemii¢in tani ve tedavi asamalarini daha anlasilir kilarak kolaylastirmak,
ayni zamanda guncel rehberler ve literatUr 1siginda Ulkemiz ¢ocuk gastroenterologlari icin
standart bir yonetim sekli belirlemektir.

ENDOSKOPIK iISLEMIN ZAMANLAMASI

Endoskopik islemin zamanlamasi bircok faktére baglidir:
* Yabanci cismin niteligi

* Yabanci cismin bUyUklogu

« Yabanci cismin GiS'teki lokalizasyonu

 Hastanin klinik durumu

+ Olasl yutmadan sonra gegen sUre

 En son oral alim zamani

* Ailenin endisesi

» Endoskopistin tecrUbesi

Endoskopik islemin zamanlamasi su kelimelerle ifade edilebilir:®

 Derhal: Gelisinden itibaren 2 saat icinde, agizdan hic¢ bir sey almama (NPO) kurallarina
bakilmaksizin

* Acil: Gelisinden itibaren 24 saat icinde, gerekli NPO kurallarini takiben

« Elektif: Gelisinden itibaren 24 saatten sonrasinda, gerekli NPO kurallarini takiben.

ENDOSKOPIK CIKARMA iSLEMINE HAZIRLIK

Asemptomatik olsa bile, yabanci cisim yutulmasindan suphelenilen tUm hastalarda acil
servise erken basvuru ve rontgen degerlendirmesi onerilmektedir. Cift yonlU radyografiler,
gerekirse boyun, gogus, karin ve pelvis olarak ¢ekilmelidir. RadyolUsen yabanci cisimler
icin BT taramasi dusUnulebilir. MR gorintUleme yabanci cisimler i¢in yardimci degildir.
Ultrasonografi ve metal dedektorlerin kullanimi ile ilgili calismalar yeterli degildir. Cekilen
radyografilerle yabanci cisim varligi ve sayisi, mediastinal ve peritoneal serbest hava varligi
degerlendirilmelidir.

Resusitasyonun A, B, C (havayolu, solunum ve dolasimin saglanmasi, devami ve korunmasi)
kurallari bu Kklinik baglamda da gecerlidir. Hastanin eger sekresyonlari artiyor ve bunlari
yutamiyorsa aspirasyon riski soz konusudur. Degerlendirme hizli yapilarak endoskopi karari
cabuk verilmelidir. Proksimal 6zofageal yabanci cisimlerde hava yolu korumasinin saglanmasi
ve endoskopinin genel anestezi altinda yapilmasi 6nerilmektedir.

Yutulan cisimler hakkinda her zaman dogru hikaye alinmayabilir. Bu nedenle radyografiler
dikkatle incelenmelidir. Ozellikle 6zofagusta yuvarlak radyoopak bir cismin pil olup olmadig
mutlaka degerlendirilmelidir. Cismin etrafinda cift kontUr (halo) gorinimu pil oldugunu
gosterir (Sekil 2).
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Sekil 2. Ust 6zofagusta yaklasik ayni sekil ve captaki yuvarlak radyoopak yabanci
cisimler: A) Para B) Vida pulu C) Diskoid pil (etrafindaki ¢ift kontUr/halo gorinUmu dikkati
cekmektedir) D) Jeton.

Eger daha dnce tecrUbe edilmemis bir yabanci cisim ilk kez ¢ikarilacaksa cismin bir 6rnegi,
yoksa da benzer bUyUklUkte ve kalinliktaki bir benzeriyle, endoskopik islem 6ncesinde
uygun forsepsler ile hasta disinda yakalama provasi yapilmalidir. Uzerinden zaman gecmisse
endoskopik ¢cikarma islemine baslamadan hemen once tekrar bir x-ray ¢ekilmelidir.
Hemen hemen bUtun yabanci cisimler fare disli forsepsler ve fileli yakalama forsepsleriyle
alinabilmektedir. Bu nedenle endoskopi Unitesinde en azindan bu iki forseps tipi mutlaka
bulundurulmalidir.

BUTON (DiSKOID) VE SIiLINDIRIK (KALEM) PILLER

Ozofagusta takili kalan pil cocuklardaki en acil endoskopik islem endikasyonudur zira
Ozofagusta takilan bUyUk capli piller ciddi komplikasyonlara yol agabilir. GUnumuUzde pillerin
bUyUmesi ve lityum-cell'lere dénUsmesi mukozal hasar riskini artirmistir. Ozellikle 20 mm’'den
buyUk lityum-cell piller ile alkali kostik hasar 30 dakikada baslayabilir ve saatler-gunler
sUrerek perforasyona, aortoenterik fistullere yol acabilir.’™® Kanda lityum seviyeleri bazi
olgularda artabilmesine ragmen, pildeki metallere bagl dnemli bir sistemik zehirlenme
durumu olusmamaktadir. Problem yalnizca elektrolitik aktiviteyle doku sivilarinin hidrolize
olmasi ve pilin negatif ucunda hidroksit Ureterek alkali hasara yol agmasidir. Ayrica fiziksel
basinin siddeti de bu alkali hasari artirir.™

Buton pil yutulmasi buyUk bir seride %0,8 oraninda trakeodzofageal fistul, 6zofageal
perforasyon, 6zofageal striktUr, vokal kord paralizisi, mediastinit, kardiyak arrest, pnomotoraks
ve aortoenterik fistUl gibi dnemli komplikasyonlar ve %0,15 oraninda 6lumle sonuglanmistir.™

« Piller mukozaya gdémulmedikce yakalama forsepsleri ile alinabilir. Ozofagustaki pillerin fare
disli forsepsle, midedeki pillerin fileli yakalama forsepsleri ile alinmasi 6nerilir.

» Mukozaya gomulmuUs pillerde cerrahlar tarafindan rijit endoskopla islem yapiimasi gerekli
olur.

« Pilin midede olmasi hastanin guvende oldugunu gdstermez. Pil mideye inmeden 6nce
6zofagusta hasar yapmis olabilir.’ Bu nedenle semptom ve bulgular perforasyon goéz énuonde
bulundurularak iyi degerlendirilmelidir.

Piller icin endoskopik islem triyaji Tablo 1'de gdsterilmistir.8°

Tablo 1. Pil yutulmasi durumunda endoskopik triyaj?®

Klinik Senaryo islem

Diskoid pil 6zofagusta

» Hasta stabil  Derhal endoskopi

« Ameliyathanede ¢ocuk cerrahi ve kardiyovaskuler

» Hasta stabil degil ya da kanama var cerrah ile birlikte derhal endoskopi

* Aort hasari sUphesi var
(kanama, hemoglobinde dusme, yaygin ve derin Ulser
varliginda)

» BT anjiyografi ya da MR goruntuleme

« Korozif hasar ve perforasyon agisindan tedavi ve takip

* Pil gikarildiktan sonra (rutin MR ve kontrol endoskopi tartismali) (Sekil 3)

Diskoid pil mide veya daha asagisinda

« Hasta <5 yas ve pil 220 mm + 24-48 saat icinde alinmasi (acil)

Ozofagus hasarina ait bulgu var « Oncelikle BT/MR ile degerlendiriime

+ Hasta >5 yas ve/veya pil<20 mm « Ayaktan takip

» Hasta >5 yas ve pil 220 mm * 48 saat iginde endoskopi

+ 10-14. gUnlerde diskiyla gikmazsa grafi ile kontrol ve

* Hasta >5 yas ve pil <20 mm endoskopi

Semptomatik ve/veya bilinen bir anatomik patoloji var | < Derhal endoskopi
Silindirik (kalem) piller®
« Ozofagusta * Acil endoskopi

« GIS'in herhangi bir yerinde ve semptomatik » Acil endoskopi

» Midede * 7-14 gun izlenebilir

 Midede, birden fazla silindirik pil » Endoskopi geldiginde onerilir

Sekil 3. Diskoid pil yutan bir olgumuza ait gorontuler: A) X-rayde 6zofagus Ust kisminda
diskoid pil (etrafindaki ¢ift konttr/halo gérinUmuU dikkati cekmektedir). B) Endoskopide
pilin gorunumu ve mukozal karmasa. C) Cikarma isleminden bir hafta sonra yapilan
kontrol endoskopide iyilesmekte olan karsilikli 6zofageal mukozal nekroz alanlari.

Silindirik pil yutan bir cocukta 24. saatte endoskopi yapilmis ve hemorajik Ulser alani
saptanmistir (Sekil 4).

Sekil 4. Silindirik pil yutan bir olguda yutmadan
sonraki 24. saatte yapilan endoskopiye ait goronum:
Yaygin erozyon ve Ulsere alan.
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MIKNATIS

Primer risk iki miknatisin araya bagirsak luplarini alarak yapismasi ve enteroenterik fistUl
olusumu ile birlikte perforasyon, peritonit, iskemi ve nekroza yol acabilmesidir (Sekil 5).

Sekil 5. Biri midede, digeri duodenumda olup mukozay! araya alarak birbirine yapisan iki
adet miknatis: A) Rontgende B) Ameliyatta C) Cikarildiktan sonra.

Neodimyum, demir ve bordan olusan nadir toprak metal miknatislari, ferritten yapilmis tipik
buzdolabr miknatislarindan 5-10 kat daha guc¢lidur ve oyuncaklarda giderek daha fazla
kullaniimaktadir.”™ GUnUmuzde miknatislarin masaUstU eriskin oyuncaklari olarak ¢oklu sekilde
kullanildiklarr gérulmektedir. Bu tUr UrUnlerin piyasadan toplatilmasi ile miknatis yutmalarinin
ve buna bagll komplikasyonlarin anlamli sekilde azaldigi bildirilmistir.'* Miknatislarin olgularin
%52'sinde yalnizca endoskopik islem, %20’sinde endoskopi ve cerrahi ve %8'inde yalnizca
cerrahi ile ¢cikanldigi, %15'nin yalnizca gozlendigi, olgularin %41inin perforasyon veya
fistUl onarimi, %22'sinin farkli derecelerde bagirsak rezeksiyonu gerektirdigi genis bir anket
calismasinda bildirilmistir.®

Miknatis yutulmasi durumunda:®

« DUz rontgende goruluyorsa sayisindan emin olmak igin lateral rontgen de cekilmelidir.
+ Cok sayida miknatis varsa asemptomatik olsa bile “acil” olarak alinmalidir.

» Miknatisin konumuna gore 6zofagogastroduodenoskopi ya da kolonoskopi yapilmalidir.

« Cikarma i¢in kullanilacak forseps miknatisin sekil ve bUyUklUgUne gdre degisebilirse de en
ideali fileli yakalama forsepslerinin kullanimidir.

» Endoskopi secenegi bulunmayan merkezlerde laparotomi ya da laparoskopi gerekli olur.

Miknatis yutulmasi durumunda endoskopik islem triyaji Tablo 2'de gdsterilmistir.®®

Tablo 2. Miknatis yutulmasi durumunda endoskopik triyaj®°

Klinik Senaryo islem

Tek miknatis ise

» Endoskopik olarak alinabilir veya

« Aile uyumluysa egitilerek (cevresinden ve elbisesinden
miknatisi ve metal objeleri uzaklastirma) seri filmlerle
takip

« Ozofagus veya midede

« MUmkuUnse endoskopiyle gikarllir veya

« Seri filmler ve ebeveyn egitimi ile takip

« Pasaj gecikirse PEG 3350/diger laksatiflerle
hizlandirma

» Mideden asagida

Birden fazla miknatis ya da bir miknatis ile beraber
metal bir obje yutulmus

« Ik 12 saatte endoskopik ¢ikarma

» Endoskopi yapilamiyorsa sevk

« Transfer >12 saat ise cerrahiye danisma

» Endoskopik ¢ikarma basarill olmazsa cerrahi girisim

 Hepsi 6zofagus veya midede

Mideden asagida

« Semptomatik « Cocuk cerrahisi

- Rontgende obstriksiyon/perforasyon bulgusu yoksa
endoskopi (enteroskopi/kolonoskopi) veya

* 4-6 saatte bir rontgenle takip

« llerleme yoksa PEG3350/laksatif

» Cikmazsa endoskopi

* Yine ¢lkmazsa cerrahi

» Asemptomatik

SIVRI UCLU ya da KESKIN CiSIMLER

Toplu igne, dikis ignesi ve ¢engelli igneler, c¢ivi, vida, raptiye, kirdan, kemik parcalari, kilgik
ve benzerleridir (Sekil 6).

Sekil 6. Cocuk olgularimizda gastrointestinal sivri uclu-keskin cisimler: A) Ozofagustan
cikarilan kemik parcasi. B) Bir kismi 6zofagus mukozasina gémulU olarak saptanan kolye.
C) Mideden cikarilan mandal toka. D) Nazar boncugu 6zofagustan, kendisi mideden
cikarilan ¢engelli igne. E) Mide mukozasina batmis toplu igne. F) Pilordan giris yapan,
ancak igne kismi mukozaya saplanan ¢cengelli igne. G) Midede tel toka. H) Duodenumda
duz igne (dikis ignesi).

Perforasyon, ekstraluminal migrasyon, apse, peritonit, fistUl, apandisit, karaciger, mesane, kalp
ve akciger penetrasyonu, inkarsere umbilikal herni, ana karotis arter rGptUrU, aortodzofageal
fistUl ve 6lumle sonucglanabilir.®® Kemik parcalari ve kurdanin cerrahi gereksinim doguran
en sik yabanci cisimler oldugu bildirilmektedir.8 ileocekal bolge intestinal perforasyonun
en sik oldugu yerdir.8? Ust 6zofagusta takilan cisimler siklikla semptomatiktirler. Kirdan ve
kemik parcalari perforasyon acisindan yuksek risklidirler ve en sik cerrahi gerektiren yabanci
cisimlerdir.
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Rontgen, metalik objeler icin %100, cam objeler i¢cin %43, balik kilgiklari icin %26 ve ahsap
parcalari icin %0 pozitif prediktif degere sahiptir.2 Rontgende gortimedigi durumda kuvvetli
sUphe varsa BT ya da MR ¢ekilebilse de endoskopinin 6ne alinmasi daha dogru bir yaklasim
olur.

Endoskopik ¢ikarma esnasinda 6zofagusu travmadan korumak igin overtup, koruyucu baslik
ya da band ligasyonu igin kullanilan distal transparan basliklar gibi uygun koruyucu ekipmanin
kullanilmasi 6nerilir. Krikofarengeal alan Uzerindeki bir cisim i¢in direkt laringoskop alternatif
bir cikarma aracidir.®

Cocuklarda bir cismin ortalama transit zamani 3,6 gun, ortalama perforasyon zamani ise
alimdan sonraki 10,4 gundur.®

Sivri uclu ya da keskin cisimler yutulmasi durumunda endoskopik islem triyaji Tablo 3'de
gosterilmistir.8?

Tablo 3. Sivri uclu ya da keskin cisimler yutulmasi durumunda endoskopik triyaj&®

Klinik Senaryo islem

Radyoopak
« Ozofagusta « Acil®/derhal® endoskopi
» Midede « Kisa ve kor uglu degilse acil8/derhal9 endoskopi

« Ince bagirsakta (Treitz lig. altindaysa)

» Semptomatik  Enteroskopi ya da cerrahi

+ Seri rontgenlerle klinik takip

> EEBEATE » Semptomatik olursa veya >3 gun ¢ilkmazsa cerrahi

» Semptomatikse —her sekilde- « Derhal endoskopi

RadyolUsen (kendi beyani/tanik ifadesiyle alindig
dUsUnuUlen yabanci cisim)

» Semptomatik * Derhal endoskopi

« BT, 6zofagogramda kanit varsa endoskopi, yoksa klinik
takip

» Asemptomatik

Cengelli igneler Ulkemizde ozellikle bebeklerde en sik yutulan yabanci cisimlerdendir.
Cengelli igne yutmalan cocukluk ¢agl yabanci cisim yutmalarinin dUnyada yaklasik %1'ini
olustururken, Ulkemizde %7,8-38,6'sini olusturmaktadir.#' Cengelli igne yutmalarina bagli
karotis arter rOpturU, hemoperikardiyum, kardiyak tamponat, duodenokolik fistUl ve inkarsere
umbilikal herni bildirilmistir."®®

Cerrahlar tarafindan takip edilen olgularin yaklasik %30'unda cerrahi islem yapilirken,? cocuk
gastroenterologlari tarafindan yapilan fleksibl endoskopik islemlerle ulasilabilen ¢cengelli
ignelerin tamamimin rahatlikla alindigi bildirilmistir.2" Sekil 7'de 6zofagustaki bir gengelli
ignenin endoskopik ¢ikarma teknigi ile ilgili bir oneri bulunmaktadir.??

CENGELLI iGNE

.

1

Eger agik bir congell igne
beyin Kism proksimalde olacsk sekilde
Sz0t3gus

ustaysa

Mideds grde kismi prokeimale gelecek
$ekine cacfagus igine ekin

Sekil 7. Ozofagustaki cengelli ignenin endoskopik cikarma teknigi ile ilgili bir éneri.

OZOFAGEAL GIDA TAKILMASI

Cocuklarda 6zofageal gida takilmasi saglikli cocuklarda, ayrica eozinofilik 6zofajit, reflu
Ozofajit, trakeodzofageal fistUl tamiri sonrasi postanastomotik darlik, akalazya ve diger
motilite bozukluklari gibi altta yatan nedenlerin oldugu hastalarda gérulmektedir (Sekil 8).

Sekil 8. A) Ozofagus atrezisi ameliyati geciren hastada anastomoz ve darlik hatti
Uzerinde gida takilmasi B) Saglikl bir cocukta 6zofagustaki tavuk derisi (C) mideye
dUsuUrUlerek spontan cikisa (ya da sindirilmeye) birakild.

Ozofageal gida takilmasi durumunda endoskopik islem triyaji Tablo 4'de gdsterilmistir.82

Tablo 4. Ozofageal gida takilmasi durumunda endoskopik triyaj8?

Hasta sekresyonlari tolere edemiyor Derhal endoskopi

Hasta sekresyonlari tolere ediyor Acil endoskopi (yeterli hazirlik/spontan gegis olasilig)
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Gida takilmasi durumunda endoskopi islemi icin dneri ve uyarilar sunlardir:8°

» Endoskopide overtup erigkinlerde ¢ok yararldir, ancak pediatrik kullanima uygun olmazsa
perforasyon riski de dogurabilir.

» Endoskopik islem esnasinda 6zofagustan biyopsiler de alinmali, ayrica darlik agisindan
degerlendirilmelidir.

« Gidanin endoskopi yapilmadan ¢ikisini saglamak amaciyla alt 6zofagus sfinkterini gevsetici
glukagon kullanimi ¢alismalarda genel olarak onerilmemektedir; dzellikle eozinofilik 6zofajitte
etkisizdir.

* Buji dilator ile itme teknigi, direkt bir gérme olmadigi igin perforasyon riski nedeniyle
onerilmez, ancak endoskopun ucuyla giday! hafif sekilde mideye itme teknigi uygulanabilir.

MADENI PARA VE KUNT OBJELER

Ozellikle 5 yasindan kigiUk cocuklarda 2,35 cm’den (Amerikan ve Kanada geyrekleri) bUyuk
madeni paralarin takiima risk yUksektir.2 Ulkemizdeki madeni paralarin ¢aplari ise soyledir:

«1TL: 2,6 cm

* 50 kurus: 2,3 cm
« 25 kurus: 2 cm

* 10 kurus: 1,8 cm

Ozofagustaki madeni paralar 24 saat icinde cikariimalidir. Ozellikle kiicUk cocuklarda >2,5 cm
capli objeler piloru, 6 cm’den uzun objeler duodenumu gecemez, gecse de ileogekal valvde
takilirlar. Bu nedenle bu sekilde bUyUk ve uzun cisimler midede olsalar dahi alinmalidir.8°

Oncelikle cekilen grafide para pilden ayirt edilmelidir; kenardaki ¢ift kontur géronimuo pilde
gorulur. Emin olmak igin lateral grafi de ¢ekilebilir.

Gikarmak igin fare disli, timsah disli, tripod veya pentapod gibi yakalama forsepsleri
kullaniimaktadir. Ozofagustaki madeni para ve diger kunt cisimler icin fare disli forseps,
midedeki kUnt cisimler icin fileli forsepsler uygun olacaktir (Sekil 9).

Sekil 9. (A) Ozofagustaki para (B) fare disli forsepsle, (C) midedeki iki adet para (D) fileli
forsepsle rahatlikla alinmaktadir.

Bazi merkezlerde floroskopi esliginde foley sonda ile Ust 6zofagustaki para hasta trandelenburg
pozisyonundayken cekilmektedir. Parayi foley sonda ile cekme yerine mideye itip dusUrme
daha guvenli olabilir. Ama her iki sekilde de 6zofagustaki muhtemel patoloji degerlendirilmemis
olmaktadir. Ozofagustaki para yatay duruyorsa hipersalivasyon ve yutma gucligu gibi
semptomlara yol agacaktir. Bu durumda endoskopik ¢ikarma islemi hemen yapilamayacaksa
nazogastrik sondayla para vertikal hale duzeltilebilir. Bu islem esnasinda para mideye de
dUsebilir. Bu durum ise islemin aciliyetini ortadan kaldirir. Eger bu yontem yapilacaksa
oncelikle cismin pil olmadigindan emin olmak gerekir.

Madeni para ve kunt objeler icin endoskopik islem triyaji Tablo 5'de gdsterilmistir.8®

Tablo 5. Madeni para ve kunt objeler icin endoskopik triyaj®®

Klinik Senaryo islem

Para 6zofagusta

» Semptomatik (sekresyonlari tolere edemiyorsa)  Derhal endoskopi

« Acil endoskopi

» Endoskopiden hemen once tekrar rontgen gekilmeli
(mideye dismUs olabilir/ gereksiz anestezi ve
endoskopik islemden kaginma)

« Asemptomatik

+ Beklenebilir

« Diskiyla ¢ikis yok/semptomatik degilse 1-2 haftalik
aralarla x-ray'le takip, gerekirse laksatif

« 2-4 haftada ¢ikmazsa elektif endoskopi

Midede

« Klinik gozlem, semptomatik olursa endoskopi veya
cerrahi

ince bagirsakta

SUPER EMICi CiSIMLER

Suda100 kat kadar bUyUyebilen polimerlerdir. Bebek bezleri ve kadin hijyen Urinleri iginde,
tarimda ve eglence sektérinde (su topu, su maymuncugu gibi oyuncaklar, sus esyalari)
kullaniimaktadirlar. RadyolUsen olmalari ve proksimal GIS kanalindan, tikanmaya sebep
olacak kadar bUyUmeden hizlica gectikleri icin yonetimleri zordur. Kullanilmamis tampon gibi
UrUnlerinin yutulmasinin tikanikliga yol acabilecegi dUsUnulebilir; kdpeklerde rapor edilmistir.
Intestinal obstriksiyon gelismis ve biri postoperatif sepsise bagli olarak dlUmle sonuclanmis
sinirl sayida olgu bildirilmistir.232

Endoskopinin zamanlamasi i¢in guglU bir 6neri olmamakla birlikte deneyim artincaya kadar
beklememek daha akilci olacaktir. Yuvarlak cisimlerin fileli forsepslerle, bUyUk-sekilsiz cisimlerin
polip snare ile alinmasi 6nerilmektedir. Yayimlanmamis olsa da Ulkemizde anektodal olarak
su maymuncugu olarak bilinen oyuncak yutmalarinin sik goroldogu bilinmektedir, ancak
bildirilen bir tikaniklik olgusuna rastlanmamistir. Oneriler su sekilde olabilir:

* Yutulan cismin bir érnegini incelemek olasi risk hakkinda bilgi verir ve endoskopi planini
sekillendirebilir

« 1 mm’lik bir boncuk tanesiyken en fazla 1 cm’lik bir bilye haline gelebilecek bir cisim igin
acil endoskopi dusUnUlmeyebilir.

« Sistikten sonra sungerimsi doku halini koruyan ve kolayca sekli degisebilen bir cisim igin
de acil endoskopi dusunUlmeyebilir. Bu durumlarda klinik takip yeterli olabilir.

- GiS'te tikanikliga yol agcacak bUyUklUklere ulasabilen ve sert dokusu olan cisimler icin
endoskopi karari verilmesi dogru olacaktir (Sekil 10).

Sekil 10. SUper emici cisimler: A)

Su maymuncugu yutan bir hastanin
yaninda getirilen drnekler: Suda
saatlerce bekletiimesine ragmen
caplar 0,5 cm'yi gecmedi ve
endoskopi yapiimayan hastanin

klinik takibinde sorun yasanmadi.

B) Jejunumu tikayip ameliyatla
cikarilabilen, kaynagi bilinmeyen super
emici sert dokulu bir cisim.
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YABANCI CiSiM CIKARMADA AKSESUAR KULLANIMI

Endoskopik ¢cikarma araclari (ECA’lar) kesilen polipleri, yabanci cisimleri ve 6zofagusa sikisan
besinleri cikarmada kullanilir.?® Bu amagla kullanilan gesitli forsepsler, yakalayicilar, sepetler
(basket), kapanlar (snare) ve fileler mevcuttur. Hangi aracin hangi durumda kullanilacag,
¢ikariimasi planlanan cismin bUyUkligune ve sekline baglidir. Ancak pratikte kullanici tercihleri
cogunlukla belirleyici olmaktadir.

ECA cogunlukla 2,8 mm kanal ¢apli endoskoplar igin Uretilmistir. Pediyatrik endoskoplar igin
2-2,2 mm kanal ¢apinda c¢alisabilen ECA her zaman bulunamayacagindan, dncelikle daha
genis kanal ¢capi olan endoskoplar yabanci cisim ¢ikarmada tercih edilmelidir. Bazilar tekrar
kullanilabilirken bazilari tek kullanimliktir. Endoskopi islemine baslamadan 6nce ECA'nin
uygun fonksiyon gosterip gostermedigi mutlaka test edilmelidir. Endoskopik ¢ikarim icin
oneriler sunlardir:

« Sivri cisimlerin batici kismi, her zaman endoskopun distal ucu ile ayni yone bakacak sekilde
cikarilmalidir. Perforasyon riski oldugundan dolayi sivri, kesici ve batici cihazlar ¢can seklinde
lateks baslik veya koruyucu tup (overtUp) kullanilarak ¢ikarilmaldir.

« Ozofagus ortasina veya distaline sikismis olan yemek artiklarini mideye dikkatlice itmek
genellikle daha guvenlidir. Ancak 6zofagus darligr durumunda veya hareket etmeyen yemek
artiklar oldugunda besin artigini mideye itme yerine ¢lkarmak daha dogrudur. Bu amacla
varis band ligasyon setinin plastik bashgr kullanilabilir. Aspirasyon ile bu baslik yUksek bir
guc olusturur ve yemek artiginin kictlmesine yardimcei olur. Yemek artiginin kemik parcalari
icerebileceg@i unutulmamali ve dikkatli davraniimalidir.

« Hipofarinksdeki yabanci cisimlerin ¢ikariimasinda Magill forsepsi kullanilabilir.
 Rektal yabanci cisimlerin ¢ikarilmasinda polipektomi snareleri oldukg¢a kullanighdir.

Sekil 11'de sindirim kanalindan yabanci cisim ¢ikarmada kullanilan temel endoskopik
forsepsler gorulmektedir.

Glir@iniim Cihaz yapsi Uzunluk Minimum Kullanim alam
N _ (mm) kanal ¢api (eem)
b3 Timsah digli 1600 28 Bozuk para,
W 4 (alligator) ;gg gok amagh
L7 *
¥
Fare digh 1600 28 Bozuk para,
(rat-woothed) ;% ¢ok amagh
)
”'?.“( """"" ] Fare digls - timsah 1600 28 Bozuk para,
geneli 1800 gok amagh
—a (rat-toothed - 2300
alligator jaw)
Pelikan 1ip (pelican 1600 28 Bozuk para,
1ype) ;gg gok amagh
Kdpek bahi dgh 1800 28 Takma dig, boauk
{skark tooth) 2300 pura gibi diz
nesneler
. V-sekilli 1800 26 Biytk gaph bozek
/ (V-shaped) 2300 para gibi diz
J

Kauguk uglo 190 20 Civi 3fine, rapliye,
(rubber tipped) kiirden, jilet gibs
keskin ve sivni
nesneler
| Genig agilan 3 gatally, 1200 2.0 Cak amagh
yuvariak tinakly 1600 28
e (polygrap tripod) 1800
2300
[ Genig agilan 4 gatally, 1600 328 Cok amagh
yuvarlak tirnakls 1800
(polygrap tetrapod) 2300
Genig agilan 5 gatall, 1600 228 Cok amagh
yuvariak trnakls 1800
(polygrap pemapod) 2300
4 1elli basket 1800 =28 Butca pil, bilye,
(Four-wire busket) 2300 kisplik oyuncak,
kOgUk bozuk parn,
gok amagh
Fileli yabare cisim 1200 =20 Cak amagh
forsepsi 1600 >2.8
2300
»
Sert ve yumugak telli 195 28 Butcn pil, bilye,
basket kictik oyuncak,
(stiff-wire, soft wire kgl baruk parn,
basket) cak amagh
Cigek sepeti yekalh 195 28 Buten pil, bilye,
basket kispiik oyuncak,
(flower baskes-8 khglk bozuk parn,
wire) ¢ok amagh
Oval snare 195 20 Cok amagh
(gak lazkl: sekallerde
olabilir)

Sekil 11. Sindirim kanalindan yabanci cisim ¢ikarmada kullanilan temel endoskopik
forsepsler.

Overtupler

Ik kez 1974 yilinda kesfedilen ve ginimuizde endoskopik girisimlerde cesitli amaclarla
kullanilan overtUpler 6zellikle sivri uclu ve kesici yabanci cisimlerin ¢ikarilmasinda hasta
guvenligini saglamaktadir. OvertUpler 6zofagus boyunca uzanan ve mideye inen olmak
Uzere iki farkli uzunluktadir. Gastrik tip overtUpler 50 cm uzunlugundadir. Kolonoskop igin
gelistiriimis 6zel overtUpler de mevcuttur.

Overtupler i¢ ve dis tUp olmak Uzere iki tUpUn birlesmesinden olusur. OvertUpun uygulanmasi
icin once icteki tUp ¢ikarilir. Her iki tUp daha sonra suda ¢6zUnebilir kayganlastirici ile kaygan
hale getirilir. Sonra her iki tUp Ust Uste takilir ardindan endoskop overtup i¢inde ilerletilerek
saft kismina kadar ¢ekilir. Hastaya endoskopi agizligi takilir. OvertUpler genis oldugu igin agizlik
en az 60 Fr olmalidir. Bu nedenle overtupler daha ¢ok ergenler ve eriskinler icin uygundur.
Endoskop 6zofagus distaline yerlesince endoskopun safti tutularak overtupin 6zofagusa
dogru kaymasi saglanir. OvertUp istenen yere ulastiginda i¢ tUple beraber endoskop c¢ikarilir.
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Ozel hava gecirmez conta dis tUpe takildiktan sonra endoskop tekrar overtUp icinden kaydirilir.
Bu sirada overtUpuUn hareket ettiriimesi mukoza yirtiklarina yol agcacagindan overtUpun sabit
kalmasina dzen gosterilmelidir. OvertUpUn itilmesi gerekirse mukoza ile gastroskop arasindaki
doku sikismasini engellemek icin ic tUpUn takilmasi gerekmektedir.?” Sekil 12-17'de overtUp
uygulamasi gosterilmistir.

Cysiplgls “am Qe o luman
edmrarcotn (EA- LI E e uqumiu

= 60FR

Kulpith "R
T Sekil 15. Solda overtUpUn igine dis conta kapatiimadan endoskop ilerletiimesi
ve overtUpun proksimal ucunun endoskopun saftina dayanmasinin saglanmasi.

Sagda hastaya takilacak agizlik en az 60 Fr boyutunda olmalidrr.

Sekil 12. Solda gastrik bir overtUpun kisimlari; sagda uygulama oncesi ayriimis i¢ ve
dis tUpun gorunumu.

Sekil 16. Solda, endoskop agizdan distale dogru ilerletildikten sonra overtup
de endoskopun saftindan agizligin iginden gegecek sekilde endoskop Uzerinden
distale dogru kaydirilir. Bu sirada yine overtupun dis yUzUne kayganlastirici
uygulanir. Sagda, overtUpun proksimal kismi agizliga yaslaninca i¢ conta

Sekil 13. Solda dis tUpUn I[Umenine bol miktarda kayganlastirict uygulanmasi; gevsetilerek, i¢ tUp dis tUpten ayrilarak endoskop ile birlikte geri ¢ekilir.
sagda i¢ tUpun dis yUzeyine bir pamuklu pet yardimiyla bol miktarda kayganlastirici
uygulanmasi.

L

Sekil 14. Solda tUplerin birbirinin igine geciriimesi ve i¢ tUpUN contasinin uygun Sekil 17. Solda, overtUpUn dis contasi uygun sekilde kapatilir ve overtUp
sekilde sikistiriimasi; sagda overtUp icinde endoskopu ilerletmeden 6nce endoskopun kullanima hazirdir. Sagda, endoskop ile overtUp arasinda bosluk olacagindan
dis yUzeyine pamuklu pet yardimiyla bol miktarda kayganlastirici uygulanmasi. overtUp hastanin igindeyken i¢ tUp takilmadan ilerletiimemelidir.
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Can seklinde koruyucu basliklar (Bell-shaped latex hoods)

Ters donmuUs ¢an seklindeki lateks koruyucu baslik, endoskopun ucuna ilistirilen ve mide
kardiyasini, 6zofagusu ve posteriyor farenksi sivri cisimleri ¢ikarirken koruyan bir aragtir.
Basligin dar kismi endoskopun distaline tutturulur ve endoskopun ucu 2-3 ¢cm bashgin disinda
olur. Mideden yabanci cisimi ¢ekerken baslik kendiliginden ters donUp endoskopun ucunu
kapatacak sekilde mukozayi korur.?’

Fileler

Snare ilmegine tutturulmus fileler yabanci cisimleri ve 6zofagusa sikisan yemek kalintilarini
cikarmak icin siklikla kullanilmaktadir. Snare'lere benzer sekilde disardan kontrolU bir tutacla
yapllir. Bu sayede polipektomi snare gibi ac¢ilip kapanabilir. Kapanirken minik bir cep olusur
ve yabanci cisimler bu cepte rahatlikla ¢ikarilabilir.?®

Yakalama forsepsleri

Yakalama forsepsleri fare disli (rat-toothed), timsah agizl (alligator), fare disli - timsah
ceneli (rat-tothed - alligator), V-sekilli (V-shaped), pelikan tip (pelican type), kopek baligi
disli (shark tooth), kauguk uclu (rubber-tipped), dondurulebilir cene modelli (rotatable jaw
versions) olarak mevcuttur. V-sekilli olanlar uzun ¢eneleri sayesinde daha bUyUk nesneleri
tutmaya yarar. Kauguk uclu olan forsepsler ile kUgUk kaygan maddeler rahatlikla tutulabilir
(Sekil 11).28

Kapanlar (Snare)

Farkli boyutlarda, ¢aplarda ve sekillerde olan snareler yabanci cisim yakalayip ¢lkarma
amaciyla da siklikla kullaniimaktadir. En yaygin snare sekilleri oval, yarimay (crescent), elmas
sekilli (diamond), altigen sekilli (hexagonal)'dir. Bazi snareler donebilmek 6zelligi sayesinde
cisimlerin kavranmasini daha da kolaylastirmaktadir.®

Sepetler (Basket)

ilk olarak Uroloji alaninda kullanilan ve tas ¢ikarmaya yarayan basketler gastrointestinal
kanaldan yabanci cisimlerin ve sikismis besinlerin ¢ikarilmasinda da oldukga kullaniglidir.
Basketi ilk kesfeden Urolog doktorun adiyla bilinen Dormia ya da helikal basket en kullanigli
olanidir.?®

Diger teknikler

Zor durumlarda ve vakalarda girisimci endoskopistler diger bazi cihazlari yabanci cisim
cikarmak i¢in hastaya gore uyarlamaktadir. Bu duruma yol agan genellikle yeterli ekipmanin
her hastanede bulunmamasi ve bazi ECA'nin yiUksek maliyetli olmasidir. Ornegin yabanci cisim
¢itkarmak igin kullanilan merdiven alti Uretilmis ilmekli basketler, besin artiklarini gikarmak igin
prezervatifin endoskopun ucuna tutturulmasi, 6zofagus dilatasyon balonunun kullaniimasi
gibi literatUrde basarili vakalar mevcuttur.?82931 BUyUk ve tutulmasi zor yabanci cisimlerin
cikariimasinda ¢ift kanalll endoskoplar ya da ikinci bir kanal olusturmak igin nazogastrik
takilmasi denenmektedir. Varis ligasyon setinin bashgl da 6zofagusta sikisan besinleri
cikarmakta kullaniimaktadir.®? E-suction isminde yeni bir cihaz aspirasyon destedi ile birlikte
guvenli bir sekilde 6zofagustaki besin artiklarini, gastrointestinal kanaldaki yabanci cisimleri
ve polipleri ¢cikarmakta kullaniimaktadir.®® Bu cihaz sayesinde endoskopun ucuna takilan bir
basliktan karsilikli gegirilen teller bir kanca fonksiyonu gormekte ve bu tellerin gerdiriimesiyle
istenen nesne endoskobun ucunda geri cekilebilmektedir (Sekil 18).

Sekil 18. A) Endoskopun ucuna E-suction bashiginin gegirilmesi. B) Basliga her iki telin
kanca fonskiyonu gorecek sekilde oturtulmasi. €) Ozofagusta sikisan besinin E-suction
ile kolaylikla ¢cekilmesi. D) Midedeki vidanin kafasindan tutularak E-suction ile ¢ikariimasi.

YABANCI CiSiM CIKARMA iSLEMINDE KULLANILAN EKiPMAN VE TEKNIKLER

Gastrointestinal yabanci cisimlerin ¢ikariimasinda ¢ok ¢esitli yontemler kullaniimaktadir.
Bunlar; rijit ve fleksibl endoskopi, bujingj, foley kataterizasyon ve penny pincher teknikleridir.

Fleksibl endoskopi

Bu teknikler arasinda fleksibl endoskopi, cogunlukla tercih edilen yontemdir. CUnkU yabanci
cisim gozle dogrudan gozlenebilmekte ve muUdahale edilebilmektedir. Ayrica meydana
gelebilecek komplikasyonlarin gozlenmesine olanak saglamaktadir.'3438 Bu yontem genellikle
endotrakeal tUp yoluyla genel anestezi altinda yapilmakta ve yabanci cismin hava yoluna
kagmasl dnlenmektedir. Fakat ayni zamanda hastanin yasina, ¢ikarilacak yabanci cismin torg,
sayisl, mevcut donanim ve endoskopistin yetenegine bagli olarak endotrakeal entUbasyon ve
genel anestezi yapiimadan da yapilabilmektedir. Bu islem i¢in endoskopist yabanci nesneyi
kavramak icin eksiksiz bir donanima sahip olmalidir: fare disli ve timsah disli forsepsler, polip
snare'i, fileli forseps ve helikal basketler gibi. isleme baslamadan énce geri alma araclarini
kullanarak yabanci cismin bir kopyasini tutma alistirmasi faydali olabilmektedir.

Rijit endoskopi

Rijit endoskopi islemi; genel anestezi altinda, 6zofagusa sokulan esnek olmayan kanalli bir cihaz
ile yapilir (Sekil 19). Bu yontem 6zofagusun proksimalinde, hipofarenks ve krikofarengeal kas
seviyesindeki etkilenmis keskin nesneler icin en kullanisli ydntemdir.#° Bu yontem dnemli bir
beceri gerektirir ve 6zofagus asinmasi ve delinmesi gibi komplikasyonlara neden olabilir.®*38

Sekil 19. A) Rijit endoskopi. B) Rijit endoskopi forsepsleri.

Magill forsepsi

Magill forsepsleri orofarenks seviyesindeki veya krikofarengeal kas Uzerindeki yabanci
cisimlerin ¢ikarilmasinda kullanilir. Bazi durumlarda, Ust 6zofagus sfinkteri seviyesinde
yabanci cisim trakeal entUbasyon sirasinda gorulebilir ve entUbasyona gerek olmadan
dogrudan Magill forsepsiyle (Sekil 20) ¢ikarilabilir. Bununla birlikte, cogu durumda, hava
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yolunu korumak i¢in bir endotrakeal tUp yerlestirilir ve yemek borusunu yavasca agmak ve
yabanci cismi gorsellestirmek icin bir laringoskop kullanilir.4" Bir olgu serisinde, Magill forseps
kullanilarak 36 hastanin 23'Unde 6zofagusdaki madeni paralar ¢ikariimistir. Bu vakalarin
¢ogunda, madalyonun laringoskop ile net bir sekilde gérUlememesine ragmen, ekstraksiyon
kolayca gerceklestirilebilmistir.#? Bu ¢calismada herhangi bir kompikasyon rapor edilmemistir.

Sekil 20. Magill forsepsi

Bujinaj

Bujinaj (dilatorun gecisi) nesneleri mideye itmek icin kullanilan bir yontemdir. Bu islem
endoskopiden daha ucuzdur ve anestezi veya sedasyon olmadan yapilabilir. Bununla
birlikte, yabanci cismi geri almaz ve sadece 6zofagus boyunca ve mideye dnemli mukozal
hasara neden olmadan ge¢cmesi muhtemel madeni paralar gibi kUnt ve kUgUk nesneler igin
dUsUnuUlmelidir. Ancak, bujinaj 6zofagusun gozle gérulmesine olanak saglamadigindan, altta
yatan ve yabanci cisimlerin takiimasina neden olabilecek eozinofilik 6zofajit, refld 6zofajiti,
darlik, orta 6zofagusta web veya halka gibi olusumlarin gdzlenmesine olanak saglamamaktadir.
Bu yUzden bu teknigin kullanimi sinirlidir ve cogu endoskopist bunu yalnizca deneyimli ellerde
ve sadece 24 saatten daha kisa sUreli madeni para yutmus ve altta bilinen 6zofagus hastalig
bulunmayan vakalarda kullaniimasini dnerirler.'364344 By yizden endoskopi mevcutsa, bujingj
kullanimini 6nerilmemektedir.*!

Foley kateter

Bu teknikte, sonuk bir foley kateter yabanci cismin Otesine gecilir. Balon daha sonra bir
radyoopak madde kullanilarak sisirilir ve kateter yabanci cismi agizdan ¢ikarmak icin floroskopik
rehber altinda yavasca geri ¢ekilir (Sekil 21). Bu ydntem 6zofagusun goruntUlemesine
izin vermez ve balon darligin altinda sisirilirse 6zofagus perforasyon riski tasir. Ayrica bu
yontemde yabanci cisim istenmeden trakeaya kagcma riski nedeni ile aspirasyona neden
olabilir." TUm bu risklerden endoskopiye ulasilabilmesi durumunda bu yontemin uygulanmasi
onerilmemektedir.

Sekil 21. Foley kateter ile madeni bir paray! cikarma asamalari.

Penny Pincher teknigi

Penny pincher teknigi, floroskopik kilavuz altinda ve genellikle anestezi veya endotrakeal
entUbasyon olmadan, nazogastrik bir tUpe kavrama forsepslerinin yerlestirilmesini igerir. Bu
yaklasim foley kateter yontemine gore bir gelismedir, cUnkU nesnenin dogrudan kontrolUnu
saglayarak hava yoluna dUsUrme riskini azaltir. Ozofagusun incelenmesine izin vermez;
sadece forseps tarafindan sikica tutulabilen ve kontrol edilebilen nesneler icin kullaniimalidir.#>

Miknatish tuple yabanci cisim ¢ikarma

Yabanci cisimlerin Ust GIS kanalindan ¢ikarilmasi icin miknatis kullanimi ilk olarak 1945'te
kullanilmaya baslanmistir.#64” Bu islem sirasinda, manyetik bir nesneyi veya demirden yapiimis
bir nesneyi bulmak i¢in orogastrik bir sondanin ucuna bir miknatis sokulur ve yabanci cisim
yakalanarak agizdan basarili bir sekilde c¢ikarilir.*8>° Yakalanan nesne manyetik veya demirden
yapiimissa, miknatis ekli tUp tarafindan erisilebilen Ust gastrointestinal kanalin herhangi bir
boluUmUnden gUvenle c¢ikarilabilir. Miknatislar 5 yas alti cocuklarda en sik yutulan yabanci
cisimlerdir.? Neodimyum, bor ve demir iceren yeni gelistirilmis miknatislar, kullanilan geleneksel
miknatislardan yaklasik 10 kat daha guc¢lUdur ve son zamanlardaki bazi ¢alismalar neodimyum
miknatislarinin yutulmasinda bir artis oldugunu gostermistir.>" Bu tip miknatislarin yutulmasi
bu metalik elementlerin birbirlerini ¢oklu bagirsak halkalari boyunca ¢ekebileceklerinden
dolayi hastada ciddi komplikasyonlara neden olmaktadir.>? Yabanci cisimlerin ¢ikariimasinda
miknatislarin sabit bir pozisyonda yerlestirilebilmesi i¢in uglari kesilmis bir Levin tUpUne
yerlestirilmis neodimyum miknatislarin kullanilmasi tavsiye edilir.

SONUG

Gocuklarda yabanci cisim yutmalari nemli ve yaygin bir problem olup ¢ocuk gastroenterolojisinin
acil vakalarini olusturmaktadir. Ulkemizde ¢ocuk gastroenterolojisi pratiginin yayginlasip
gelismesiyle girisimsel endoskopik islem tecrUbemiz artmaktadir.

Bu rehberin Ulkemiz cocuk gastroenterologlarina, gastrointestinal yabanci cisimler i¢in standart
bir yaklasim saglamada faydali olacagini ve endoskopik islemler icin uygun zamanlama ve
uygun teknik kilavuzluguyla cesaretlendirecegini Umit ediyoruz.

Not: Sekil 1-10'daki fotograflar Dr. K.Demirdren’in fotograf arsivinden alinmistir.
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