
Özet

Amaç: Koroziv al›m›na ba¤l› mide ç›k›fl t›kan›kl›¤› geliflen
çocuklar; takip ve tedavi sonuçlar› ile geriye dönük olarak
irdelendi.

Gereç ve Yöntem: Ortalama yafllar› 4,7 olan 2-11 yafl ara-
s› 8 çocuk çal›flmaya dahil edildi. K›z-erkek oran› 3:5 idi.
Olgular koroziv al›m›n› takiben 2-4 hafta sonra ciddi pilo-
rik ve antral darl›k ile klini¤imize baflvurdu. Nazogastrik
dekompresyon ve total parenteral beslenme verilen 7 gü-
nün sonunda elektif oameliyat yap›ld›. Cerrahi uygulanan
tüm olgularda tama yak›n mide ç›k›fl t›kan›kl›¤› mevcuttu. 

Bulgular: Tüm olgular mukozal eskarektomiyi takiben mu-
kozal piloro-antroduodenostomi ve antropiloroplasti ile
güvenilir flekilde tedavi edildiler. Olgular ortalama posto-
peratif 4. gün oral beslendiler ve erken komplikasyona
rastlanmad›. Postoperatif 6. ay uygulanan endoskopide 2
olguda gastritis saptand›.

Sonuç: Mide ç›k›fl t›kan›kl›¤› koroziv al›m›n› takiben erken
dönemde oluflmakta, erken cerrahi tedavi ile morbidite ve
mortalite azalmaktad›r. Mukozal hasarlanman›n pilor ve
antrumu içerip içermemesine göre cerrahi tedavinin tipi
belirlenmektedir. Antrum ve pilorun canl›l›¤›n› korudu¤u
orta dereceli mukozal hasarlanman›n bulundu¤u k›smi t›-
kan›kl›klarda basit antropiloroplasti uygulanabilir. Ancak,
antrum veya pilorun arka duvar›nda mukozal fibrozis var-
sa basit antropiloroplasti zor olabilmektedir. E¤er iflleme
eskarektomi eklenirse erken gastrik drenaj mümkün olmak-
tad›r.

Anahtar kelimeler: Koroziv, eskarektomi, mide ç›k›fl obst-
rüksiyonu, antropiloroplasti

Summary 

Escharectomy plus antro-pyloroplasty for gastric outlet
obstruction due to corrosive ingestion in children

Aim: A retrospective clinical study was performed to de-
termine management and outcome of gastric outlet obs-
truction (GOO) caused by caustic ingestion in children. 

Material and Method: Eight children, mean aged 4.7 (2-
11 years) with a female: male ratio of 3:5, presented bet-
ween 2 and 4 weeks after corrosive ingestion with severe
pyloric and antral strictures. Elective surgery was perfor-
med in all cases after nasogastric aspiration and TPN ad-
ministration for 7 days. 

Results: All required surgical intervention for near comp-
lete gastric outlet obstruction. All patients were treated
with mucosal escharectomy and than mucosal pyloro-an-
troduodenostomy plus antro-pyloroplasty for incomplete
gastric outlet obstruction can be done safely. There were
no early complication in all patients and fed by orally pos-
top day 4. Length of hospital stay was 5 days. On the fol-
low up, two of the eight patients had gastritis on endos-
copy, postop 6 th month. 

Conclusion: Gastric outlet damage has occurred early af-
ter ingestion, and early surgical intervention has decrea-
sed the morbidity and mortality. The extent of the mucosal
injury and involvement of the pylorus and antrum determi-
ned the type of surgical treatment. Antro-pyloroplasty for
moderate mucosal injury associated with partially obstruc-
ted but still viable antrum and pylorus. But the patient has
posterior wall of the antrum or pylorus which has mucosal
fibrosis, simple antro-pyloroplasty can be difficult. If ‘esc-
harectomy’ was added the procedure, early gastric draina-
ge can be achived.

Key words: Corrosive, escharectomy, gastric outlet obs-
truction, antropyloroplasty

Girifl

Koroziv al›m› sonras› özofagus yan›klar› iyi irdelen-
mifl olmakla birlikte mide ç›k›fl t›kan›kl›¤› ile ilgili
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bilgi birikimi yetersizdir. Koroziv madde al›m› tipik
olarak midenin pilor ve/veya antrumunda lezyona
neden olmakta ve bu fibrozis ile sonuçlanmaktad›r
(4). Fibrozis sonras› oluflan eskar geliflimi ve buna
ba¤l› geliflen darl›k, klini¤e gecikmifl gastrik boflal›m
ve safras›z kusma ile yans›maktad›r. Yak›n zamanda
yap›lan çal›flmalar mide ç›k›fl t›kan›kl›¤›nda (MÇO)
etyolojinin asidik maddelerden çok alkali maddelere
kayd›¤›n› telkin etmektedir (3,5). MÇO saptanan olgu
bafllang›çta gastrointestinal sistemin istirahate al›n-
mas› ve total parenteral beslenme ile tedavi edilmek-
tedir. Bu tedaviye yan›t al›namayan olgularda cerra-
hi seçenek söz konusudur. Literatürde bu seçenekler:
Balon dilatasyon, Heineke-Mikulicz piloroplasti
(Basit ya da eskarektomili), Finney ve Randolph’un
Y-V piloroplastisi, Billroth I ve II olarak sunulmufl-
tur (1,2,3,5). MÇO’nun cerrahi alternatifleri fazla ol-
makla birlikte olgu say›lar› azd›r. 

Çal›flmam›zda, koroziv al›m›na ba¤l› tam olmayan
mide ç›k›fl obstrüksiyonu ›kan›kl›¤› geliflmifl olgular-
da antro-piloroplastiye ilave edilen eskarektominin
sonuçlar› irdelenmifltir.

Gereç ve Yöntem

Klini¤imizde 2002-2006 y›llar› aras›nda eskarektomi
+ antro-piloroplasti uygulanan 2-11 yafl aras› (orta-
lama 4,7) 8 çocuk geriye dönük olarak incelendi.
Hastalar›m›z›n 5’i erkek, 3’ü k›z idi. Olgular›n, yafl,
cins, içilen koroziv madde, tan› yöntemleri, takipleri
ve takip süreleri Tablo I’de verilmifltir. 

Olgular›n 6’s› alkali 2’si ise asidik maddeye ba¤l›
idi. Koroziv al›m›n› takiben 2-4 hafta sonra safras›z
kusma ile baflvuran hastalara baryumlu özofagus-

mide-duodenum grafisi (ÖMD) ve/veya özofagogast-
roskopi yap›larak tama yak›n pilorik ve/veya antral
darl›k saptand› (Resim 1). Bir haftal›k nazogastrik
dekompresyon ve total parenteral beslenme tedavisi-
ne ra¤men, klinik iyileflme göstermeyen olgular elek-
tif koflullarda ameliyata al›nd› (4). Sekiz olgunun
7’sinde eskar dokusu arka yerleflimli 1 olguda ise çe-
peçevre olarak saptand›.

Tüm olgular eskarektomiyi takiben mukozal antro-
piloroduodenostomi ve antropiloroplasti ile emniyet-
li bir flekilde tedavi edildiler. Hastalara alt› ayl›k
aralarla piloroplasti aç›kl›¤›n›n kontrolü ve metap-
lazi varl›¤› aç›s›ndan özofagogastroskopi uyguland›.

Cerrahi teknik:

Göbek üstü sa¤ transvers kesi ile çal›fl›ld›. Mide ç›k›-
fl›nda eskarl› alana ulafl›ld› (Resim 2). Pilor horizon-
tal planda aç›l›p eskar dokusu ortaya kondu (Genel-
likle mukozal, bazen muskularisi de içerir) (fiekil 1,
Resim 3). Eskar dokusu mukoza ve submukozaya ya-
p›lan paralel iki kesiyi takiben konulan ask› dikiflleri
yard›m›yla geride pilorun kas tabakas› kalacak flekil-
de flep tarz›nda kald›r›larak ç›kar›ld› (fiekil 2).

Resim 1. Tama yak›n obstrüksiyon gösteren bir olgunun
ÖMD grafisi.

Tablo 1. Olgular›n yafl, cins, etiyoloji, tan›, takip ve takip sü-
releri.

Olgular

1
2
3
4
5
6
7
8

Yafl

2
4

5,5
6

2,5
11
4
3

E:Erkek, K:K›z, ÖMD: Özofagus-Mide-Duodenum grafisi.

Cins

E
K
K
E
E
E
K
E

Etyoloji

Alkali
Alkali
Asidik
Alkali
Asidik
Alkali
Alkali
Alkali

Tan›

ÖMD
ÖMD

ÖMD+endoskopi
ÖMD

ÖMD+endoskopi
ÖMD+endoskopi
ÖMD+endoskopi
ÖMD+endoskopi

Takipler

Sorunsuz
Sorunsuz
Sorunsuz
Gastritis
Gastritis
Sorunsuz
Sorunsuz
Sorunsuz

Takip
süresi

0,5 ay
8,5 ay
4 ay
7 ay

0,5 ay
21 ay
26 ay
14 ay
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Mukozal eskarektomiyi takiben antral ve duodenal
mukoza kenarlar› 4/0 emilebilir dikifli ile tek tek yak-
laflt›r›larak antro-piloroduodenostomi yap›ld›. Taki-
ben piloroduodenal kesi klasik flekilde vertikal plan-
da 3/0 emilebilen dikiflle kapat›larak (Heineke-Miku-
licz Piloroplasti) ifllem sonland›rd› (fiekil 3).

Bulgular

Çal›flmaya dahil edilen çocuklar ortalama ameliyat
sonras› 4. gün a¤›zdan beslendiler. Hastanede kal›fl
süresi ortalama 4,87 gün idi. Erken dönemde komp-
likasyona rastlanmad›. Asidik ve alkali içen birer ol-
gunun ameliyat sonras› 6. aydaki gastroskopilerinde
gastritis saptand› ve medikal olarak tedavi edildi. Di-
¤er olgular sorunsuz seyretti. Ortalama takip süresi
11,44 ay idi.

fiekil 1. Eskar dokusu.
(m: Mide, s: Eskar, d: Duodenum)

Resim 3. Eskar dokusunun peroperatuar görünümü.

fiekil 2. Eskar dokusunun flep fleklinde kald›r›lmas›.
(m: Mide, s: Eskar, d: Duodenum)

fiekil 3. Mukozal antro-piloroduodenostomi.
(m: Mide,  d: Duodenum)

Resim 2. Laparotomide antro-pilorik bölge.
Ok: Eskarl› alan
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Tart›flma

Koroziv madde içen özofagus darl›¤› olan olgular›n
% 20’sinde gastrik lezyonlara da rastlanmaktad›r (5).
Özofagusun skuamöz epiteli asidik ajanlara rölatif
olarak dirençlidir. Bu ajanlar özofagusu h›zla terk et-
mekte ve refleks pilorospazm oluflturmaktad›r (1).
Midede asidik ajanlara ba¤l› termal yan›k benzeri ko-
agülasyon nekrozu oluflmaktad›r (5). Alkali ajanlar,
öncelikle orofarengeal mukoza ve özofagusu etkile-
mekle birlikte gastrik lezyon oluflturmak suretiyle
MÇO’nun önemli bir nedeni olarak karfl›m›za ç›k-
maktad›r (3,5). Mukozal hasarlanman›n derecesini
ajan›n natürü ile birlikte konsantrasyonu, miktar›,
ajan›n al›nd›¤› anda midedeki yiyecek miktar› ve içi-
len pozisyon da etkilemektedir (5). Serimizdeki olgu-
lar›n hiçbirinde özofagus darl›¤› bulunmamaktad›r.
Çiftçi ve ark.’n›n 11 vakas›ndan 2’sinde, Tekant ve
ark.’n›n 6 vakas›n›n tümünde özofagus darl›¤› görül-
memifltir (3,5).

Literatürde mide ç›k›fl t›kan›kl›¤› geliflme zaman› 7
gün ile 6 y›l aras›nda de¤iflmekte olup, tam olmayan
pilorik darl›k geliflme zaman› ortalama 27 gündür
(3,4). Çal›flmam›zda bu süre 17 gün ile 60 gün aras›n-
da olup, literatürle uyumludur. Bu konudaki deneyim
ve hasta say›s› artt›kça daha geç ya da daha erken ol-
gular›n görülmesi olas›d›r. 

Korozive ba¤l› mide ç›k›fl darl›¤› olan hastalarda cer-
rahinin zamanlamas› ve yöntemi tart›flmal›d›r. Bu
konuda birçok yazar erken fiberoptik endoskopi bul-
gular›na göre karar verilmesi gerekti¤ini savunmak-
tad›r (1,3,4,5). Çiftçi ve ark.’na göre erken fiberoptik
gastroskopi bulgular›nda, tam kat nekroz ile birlikte
mukozal gangreni gösteren siyaha yak›n renk de¤i-
flikli¤i varsa; erken gastrik rezeksiyon, sepsis riski ta-
fl›yan olgularda ise gecikmifl primer onar›m yap›lma-
l›d›r. Asit içen olgularda operasyon geciktirilirse, ko-
roziv madde erken dönemde nötralize olamayaca¤›n-
dan hasarlanman›n yay›lma riski mevcuttur. Brown
ve ark.’na göre, erken fiberoptik endoskopi ile hasar-
lanman›n s›n›rlar› belirlenip, uzun dönem sonuçlar
hakk›nda fikir sahibi olunabilir. Ancak, pilorun görü-
lemedi¤i olgularda tan› gecikmesi kaç›n›lmazd›r. Bu
noktada, MÇO’nun bafllang›ç semptomlar›n›n genel-
likle anlaml› daralmadan birkaç hafta sonra görülme-
sinin önemini vurgulam›fllard›r. E¤er darl›k yaratan

bölge total olarak eksize edilemez ise fibrozisin cer-
rahi ile de¤iflen anatomide de etkin olup, ilerleme ris-
ki nedeniyle darl›k “matüre” olana dek cerrahinin ge-
ciktirilmesini öneren cerrahlar da vard›r (2). Çal›flma-
m›zda az da olsa erken dönemde delinme riski tafl›-
yan fiberoptik gastroskopi yerine semptomlar ön
planda tutulmufltur. Böylece semptom vermeyecek
olan birçok olgunun gereksiz anestezi almas› önlen-
mifl, fiberoptik endoskopi operasyon karar› al›nan ol-
gularda ameliyat s›ras›nda yap›lm›flt›r. Tüm olgular-
da kusmaya ek olarak koroziv madde al›m›n› takiben
5-7 gün içerisinde kar›n a¤r›s› olmas› dikkat çekici-
dir. Bu semptomun koroziv madde al›m› nedeniyle
takip edilen ve MÇO geliflmeyen olgularda nadiren
bulunmas› bizi erken kar›n a¤r›s› olan çocuklar›
MÇO yönünden daha dikkatle takip etmeye itmifltir.
Olgular›n 3 tanesinde endoskopi olmaks›z›n baryum-
lu ÖMD ve bir haftal›k medikal tedaviye yan›ts›zl›k
ile cerrahiye gidilmifltir.

Baz› yazarlar, MÇO’daki ilk tedavi basama¤›n›n ba-
lon dilatasyon oldu¤unu savunmaktad›r (5). Tekant
ve ark. MÇO’lu 4 olguya pilorik balon dilatasyon de-
nemifllerse de yaln›zca 1 olguda baflar›l› olmufltur.
Di¤er 3 olguda pilor geçilememifltir (5). Çal›flmam›z-
da 2 olguya balon dilatasyon denenmifl, ancak pilor
geçilemedi¤inden ifllem sonland›r›lm›flt›r. S›n›rl› de-
neyimimiz, anatomisi bozulmufl piloro-duodenal böl-
gede balon dilatasyonun teknik olarak zor oldu¤unu
göstermifltir. 

Kaushik ve ark.’n›n 10 vakay› içeren eriflkin çal›flma-
s›nda, baflvurunun hemen sonras›nda feeding jeju-
nostomi oluflturulmufl ve koroziv al›m›ndan ortalama
161 gün (74-378) sonra düzeltici ameliyat [Billroth I
(7), Billroth II (2), total gastrektomi (1)] uygulanm›fl-
t›r (2,4). Bu çal›flmada düzeltici ameliyat›n, hastan›n
kabul edilebilir bir beslenme duruma gelene dek ve
ayn› zamanda skar›n tüm s›n›rlar›n›n net olarak görü-
lebildi¤i zamana dek ertelenmesi önerilmektedir (4).
Bu noktada eriflkin vakalar›n s›kl›kla beslenme duru-
mu iyi olmayan suisidal giriflimler oldu¤unu ve bu
yüzden düzeltici ameliyata haz›rlanma süresi gerek-
tirebilece¤inin dikkate al›nmas› uygun olacakt›r. Ça-
l›flmam›zda “feding” jejunostomiye gereksinim du-
yulmam›fl, bir haftal›k medikal tedavi sonras› bulgu-
lar› gerilemeyen olgularda düzeltici ameliyat uygu-
lanm›flt›r. Deneyimlerimiz, korozive ba¤l› MÇO ge-
liflen çocuklarda erken cerrahi tedavinin tam t›kan›k-
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l›k geliflebilecek olgular›n önlenmesinde yararl› ol-
du¤unu telkin etmektedir. 

Tekant ve ark.’n›n 6 vakay› içeren serilerinde 2 olgu-
ya rezeksiyon ameliyat› (Billroth I) yap›lm›fl olup l
olguya ameliyat sonras› 3. haftada ba¤›rsak t›kan›kl›-
¤› nedeniyle relaparotomi yap›lm›flt›r (5). Çiftçi ve
ark.’n›n 11 vakay› içeren serilerinde klinik baflvuru-
dan ortalama 1,5 ay sonra 6 olguya rezeksiyon ame-
liyat› (Billroth I) yap›lm›flt›r. Bu seride mukozal ha-
sarlanman›n derecesi ile pilor ve/veya antrumda
olup, olmamas›na göre cerrahinin tipine karar veril-
mifltir. Ciddi mukozal hasarlanma ve tam pilorik t›-
kan›kl›kta rezeksiyon; orta dereceli mukozal hasar-
lanma, canl›l›¤›n› koruyan pilor ve k›smi t›kan›k du-
rumunda ise piloroplasti tarz›nda ameliyat tercih
edilmifltir. Yine bu seride piloroplasti uygulanan 5
olgunun ortalama 9 y›ll›k takibinde sorunla karfl›la-
fl›lmam›flt›r (3). Bu bulgu çal›flmam›zla uyumlu olup,
tama yak›n t›kan›kl›k olgular›nda rezeksiyon içeren
ameliyatlardan kaç›n›lmas› gerekti¤ini desteklemek-
tedir. Rezeksiyon ameliyatlar› özellikle koroziv al›-
m›n› takiben erken dönemde yap›ld›¤›nda ilerleyici
fibrozis ve kontraksiyon ile komplike olabilmektedir
(1). Bu ameliyatlar, ayn› zamanda major disseksiyon
ve mobilizasyon gerektirmektedir ve Billroth II anas-
tomozuna ba¤l› sekeller oluflabilmektedir (1). Brown
ve ark.’n›n 3 vakay› içeren Y-V antropiloroplasti de-
neyimlerinde ortalama oral beslenebilme zaman› 5,6
gündür (1). Deneyimlerimiz, eskarl› antropilorik böl-
genin ilerletme flebi ile onar›m›n›n zor oldu¤unu dü-
flündürtmektedir.

Bu çal›flmada klasik drenaj ameliyat› olan Heineke-
Mikulicz antro-piloroplastiye eskarektomi eklenerek

hem eskar dokusu ç›kar›lm›fl hem de antro-pilorop-
lastinin rahat olarak yap›lmas› sa¤lanm›flt›r. Posteri-
or yerleflimli eskar dokusunun eksizyonu sonras› ge-
rek mukozal gerekse Heineke-Mikulicz tarz›nda an-
tro-piloro duodenoplasti rahatl›kla yap›labilmifltir.
Çepeçevre eskar dokusu saptanan olguda da benzer
yöntemin uygulanmas› mümkün olmufltur. Bu yön-
temle tüm olgularda erken gastrik drenaj mümkün ol-
maktad›r.

Sonuç olarak, mide ç›k›fl tkan›kl›¤› koroziv al›m›n›
takiben erken dönemde oluflmakta, erken cerrahi te-
davi ile morbidite ve mortalite azalmaktad›r (4). Ant-
rum ve pilorun canl›l›¤›n› korudu¤u orta dereceli mu-
kozal hasarlanman›n bulundu¤u k›smi t›kan›kl›klar-
da basit antropiloroplasti uygulanabilir. Ancak, ant-
rum veya pilorun arka duvar›nda mukozal fibrozis
varsa basit antropiloroplasti zor olabilmektedir. Pro-
sedüre eskarektominin eklenmesi ile etkin ve güveni-
lir bir tedavi uygulanm›fl olacakt›r.
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