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REVIEW
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ÖZ ABSTRACT

Bebekler ve yeni yürümeye başlayan çocuklar hemen her 
şeyi ağızlarına koymak ve yemek isterler. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde her yıl yeni 100.000’den fazla yabancı cisim 
yutma vakalarının yüzde 80’i çocuklar oluşturur. Nesne, 
keskin uzun, ya da mıknatıs oluştuğunda, özofagusda 
disk pil olduğunda, özofagus tıkanıklığı varsa(hasta 
sekresyonlarını yutamıyorsa), değerlendirme 24 veya 
daha fazla saat önce meydana gelmişse yabancı cismin 
çıkarılması için acele edilmelidir

Anahtar Kelimeler: Özofagus, yabancı cisim, acil, çocuk

Infants put almost everything into their mouths, and 
toddlers eat just about anything. Of more than 100,000 
cases of foreign body ingestion reported each year in the 
United States, 80 percent occur in children. Foreign object 
has to be removed immediately if the patient has difficulties 
in swallowing, can not swallow his/her secretions, 
disphagia diagnosed 24 hours ago or earlier, presence of 
esophegal obstruction, sharp, long, magnetic foreign body 
presence, or in the presence of battery or button batery in 
the esophagus.
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GİRİŞ
Bebekler ve yeni yürümeye başlayan çocuklar hemen her 
şeyi ağızlarına koymak ve yemek isterler. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde her yıl yeni 100.000’den fazla yabancı ci-
sim yutma vakalarının yüzde 80’nini çocuklar oluşturur 
(1-4). Çocuklardaki Özofagus yabancı cisimleri (ÖYC)’nin 
çoğunluğu, altı ayla üç yaş arasındaki çocuklarda görülür 
(1,5,6). Neyse ki, gastrointestinal sistemdeki yabancı ci-
simlerin çoğu pasajı kendiliğinden geçer. Sadece olgu-
ların %10 ila 20 oranında endoskopik çıkarma gerektirir 
ve yine yüzde 1’den daha azına cerrahi müdahale gerekir 
(1,5,7). Yabancı cisim yutma ile gelen ölüm son derece 
düşük olmasına rağmen, ölüm bildirilmiştir (5,8,9). Amer-
ika Birleşik Devletleri’nde, paralar çocuklar tarafından 
yutulması en sık görülen ÖYC’dir. Oyuncak, oyuncak 
parçaları, mıknatıslar, piller, emniyet pimleri, vidalar, mer-
mer, kemikler ve gıda parçaları dahil olmak üzere diğer 
nesneler, bildirilmiştir (3,7,10-12).

Birden fazla yabancı nesneleri yutma yada tekrarlayan 
yabancı cisim yutma nadirdir ve genellikle gelişme ger-
iliği olan çocuklarda görülür (10,13).

ÖYC’nin Klinik Bulguları: ÖYC çocukların çoğunda 
bu cisimlerin yutulmasına tanıklık eden ebeveynleri 
tarafından fark edilir ya da acillerde diğer semptomlar 
nedeniyle sağlıkçılar tarafından tesbit edilir (1,5,15,16). 
Genellikle ÖYC asemptomatiktir, bulgu vermeyebilir. 
Örneğin, 325 çocuk hasta bir olgu serisinde, ÖYC olan 
çocukların sadece yarısında geçici retrosternal ağrı, si-
yanoz, ya da yutma güçlüğü gibi belirtiler tesbit edilm-
iştir (17). Bu belirtiler genellikle ÖYC lokalizasyonuyla da 
ilişkilidir. Daha büyük çocuklarda ise, üst veya alt yemek 
borusu tahrişini düşündüren, boyun ya da alt göğüsde 
lokalize “sıkışmış” bir şey hissi olabilir. Substernal göğüs 
ağrısı şikayetleri olan çocuklarda, ya yabancı cisim 72 
saatten fazla bulunuyordur göğüs filminde beklenmed-
ik imaj vardır, ya da endoskopi ile değerlendirildiğinde 
özofagusda mukozal ülserasyon gözlenebilir (18).

ÖYC üst özofagus sfinkter, aort kavsi düzeyi, ve alt özofa-
gus sfinkter gibi fizyolojik daralma, alanlarında takılma 
eğilimindedir (5,15). Özofagus orta kısmında görünen 
yabancı cisimlerin darlık gibi patolojilerin sonucu olabil-
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ir (2,19). Geçirilmiş cerrahi opere özofagus atrezisi veya 
trakeoözofageal fistül gibi konjenital malformasyonlar 
nedeniyle özofagusun darlık bölgesinde tıkanma riski 
oluşturmaktadır (20,21). Uzun süredir devam eden özofa-
gus yabancı cisimleri sırasıyla, kilo kaybı ya da tekrarlayan 
aspirasyon pnömonisi neden olabilir. ÖYC trakea veya 
diğer yakın yapılarla bir fistül oluşturarak, özofagus mu-
kozasında hasar ve darlıklara yol açabilir. Keskin nesnel-
er, yemek borusu delip, boyunda şişme ortaya çıkararak 
krepitus veya pnömomediastinum oluşturabilir (5). Aort 
içine erozyonla yaşamı tehdit eden gastrointestinal kan-
ama nedeni bildirilmiştir (22,23). Bazen, yabancı cisimler 
de alt sindirim sisteminde gecikmiş komplikasyonlara 
neden olabilir.

ÖYC’ne Yaklaşım: Dikkatli bir anamnez ve fizik muayene 
ÖYC‘yi teşhis etmek ve komplikasyonlarını önlemede 
önemlidir (24). Görüntüleme yabancı cisim bulgularını 
onaylamak ve lokalize etmek için kullanılır. Tanı ve teda-
vi basamaklarında, ÖYC’nin radyo-opak olup olmadığını, 
hastanın semptomları, yabancı cismin şekli ve konumu-
na bağlı olarak değişir (25,26). Havayolu ve solunum her 
zaman ilk muayene edilmelidir. Boyun fizik muayene-
sinde özofagus perforasyonu düşündüren şişlik, kızarıklık 
veya krepitasyon gösterebilir ve cerrahi konsültasyon 
bu durumda zorunludur. Göğüs muayenesinde trakea 
sıkıştırma ile özofagus yabancı cisim düşündüren in-
spiratuar stridor veya ekspiratuar wheezing ortaya çıka-
bilir. İnce bağırsak tıkanıklığı veya perforasyon şüphesini 
içeren karın muayenesinde, abdominal görüntüleme 
alınmalıdır, acil cerrahi konsültasyon istenmelidir.
Görüntüleme: Şüpheli yabancı cisim yutma tüm hasta-
lar için, ilk tanı testi boyun, göğüs, karın ve ön-arka-yan 
grafileri olmalıdır (5,17,27). Birden fazla yabancı cisim 
gibi yığılmış cisimler varsa, yan grafisi nesneyi tanımlam-
ak için yardımcı olabilir. Plastik veya tahtadan yapılmış 
oyuncaklar, bazı ince metal nesneler ve kemiklerin 
birçok türde yapılmış oyuncaklar kolaylıkla düz filmlerde 
görülemeyebilirler (17,28,29). ÖYC’li 325 çocuğun dahil 
olduğu bir çalışmada, alınan nesnelerin sadece % 64’ü, 
radyo-opaktır (17). Yabancı cisim radyolusen olduğunda 
bile düz grafi çekilmelidir. Bu diğer yutulan nesneler-
in, radyolusen yabancı cisimden dolayı örneğin yemek 
borusunda bir hava-sıvı seviyesi gibi olasılığı değer-
lendirmeyi sağlayabilir. Düz radyografide herhangi bir ya-
bancı cisim veya anormallik olup olmadığını araştırılmalı, 
takip ve tedavi sürecinde hasta ve şüpheli yabancı cismin 
özellikleri önemlidir. Hasta semptomatik ise veya şüph-
elenilen yabancı cisim herhangi bir tehlikeli özelliklere 
sahipse 2cm’den büyük, uzun ya da keskinse, ya da eğer 
yabancı cisim tipi kesin çocuğa bakanlarca bilinen bir 
nesne değilse, bilgisayarlı tomografi kullanması öneririlir 
(5,30). Alternatif olarak, manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) radyolusen yabancı cisimlerin değerlendirilmesi 
için kullanılabilir, ancak herhangi bir metalik yabancı ci-
sim varsa bu kontrendikedir. Eğer hasta tamamen ase-
mptomatikse, çocuğa bakan yakını yutulan cismin uzun 

ya da keskin olmadığından eminse, yutulan cismin türü 
hakkında pil ya da mıknatıs gibi eminseniz BT veya MR ile 
görüntüleme gerekli değildir. Hasta gözlem sırasında ta-
mamen asemptomatik kalır, yemek ve içmeyi tolere ed-
erse taburcu edilebilir. Mümkün olduğunca gastrointes-
tinal kontrast çalışmalarından kaçınılmalıdır. Kontrastlı 
çalışma yabancı cismi tespitte yardımcı olsa da, baryum 
kontrast sonraki endoskopik incelemeyi zorlaştırabilir. 
ÖYC nedeniyle özofagus tıkalıysa, kontrast aspire edile-
bilir. Radyografi tetkikleri negatif olsa bile endoskopi 
kontrastlı çalışmalara tercih edilmelidir (5,29). Bir el metal 
dedektörüyle alüminyum gibi radyoopak olmayan met-
aller algılanabilir (31,32). Bu gibi cihazların kullanımını 
metal paralar dışında sınırlı olup, metal nesneleri tespitte 
daha az güvenilirdir (33). 

Eğer yutulan nesne, 5 cm’den fazla uzunluktaysa, kes-
kinse, özofagusdaysa midedeyse, büyük mıknatıs ya da 
mıknatıslarsa, disk şeklinde saat pilleri Özofagustaysa, 
tama yakın özofagus takınıksa(tükürüğünü yutamıyorsa), 
İnflamasyonu ya da bağırsak tıkanıklığını düşündüren ateş 
karın ağrısı kusma belirtileri varsa yaklaşım acil olmalıdır 
(5,29). Yukarıdaki özellikleri olmayan künt yabancı cisim-
lerde 12-24 satlik gözlem makuldür (34-38). Bir çalışmada 
metal para içerikli ÖYC’lerin üçte biri gözlem sırasında 24 
saatten az sürede, herhangi bir şikayet olmaksızın mideye 
geçtiği görülmüştür (37). 24 saatten daha uzun ya da bilin-
meyen bir süre içinde yutulan yabancı cisim bir an önce 
çıkarılmalıdır (5). Bu süreden sonra, özofagusda transmu-
ral erozyon, perforasyon, fistül gibi komplikasyonların 
ortaya çıkması olasıdır. Örneğin, 167 ÖYC olan çocuk olgu 
serisinde, 24 saatten fazla süre özofagus mukozasında 
hasar, kanama, darlık, tıkanıklık gibi komplikasyonların 
oluşmasında güçlü bir belirleyici oldu(22). Eğer yutulan 
yabancı cisim keskin ya da sivri bir nesne, radyo-opak ol-
mayan nesne, bir disk pil ya da yemek borusu üst üçte bir 
lokalizasyonun altında olması durumunda komplikasyon-
ların daha fazla olması muhtemeldir.

ÖYC Çıkarılması için Teknikler: 
ÖYC çıkarmak için çeşitli yöntemler kullanılmıştır. Onlar 
rijit ve fleksbl endoskopi, buji, özofagus Foley kateteri-
zasyonu ve “penny pincher” tekniğidir.

Fleksibl endoskopi: Yabancı cisim doğrudan görüntüle-
nir, çevredeki gastrointestinal sistem olası potansiyel 
komplikasyonları için manuple ve muayene edilebilirler 
(1,5,10,39-41). Bu uygulamada, hastanın yaşı, koopera-
syonu ve yabancı cismin tipi ve sayısına bağlı olarak se-
dasyon veya genel anestezi altında yapılır.

Endoskopiyi yapan hekim, böyle bir yabancı nesneyi ka-
vramak için ilgili ekipmanı tam olmalıdır. Bu prosedüre 
başlamadan önce, yabancı cisim forcepsi araçlarını, işlem 
öncesi yabancı cismin bir kopyasını tutarak uygulama 
provası yararlı olacaktır. Nesne keskin ya da deliciyse, 
bir yabancı cisim koruyucu bir başlıkla özofagusu işlem 
sırasında korumayı tercih etmek önemlidir (42).
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Rijit endoskopi: Genel anestezi altında, yemek borusu 
içine esnek olmayan kanallı aygıt kullanılmaktadır. Bu 
hipofarenks ve proksimal özofagusta bulunan keskin 
nesneler için çok yararlıdır (43). Uygulama önemli bec-
eri gerektirir ve özofagusda aşınma ve perforasyon gibi 
komplikasyonlara neden olabilir (10,41).

Magill forseps: Orofarenks veya üst özofagusda yabancı 
cisimleri çıkarmada kullanılır. Bazı durumlarda, üst özofa-
gusda doğrudan entübasyon gerek kalmadan Magill 
forseps ile yabancı cisim çıkarılabilinir. Bununla birlikte, 
çoğu durumda, bir endotrakeal tüp hava girişini koru-
mak için yerleştirilir ve bir larengoskopla yavaşça yemek 
borusu açmak ve yabancı cisim göstermek için kullanılır 
(17). Bir olgu serisinde, özofagusdaki paralar Magill 
forseps kullanarak 36 hastadan 23’de çıkarılmıştır. Cisim-
ler laringoskop ile görünür olmamasına rağmen bu vakal-
arın çoğunda, ekstraksiyon kolayca gerçekleştirildiği ve 
hiçbir komplikasyon gözlenmediği bildirilmiştir (44).

Buji: Mideye nesneleri itmek için kullanılır olmuştur. 
Prosedür endoskopiye göre daha az masraflı olması-
na rağmen, bu yemek borusu güvenlik kontrolüne izin 
vermez ve yabancı cismi almak için yapılan uygulama 
değildir. Bu nedenle, özofagus yaralanma riski düşük old-
uğu durumlarda, komplikasyon olmadan yabancı cisim-
lerin mide ötesine geçmesinin çok büyük olasılıkla uygun 
olduğu durumlarda tercih edilebilir. Bu teknik sadece 
seçilmiş hasta grubunda, 24 saatten az süreli ÖYC’nde 
kullanıla bilinir. Endoskopi imkanı olması durumunda 
tavsiye edilmez (5,17,40,45).

Foley kateter: Bu teknik için, bir sönük Foley kateter ya-
bancı cisim ötesine geçirilir. Daha sonra balon bir radyo-
opak kontrast boya kullanılarak şişirilir ve kateter yavaşça 
ağız yoluyla yabancı cismin çıkarılması için, geri florosko-
pi altında geri çekilir. Deneyimli bir cerrah tarafından 
yapıldığında, proksimal ÖYC’nde başarılı olunabilinir. 
Bu özofagusun görüntülemesine izin vermediğinden 
ve balon bir darlık altında şişirildiğinde ise özofagus 
perforasyonu riski taşıyabilir. Yanlışlıkla trakeaya doğru 
sürüklenen yabancı cisim bu yaklaşımla, yabancı cisim 
aspirasyonu neden olabilir (5). Endoskopi varsa bu ned-
enlerden dolayı, bu tekniği tavsiye etmiyoruz. 

Penny pincher tekniği: Floroskopi altında, bir nazogas-
trik tüp aracılığıyla bir kavrama forseps yerleştirilmesini 
içerir ve genellikle anestezi veya entübasyon olmadan 
uygulanır. Bu yöntemle yabancı cismin hava yolu içine 
düşme riskini azaltarak, nesnenin doğrudan kontrolü için 
bu yaklaşım, Foley kateter yöntemi üzerinde bir geliş-
medir. Bununla birlikte, yemek borusu denetlenmesine 
izin vermez, sadece sağlam forseps tarafından tutulan ve 
kontrol edilebilinen nesneler için kullanılmalıdır (46).

Yabancı Cisimlerin Özel Türleri İçin Yaklaşımlar 
Paralar: Çocuklar tarafından en fazla yutulan yabancı cis-
imlerdir (1,17,40,47-49). Yutulan paraların küçük bir yüzde-

si özofagusda yerleşirler ve çıkarılmazlarsa, aspirasyon gibi 
ciddi komplikasyonlara neden olabilir (47). Yaklaşık yutulan 
paraların üçte ikisi ilk radyografik değerlendirme sırasında 
midede bulunmaktadır (12,47). Eğer para görülüyor, hasta 
asemptomatikse 24 saate kadar gözlem yapılabilinir. Gö-
zlem sırasında ilk sekiz saatte olguların üçte ikisinde spon-
tan mideye geçişi gözlenebilir. Bu kendiliğinden geçiş daha 
büyük çocuklarda ve distal özofagusda lokalize paralarda 
yaygındır. Paranın yutulduğu zaman bilinmiyorsa has-
ta semptomatikse cisim çıkarılmasında acele edilmelidir. 
Çocuk asemptomatik ve 24 satten fazla olduysa cisim 
çıkarılmalıdır. Rijit endoskopi veya Magill forseps deneyimli 
cerrahlar ve proksimaldeki paralar için kabul edilebilir yak-
laşımdır. Penny pincher veya Foley kateter teknikleri seçilm-
iş hastalar için maliyet-etkin alternatiflerdir, ancak florosko-
pi gerektiren ve yemek borusunu doğrudan görmeye izin 
vermeyen yöntemlerdir. Paralar keskin kenarları olmaması 
nedeniyle ve mideye ulaştıktan sonra, çoğu 1-2 hafta 
içinde olaysız kendiliğinden dışarı çıkacaktır, toksik değildir. 
Bu hastalar için, kontrolde haftada bir kez yaklaşık bir düz 
radyografi ile paranın yer değişimi kontrol edilebilinir. Para, 
dört hafta mide ötesine geçmedi ise, endoskopik çıkarma 
tavsiye edilir. Çocuk herhangi bir belirti veya tıkanma, karın 
ağrısı, kusma, ateş ya da belirtileri oluşursa, o zaman has-
ta derhal radyografi ile değerlendirilir ve para endoskopik 
olarak çıkarılır. 

Piller: Pillerin yutulması ve olgu sayısı önemli ölçüde 
artmaktadır (50). Yemek borusunda açıldığında önemli 
morbidite nedenidir, bu yüzden tıbbi acil durum olarak 
kabul edilir.

Doğrudan basınç nekrozuna ek olarak, pilin iki kutuplu 
yassı özofagus duvarının temasıyla sıvılaşma, nekroz ve 
yemek borusu delinmesine neden olabilir. Atık piller de 
kostik maddenin sızıntı yoluyla genellikle de pillerdeki 
cıva, gümüş, lityum gibi ağır metal içermesive sodyum 
veya potasyumun güçlü hidroksit özelliğiyle doku hasarı-
na neden olabilir (5,6,29). Hayvanlar üzerinde yapılan 
çalışmalarda piller alındıktan bir saat içinde mukozal 
nekroz gösterilmiş ve iki saat sonrasında ülserasyon (51), 
sekiz saat sonra perforasyon gözlenmiştir (52).

Keskin uçlu cisimler: Çocuklar tarafından yutulması en 
sık görülen sivri nesneler düz iğne, iğneler ve kağıt zım-
balarıdır. Bunlar yutulan nesnelerin %5-30’unu oluşturur 
(1,22). Yemek borusuna açılmış sivri nesneler nedeniyle 
perforasyon olguların % 15 ila 35’de görülmesi riski yük-
sek bir tıbbi acil durumu temsil eder (1,22). Cisim hipo-
farenkste lokalize ise, retrofarengeal abse oluşturabilir 
(17). Cisim yemek borusunda ise, derhal çıkarılmalıdır.

Keskin nesnelerin endoskopik olarak geri alınması 
forseps kullanımı ile gerçekleştirilir (26). Keskin bir 
nesnenin alımı sırasında mukozal yaralanma riskini azlat-
mak için sivri cismi çıkarma sırasında endoskopun ucun-
da bir koruyucu örtüsü ile nesneyi yönlendirilmek faydalı 
olacaktır (25,53).
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Nesne mide veya duodenum proksimalindeyse, aynı 
zamanda esnek bir endoskop kullanılarak derhal çıkarıl-
ması gerekir. Bazı olgu serlerinde keskin nesnelerin %4 
gibi daha düşük komplikasyon oranları tarif edilmesine 
rağmen (54), diğer bir çalışmada gastrointestinal sistem-
den geçen sivri uçlu bir nesnenin neden olduğu komp-
likasyon riski yüzde 35 gibi bir hayli yüksektir (19).

Hasta asemptomatik ve cisim ince barsağa geçmiş ise, 
bu geçişi seri grafilerle takip etmek gerekir. Eğer cisim üç 
gün geçmesine rağmen, lokalizasyonunda ilerleme yok-
sa, cerrahi müdahale planlanmalıdır (2). Hasta yakınını 
olası karın ağrısı, kusma, ateş, hematemez, melena gibi 
semptomlar için uyarmak gerekir.

Gıda sıkışması: Çocuklarda altta yatan patoloji özofagus 
darlıkları, akalazya, yada özofagus motilite bozuklukları 
gibi durumlarda daha yüksek risk vardır (2,55,56). Reflü 
özofajit ve eozinofilik özofajit de gıda birikimine yat-
kındır(56-58). Papain gibi proteolitik enzimler, kullanımı 
hipernatremiye, erozyon ve özofagus perforasyonu-
na neden olduğu için tavsiye edilmezler (2,59,60). Bazı 
araştırmacılar intravenöz bolus glukagon verilmesiyle 
özofagusun gevşemesini sağlayarak spontan pasajı 
geçişine izin verdiğine inanır (61,62). Ancak, iki küçük 
randomize çalışma ve büyük bir vaka serisinde glukagon 
belki katı gıda yutma güçlüğü öyküsü olan hastalar hariç, 
plasebodan daha fazla etkili olduğunu düşündürmeme-
ktedir (63-65). Çocuklarda glukagonun etkin olmaması, 
bulantı ve kusma gibi sık görülen yan etkileri nedeniyle, 
çocuklarda gıda birikiminin veya diğer özofagus yabancı 
cisimlerin yönetiminde kullanılmasını tavsiye etmiyoruz 
(64-67).

Mıknatıslar: Oyuncak ve ev eşyalarındaki küçük 
mıknatıslar artan kullanımı ile, mıknatıs yenmesi çocuk-
larda ciddi bir sağlık tehlikesi haline gelmiştir (67-69). 
Gelişime geriliği veya otizmde birden fazla mıknatıs 
yenmesi ve buna bağlı komplikasyonların görülme ih-
timali artmıştır (67-68). Özellikle farklı zamanlarda yu-
tulduğunda barsaklar arasında basınç nekroz, fistül, 
volvulus, perforasyon, enfeksiyon ya da tıkanıklığa yol 
açabilir. İki ya da daha fazla güçlü mıknatıslar, bağır-
sak rezeksiyonu dahil olmak üzere ciddi sonuçlara yol 
açabilir (69,73). Şüpheli mıknatıs yutulması acil değer-
lendirmeyi gerektirir. Boyun ve karın grafileri lateral 
görünüm de dahil olmak üzere, yapılmalıdır. Takipte 
önemli olan noktalar yutulan mıknatıslar sayısı, yeri ve 
tipine, birden fazlaysa yutulma zamanlarına bağlıdır 
(71,73).

Uzun nesneler: Diş fırçası, piller ve kaşık gibi uzun ve 
künt olan yabancı cisimler, en sık büyük çocuklar, er-
genler, yetişkinler tarafından yutulur. Genellikle 6-10 cm 
daha uzun nesneleri mide ötesine geçemez ve çıkarıl-
malıdır (29,54,72). 5 cm’den daha uzun, ara uzunlukta 
cisimler mideyi geçebilir, fakat ileoçekal bölgede %50’si 
takılabilir (54).

SONUÇ
Birçok ÖYC’nde hastaların çoğunda asemptomatik-
tir veya retrosternal ağrı, siyanoz, ya da yutma gibi 
sindirim sırasında geçici belirtiler vardır. Belirtiler or-
taya çıktığında, beslenememe ya da yutamama, salya 
akması, ya da hırıltı, stridor, ya da boğulma dahil sol-
unum semptomları hissini içerebilir. Uzun süredir ÖYC 
olan hastalar, kilo kaybı, aspirasyon pnömonisi, ateş, 
krepitisyonun dahil olduğu özofagus perforasyonu 
belirtileri ile ortaya çıkabilirler. Şüpheli yabancı cis-
im yutma ihtimali olan bir hastada, ilk değerlendirme 
boyun-göğüs (ön-arka ve yan) radyografiler ve karın 
grafilerini içermelidir. Diğer görüntüleme yöntemleri 
veya üst endoskopiyle doğrudan müdehale radyoopak 
olmayan yabancı cisimleri tanımlamada ve teadvide 
yardımcı olabilir. Nesne, keskin uzun, ya da mıknatısdan 
oluşuyorsa, özofagusda disk pil olduğunda, özofagus 
tıkanıklığı varsa(hasta sekresyonlarını yutamıyorsa), 
değerlendirme 24 veya daha fazla saat önce meyda-
na gelmişse yabancı cismin çıkarılması için acele edil-
melidir.
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