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Cocuklarda Ozofagus Yabanci Cisimlerine Genel Yaklasim
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| ABSTRACT |

Bebekler ve yeni ylriimeye baslayan ¢cocuklar hemen her
seyi agizlarina koymak ve yemek isterler. Amerika Birlesik
Devletleri'nde her yil yeni 100.000'den fazla yabanci cisim
yutma vakalarinin yiizde 80'i cocuklar olusturur. Nesne,
keskin uzun, ya da miknatis olustugunda, 6zofagusda
disk pil oldugunda, o6zofagus tikanikhgi varsa(hasta
sekresyonlarini yutamiyorsa), degerlendirme 24 veya
daha fazla saat 6nce meydana gelmisse yabanci cismin
¢ikanlmasi icin acele edilmelidir

Anahtar Kelimeler: Ozofagus, yabanci cisim, acil, cocuk

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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GIRIS

Bebekler ve yeni ylriimeye baslayan ¢cocuklar hemen her
seyi agizlarina koymak ve yemek isterler. Amerika Birlegik
Devletleri'nde her yil yeni 100.000'den fazla yabanci ci-
sim yutma vakalarinin ylizde 80'nini ¢ocuklar olusturur
(1-4). Cocuklardaki Ozofagus yabana cisimleri (OYC)'nin
cogunludu, alti ayla (g yas arasindaki ¢cocuklarda gorulir
(1,5,6). Neyse ki, gastrointestinal sistemdeki yabanci ci-
simlerin ¢cogu pasaji kendiliginden gecer. Sadece olgu-
larin %10 ila 20 oraninda endoskopik ¢ikarma gerektirir
ve yine ylizde 1'den daha azina cerrahi miidahale gerekir
(1,5,7). Yabanci cisim yutma ile gelen 6lim son derece
dusuk olmasina ragmen, 6lim bildirilmistir (5,8,9). Amer-
ika Birlesik Devletleri'nde, paralar cocuklar tarafindan
yutulmasi en sik gériilen OYCdir. Oyuncak, oyuncak
parcalari, miknatislar, piller, emniyet pimleri, vidalar, mer-
mer, kemikler ve gida parcalar dahil olmak tzere diger
nesneler, bildirilmistir (3,7,10-12).

Birden fazla yabanci nesneleri yutma yada tekrarlayan
yabanci cisim yutma nadirdir ve genellikle gelisme ger-
iligi olan cocuklarda goralar (10,13).

OYC'nin Klinik Bulgulan: OYC cocuklarin cogunda
bu cisimlerin yutulmasina taniklik eden ebeveynleri
tarafindan fark edilir ya da acillerde diger semptomlar
nedeniyle saglikcilar tarafindan tesbit edilir (1,5,15,16).
Genellikle OYC asemptomatiktir, bulgu vermeyebilir.
Ornegin, 325 cocuk hasta bir olgu serisinde, OYC olan
cocuklarin sadece yarisinda gegici retrosternal agri, si-
yanoz, ya da yutma gii¢ligu gibi belirtiler tesbit edilm-
istir (17). Bu belirtiler genellikle OYC lokalizasyonuyla da
iliskilidir. Daha buyuk ¢ocuklarda ise, Ust veya alt yemek
borusu tahrisini distindiiren, boyun ya da alt goglisde
lokalize “sikismis” bir sey hissi olabilir. Substernal gogus
agrisi sikayetleri olan ¢ocuklarda, ya yabanci cisim 72
saatten fazla bulunuyordur g6gus filminde beklenmed-
ik imaj vardir, ya da endoskopi ile degerlendirildiginde
0zofagusda mukozal tlserasyon gozlenebilir (18).

OYC iist 6zofagus sfinkter, aort kavsi dizeyi, ve alt 6zofa-
gus sfinkter gibi fizyolojik daralma, alanlarinda takilma
egilimindedir (5,15). Ozofagus orta kisminda gériinen
yabanci cisimlerin darlik gibi patolojilerin sonucu olabil-
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ir (2,19). Gecirilmis cerrahi opere 6zofagus atrezisi veya
trakeodzofageal fistlil gibi konjenital malformasyonlar
nedeniyle 6zofagusun darlik bolgesinde tikanma riski
olusturmaktadir (20,21). Uzun stiredir devam eden 6zofa-
gus yabanci cisimleri sirasiyla, kilo kaybi ya da tekrarlayan
aspirasyon pnémonisi neden olabilir. OYC trakea veya
diger yakin yapilarla bir fisttl olusturarak, 6zofagus mu-
kozasinda hasar ve darliklara yol acabilir. Keskin nesnel-
er, yemek borusu delip, boyunda sisme ortaya ¢ikararak
krepitus veya pndmomediastinum olusturabilir (5). Aort
icine erozyonla yasami tehdit eden gastrointestinal kan-
ama nedeni bildirilmistir (22,23). Bazen, yabanci cisimler
de alt sindirim sisteminde gecikmis komplikasyonlara
neden olabilir.

OYC’'ne Yaklagim: Dikkatli bir anamnez ve fizik muayene
OYC'yi teshis etmek ve komplikasyonlarini énlemede
onemlidir (24). Gorlintileme yabanci cisim bulgularini
onaylamak ve lokalize etmek icin kullanilir. Tani ve teda-
vi basamaklarinda, OYC'nin radyo-opak olup olmadigini,
hastanin semptomlari, yabanci cismin sekli ve konumu-
na bagli olarak degisir (25,26). Havayolu ve solunum her
zaman ilk muayene edilmelidir. Boyun fizik muayene-
sinde 6zofagus perforasyonu distindiren sislik, kizariklik
veya krepitasyon gosterebilir ve cerrahi konslltasyon
bu durumda zorunludur. G6gis muayenesinde trakea
sikistirma ile 6zofagus yabanci cisim disindiren in-
spiratuar stridor veya ekspiratuar wheezing ortaya ¢ika-
bilir. ince bagirsak tikanikhigi veya perforasyon stiphesini
iceren karin muayenesinde, abdominal goriuntileme
alinmalidir, acil cerrahi konstiltasyon istenmelidir.

Goriintiileme: Siipheli yabanci cisim yutma tim hasta-
lar icin, ilk tani testi boyun, gogus, karin ve 6n-arka-yan
grafileri olmaldir (5,17,27). Birden fazla yabanci cisim
gibi yigilmis cisimler varsa, yan grafisi nesneyi tanimlam-
ak icin yardimci olabilir. Plastik veya tahtadan yapilmis
oyuncaklar, bazi ince metal nesneler ve kemiklerin
bircok tuirde yapilmis oyuncaklar kolaylikla diiz filmlerde
gériillemeyebilirler (17,28,29). OYC'li 325 ¢ocugun dahil
oldugu bir calismada, alinan nesnelerin sadece % 64,
radyo-opaktir (17). Yabanci cisim radyolusen oldugunda
bile diz grafi ¢ekilmelidir. Bu diger yutulan nesneler-
in, radyolusen yabanci cisimden dolayl 6rnegin yemek
borusunda bir hava-sivi seviyesi gibi olasiligi deger-
lendirmeyi saglayabilir. Diiz radyografide herhangi bir ya-
banci cisim veya anormallik olup olmadigini arastiriimali,
takip ve tedavi siirecinde hasta ve stipheli yabanci cismin
Ozellikleri dnemlidir. Hasta semptomatik ise veya stph-
elenilen yabanci cisim herhangi bir tehlikeli 6zelliklere
sahipse 2cm’den buyik, uzun ya da keskinse, ya da eger
yabanci cisim tipi kesin ¢ocuda bakanlarca bilinen bir
nesne degilse, bilgisayarli tomografi kullanmasi oneririlir
(5,30). Alternatif olarak, manyetik rezonans gortintiileme
(MRG) radyolusen yabanci cisimlerin degerlendirilmesi
icin kullanilabilir, ancak herhangi bir metalik yabanci ci-
sim varsa bu kontrendikedir. Eger hasta tamamen ase-
mptomatikse, cocuga bakan yakini yutulan cismin uzun

ya da keskin olmadigindan eminse, yutulan cismin tiirt
hakkinda pil ya da miknatis gibi eminseniz BT veya MR ile
goriintileme gerekli degildir. Hasta gézlem sirasinda ta-
mamen asemptomatik kalir, yemek ve icmeyi tolere ed-
erse taburcu edilebilir. Mimkiin oldugunca gastrointes-
tinal kontrast calismalarindan kaginilmalidir. Kontrasth
calisma yabanci cismi tespitte yardimai olsa da, baryum
kontrast sonraki endoskopik incelemeyi zorlastirabilir.
OYC nedeniyle ézofagus tikalysa, kontrast aspire edile-
bilir. Radyografi tetkikleri negatif olsa bile endoskopi
kontrastli calismalara tercih edilmelidir (5,29). Bir el metal
dedektoriiyle aliminyum gibi radyoopak olmayan met-
aller algilanabilir (31,32). Bu gibi cihazlarin kullanimini
metal paralar disinda sinirl olup, metal nesneleri tespitte
daha az givenilirdir (33).

Eger yutulan nesne, 5 cmden fazla uzunluktaysa, kes-
kinse, 6zofagusdaysa midedeyse, biiylk miknatis ya da
miknatislarsa, disk seklinde saat pilleri Ozofagustaysa,
tama yakin 6zofagus takiniksa(tikiriguni yutamiyorsa),
inflamasyonu ya da bagirsak tikanikhgini diisiindiiren ates
karin agrisi kusma belirtileri varsa yaklasim acil olmalidir
(5,29). Yukaridaki 6zellikleri olmayan kiint yabanci cisim-
lerde 12-24 satlik g6zlem makuldir (34-38). Bir calismada
metal para icerikli OYC'lerin licte biri gzlem sirasinda 24
saatten az surede, herhangi bir sikayet olmaksizin mideye
gectigi gorilmustlr (37). 24 saatten daha uzun ya da bilin-
meyen bir slre icinde yutulan yabanci cisim bir an dnce
cikarlmalidir (5). Bu stireden sonra, 6zofagusda transmu-
ral erozyon, perforasyon, fistlil gibi komplikasyonlarin
ortaya cikmasi olasidir. Ornegin, 167 OYC olan ¢ocuk olgu
serisinde, 24 saatten fazla siire 6zofagus mukozasinda
hasar, kanama, darlik, tikaniklik gibi komplikasyonlarin
olusmasinda guicli bir belirleyici oldu(22). Eger yutulan
yabanci cisim keskin ya da sivri bir nesne, radyo-opak ol-
mayan nesne, bir disk pil ya da yemek borusu st lcte bir
lokalizasyonun altinda olmasi durumunda komplikasyon-
larin daha fazla olmasi muhtemeldir.

OYC Cikarilmasi igin Teknikler:

OYC cikarmak icin cesitli ydntemler kullanilmistir. Onlar
rijit ve fleksbl endoskopi, buji, 6zofagus Foley kateteri-
zasyonu ve “penny pincher” teknigidir.

Fleksibl endoskopi: Yabanci cisim dogrudan goriintiile-
nir, cevredeki gastrointestinal sistem olasi potansiyel
komplikasyonlari icin manuple ve muayene edilebilirler
(1,5,10,39-41). Bu uygulamada, hastanin yasi, koopera-
syonu ve yabanci cismin tipi ve sayisina bagli olarak se-
dasyon veya genel anestezi altinda yapilr.

Endoskopiyi yapan hekim, bdyle bir yabanci nesneyi ka-
vramak icin ilgili ekipmani tam olmalidir. Bu prosedure
baslamadan 6nce, yabanci cisim forcepsi araclarini, islem
Oncesi yabanci cismin bir kopyasini tutarak uygulama
provasi yararl olacaktir. Nesne keskin ya da deliciyse,
bir yabanci cisim koruyucu bir baslikla 6zofagusu islem
sirasinda korumayi tercih etmek dnemlidir (42).
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Rijit endoskopi: Genel anestezi altinda, yemek borusu
icine esnek olmayan kanalli aygit kullanilmaktadir. Bu
hipofarenks ve proksimal 6zofagusta bulunan keskin
nesneler icin cok yararlidir (43). Uygulama 6nemli bec-
eri gerektirir ve 6zofagusda asinma ve perforasyon gibi
komplikasyonlara neden olabilir (10,41).

Magill forseps: Orofarenks veya (st 6zofagusda yabanci
cisimleri cikarmada kullanilir. Bazi durumlarda, st 6zofa-
gusda dogrudan entlibasyon gerek kalmadan Magill
forseps ile yabanci cisim ¢ikarlabilinir. Bununla birlikte,
¢ogu durumda, bir endotrakeal tip hava girisini koru-
mak icin yerlestirilir ve bir larengoskopla yavasca yemek
borusu agmak ve yabanci cisim gostermek icin kullanilir
(17). Bir olgu serisinde, 6zofagusdaki paralar Magill
forseps kullanarak 36 hastadan 23'de cikariimistir. Cisim-
ler laringoskop ile goriiniir olmamasina ragmen bu vakal-
arin cogunda, ekstraksiyon kolayca gerceklestirildigi ve
hi¢cbir komplikasyon gézlenmedigi bildirilmistir (44).

Buji: Mideye nesneleri itmek icin kullanilir olmustur.
Prosediir endoskopiye gore daha az masrafli olmasi-
na ragmen, bu yemek borusu giivenlik kontroliine izin
vermez ve yabanci cismi almak icin yapilan uygulama
degildir. Bu nedenle, 6zofagus yaralanma riski diisiik old-
ugu durumlarda, komplikasyon olmadan yabanci cisim-
lerin mide 6tesine ge¢cmesinin ¢ok biytik olasilikla uygun
oldugu durumlarda tercih edilebilir. Bu teknik sadece
secilmis hasta grubunda, 24 saatten az siireli OYC'nde
kullanila bilinir. Endoskopi imkani olmasi durumunda
tavsiye edilmez (5,17,40,45).

Foley kateter: Bu teknik icin, bir soniik Foley kateter ya-
banci cisim 6tesine gecirilir. Daha sonra balon bir radyo-
opak kontrast boya kullanilarak sisirilir ve kateter yavasca
agiz yoluyla yabanci cismin ¢ikariimasi icin, geri florosko-
pi altinda geri cekilir. Deneyimli bir cerrah tarafindan
yapildiginda, proksimal OYC'nde basarili olunabilinir.
Bu 0Ozofagusun goriintiilemesine izin vermediginden
ve balon bir darlik altinda sisirildiginde ise 6zofagus
perforasyonu riski tasiyabilir. Yanhslikla trakeaya dogru
surliklenen yabanci cisim bu yaklagimla, yabanci cisim
aspirasyonu neden olabilir (5). Endoskopi varsa bu ned-
enlerden dolayi, bu teknigi tavsiye etmiyoruz.

Penny pincher teknigi: Floroskopi altinda, bir nazogas-
trik ttp aracih@iyla bir kavrama forseps yerlestirilmesini
icerir ve genellikle anestezi veya entiibasyon olmadan
uygulanir. Bu yontemle yabanci cismin hava yolu igine
diisme riskini azaltarak, nesnenin dogrudan kontrolu igin
bu yaklasim, Foley kateter yontemi lizerinde bir gelis-
medir. Bununla birlikte, yemek borusu denetlenmesine
izin vermez, sadece saglam forseps tarafindan tutulan ve
kontrol edilebilinen nesneler i¢in kullaniimalidir (46).

Yabanci Cisimlerin Ozel Tiirleri icin Yaklasimlar

Paralar: Cocuklar tarafindan en fazla yutulan yabanci cis-
imlerdir (1,17,40,47-49). Yutulan paralarin kiiciik bir ylizde-

si 6zofagusda yerlesirler ve ¢ikarilmazlarsa, aspirasyon gibi
ciddi komplikasyonlara neden olabilir (47). Yaklasik yutulan
paralarin Ucte ikisi ilk radyografik degerlendirme sirasinda
midede bulunmaktadir (12,47). Eger para goriliyor, hasta
asemptomatikse 24 saate kadar gdzlem yapilabilinir. G6-
zlem sirasinda ilk sekiz saatte olgularin (gcte ikisinde spon-
tan mideye gecisi g6zlenebilir. Bu kendiliginden gecis daha
biyik cocuklarda ve distal 6zofagusda lokalize paralarda
yaygindir. Paranin yutuldugu zaman bilinmiyorsa has-
ta semptomatikse cisim cikariimasinda acele edilmelidir.
Cocuk asemptomatik ve 24 satten fazla olduysa cisim
¢ikariimalidir. Rijit endoskopi veya Magill forseps deneyimli
cerrahlar ve proksimaldeki paralar icin kabul edilebilir yak-
lasimdir. Penny pincher veya Foley kateter teknikleri secilm-
is hastalar icin maliyet-etkin alternatiflerdir, ancak florosko-
pi gerektiren ve yemek borusunu dogrudan gérmeye izin
vermeyen yontemlerdir. Paralar keskin kenarlari olmamasi
nedeniyle ve mideye ulastiktan sonra, cogu 1-2 hafta
icinde olaysiz kendiliginden disari cikacaktir, toksik degildir.
Bu hastalar icin, kontrolde haftada bir kez yaklasik bir diiz
radyografiile paranin yer degisimi kontrol edilebilinir. Para,
dort hafta mide 6tesine ge¢medi ise, endoskopik ¢ikarma
tavsiye edilir. Cocuk herhangi bir belirti veya tikanma, karin
agrisi, kusma, ates ya da belirtileri olusursa, o zaman has-
ta derhal radyografi ile degerlendirilir ve para endoskopik
olarak cikarilir.

Piller: Pillerin yutulmasi ve olgu sayisi 6nemli Olclide
artmaktadir (50). Yemek borusunda acildiginda onemli
morbidite nedenidir, bu yilizden tibbi acil durum olarak
kabul edilir.

Dogrudan basing nekrozuna ek olarak, pilin iki kutuplu
yassi 6zofagus duvarinin temasiyla sivilasma, nekroz ve
yemek borusu delinmesine neden olabilir. Atik piller de
kostik maddenin sizinti yoluyla genellikle de pillerdeki
civa, gims, lityum gibi agir metal icermesive sodyum
veya potasyumun glicli hidroksit 6zelligiyle doku hasari-
na neden olabilir (5,6,29). Hayvanlar (zerinde yapilan
calismalarda piller alindiktan bir saat icinde mukozal
nekroz gosterilmis ve iki saat sonrasinda dlserasyon (51),
sekiz saat sonra perforasyon gézlenmistir (52).

Keskin uclu cisimler: Cocuklar tarafindan yutulmasi en
stk gorilen sivri nesneler diiz igne, igneler ve kagit zim-
balaridir. Bunlar yutulan nesnelerin %5-30'unu olusturur
(1,22). Yemek borusuna acilmis sivri nesneler nedeniyle
perforasyon olgularin % 15 ila 35'de goriilmesi riski yuk-
sek bir tibbi acil durumu temsil eder (1,22). Cisim hipo-
farenkste lokalize ise, retrofarengeal abse olusturabilir
(17). Cisim yemek borusunda ise, derhal ¢ikariimalidir.

Keskin nesnelerin endoskopik olarak geri alinmasi
forseps kullanimi ile gerceklestirilir (26). Keskin bir
nesnenin alimi sirasinda mukozal yaralanma riskini azlat-
mak igin sivri cismi ¢ikarma sirasinda endoskopun ucun-
da bir koruyucu 6rtisu ile nesneyi yonlendirilmek faydali
olacaktir (25,53).
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Nesne mide veya duodenum proksimalindeyse, ayni
zamanda esnek bir endoskop kullanilarak derhal ¢ikaril-
masi gerekir. Bazi olgu serlerinde keskin nesnelerin %4
gibi daha diisiik komplikasyon oranlar tarif edilmesine
ragmen (54), diger bir calismada gastrointestinal sistem-
den gecen sivri uclu bir nesnenin neden oldugu komp-
likasyon riski yuizde 35 gibi bir hayli ytksektir (19).

Hasta asemptomatik ve cisim ince barsaga ge¢mis ise,
bu gecisi seri grafilerle takip etmek gerekir. Eger cisim Uc¢
glin ge¢mesine ragmen, lokalizasyonunda ilerleme yok-
sa, cerrahi mudahale planlanmalidir (2). Hasta yakinini
olasi karin agrisi, kusma, ates, hematemez, melena gibi
semptomlar icin uyarmak gerekir.

Gida sikismasi: Cocuklarda altta yatan patoloji 6zofagus
darhklar, akalazya, yada 6zofagus motilite bozukluklari
gibi durumlarda daha yiiksek risk vardir (2,55,56). Refli
0zofajit ve eozinofilik 6zofajit de gida birikimine yat-
kindir(56-58). Papain gibi proteolitik enzimler, kullanimi
hipernatremiye, erozyon ve 6zofagus perforasyonu-
na neden oldugu icin tavsiye edilmezler (2,59,60). Bazi
arastirmacilar intravendz bolus glukagon verilmesiyle
O0zofagusun gevsemesini saglayarak spontan pasaji
gecisine izin verdigine inanir (61,62). Ancak, iki kiiclik
randomize calisma ve biiyik bir vaka serisinde glukagon
belki kati gida yutma giicligi 6ykisi olan hastalar haric,
plasebodan daha fazla etkili oldugunu disiindirmeme-
ktedir (63-65). Cocuklarda glukagonun etkin olmamasi,
bulanti ve kusma gibi sik gorilen yan etkileri nedeniyle,
cocuklarda gida birikiminin veya diger 6zofagus yabanci
cisimlerin yonetiminde kullanilmasini tavsiye etmiyoruz
(64-67).

Miknatislar: Oyuncak ve ev egyalarindaki kiicuk
miknatislar artan kullanimr ile, miknatis yenmesi cocuk-
larda ciddi bir saglik tehlikesi haline gelmistir (67-69).
Gelisime geriligi veya otizmde birden fazla miknatis
yenmesi ve buna bagli komplikasyonlarin goériilme ih-
timali artmistir (67-68). Ozellikle farkli zamanlarda yu-
tuldugunda barsaklar arasinda basing nekroz, fistil,
volvulus, perforasyon, enfeksiyon ya da tikanikhida yol
acabilir. iki ya da daha fazla giicli miknatislar, bagir-
sak rezeksiyonu dahil olmak uzere ciddi sonuglara yol
acabilir (69,73). Stpheli miknatis yutulmasi acil deger-
lendirmeyi gerektirir. Boyun ve karin grafileri lateral
gorinim de dahil olmak Uzere, yapilmalidir. Takipte
onemli olan noktalar yutulan miknatislar sayisi, yeri ve
tipine, birden fazlaysa yutulma zamanlarina baghdir
(71,73).

Uzun nesneler: Dis fircasi, piller ve kasik gibi uzun ve
kiint olan yabanci cisimler, en sik buyuk cocuklar, er-
genler, yetiskinler tarafindan yutulur. Genellikle 6-10 cm
daha uzun nesneleri mide Otesine gecemez ve ¢ikaril-
malidir (29,54,72). 5 cm'den daha uzun, ara uzunlukta
cisimler mideyi gecebilir, fakat ileocekal bolgede %50'si
takilabilir (54).

SONUC

Bircok OYC'nde hastalarin cogunda asemptomatik-
tir veya retrosternal agri, siyanoz, ya da yutma gibi
sindirim sirasinda gecici belirtiler vardir. Belirtiler or-
taya c¢iktiginda, beslenememe ya da yutamama, salya
akmasi, ya da hirilti, stridor, ya da bogulma dahil sol-
unum semptomlari hissini icerebilir. Uzun siiredir OYC
olan hastalar, kilo kaybi, aspirasyon pndmonisi, ates,
krepitisyonun dahil oldugu 06zofagus perforasyonu
belirtileri ile ortaya cikabilirler. SUpheli yabanci cis-
im yutma ihtimali olan bir hastada, ilk degerlendirme
boyun-gogils (6n-arka ve yan) radyografiler ve karin
grafilerini icermelidir. Diger goriintileme yontemleri
veya Ust endoskopiyle dogrudan midehale radyoopak
olmayan yabanci cisimleri tanimlamada ve teadvide
yardimci olabilir. Nesne, keskin uzun, ya da miknatisdan
olusuyorsa, 6zofagusda disk pil oldugunda, 6zofagus
tikanikhgr varsa(hasta sekresyonlarini yutamiyorsa),
degerlendirme 24 veya daha fazla saat 6nce meyda-
na gelmisgse yabanci cismin cikarilmasi icin acele edil-
melidir.

ETiK BEYANLAR

Hakem Degerlendirme Siireci: Harici cift kor hakem
degerlendirmesi.

Cikar Catismasi Durumu: Yazarlar bu calismada her-
hangi bir ¢ikara dayali iliski olmadigini beyan etmislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calismada finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.

Yazar Katkilari: Yazarlarin timi; makalenin tasarimina,
yurltilmesine, analizine katildigini ve son striminu
onayladiklarini beyan etmislerdir.
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