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GIRIS VE AMAC

Korozif maddelerin kaza sonucu alimina ¢ocukluk déneminde sik rastlanilir. Oyun
cocugu donemindeki, ¢evresindekileri siirekli karistiran, merakli, tehlikelerden habersiz
cocuklar bu tiir kazalar i¢in risk grubunu olusturur. Amerikan zehirlenme kontrol
merkezi 2004 yilinda 20.0000°den fazla korozif madde alimini rapor etmistir (1). Bu
konuda iilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde net bir veri yoktur ancak artan siklikla

gozlenmektedir.

Giinliik ev yasamimiza bir¢ok kimyasal madde girmektedir ve bunlar kimi zaman
kazara kimi zaman da intihar amaciyla i¢ilebilmektedir. Kazara veya kasten icilen
yakict maddeler sonucu 6zofageal, faringeal, laringeal ve agiz boslugu hasari olusabilir.
Bu organlardaki hasarlar ses kaybi, gidalarin yutulmasindaki giicliikten 6liime kadar

varan komplikasyonlara yol agabilmektedir (2).

Cocuklarda korozif 6zofagus yaniklarinin % 80’1 kazara maddenin yutulmasina
bagl olusmakta iken, yetiskinlerde genellikle intihar amaglh alinmaktadir ve bu nedenle
daha ciddi problemlere yol agmaktadir. Korozif madde i¢ilmesi sonrasi gozlenen lim
orant % 10 ile % 20 arasindadir. Bu oran intihar amagh alimlarinda % 78’e kadar
yiikselebilmektedir (3). Ozofagusdaki yam@in siddeti ve genisligi, icilen maddenin
yakiciligina, i¢ilen maddenin yogunluguna, i¢ilen madde ile temas siiresine, eklenecek
olan ikincil enfeksiyona baghdir (2,4). Ilk 48 saatte yapilan &zofagogastroskopi,
0zofagus yanmigmin derecesini degerlendirmek ve tedavi yaklagimini belirlemek i¢in
onemlidir (5). Ust gastrointestinal sistem (GIiS) endoskopisinde yanik olmadig1 zaman
veya evre I lezyon oldugunda tedavi gerekmez. Evre Ila lezyonlu hastalara bazi
merkezlerde tedavi verilmez, bir-li¢ giin hastanede gdzlem onerilir. Baz1 merkezlerde
ise agizdan verilen antibiyotikler, asit baskilayici tedavi onerilir (6). Ust GIS
endoskopisinde evre IIb ve evre III lezyonlar gozlendiginde tedavi yaklasimi darlik

olusumunu 6nlemeye yoneliktir.

Korozif madde alimini takiben gelisen en Onemli komplikasyonlardan biri
ozofagusta darlik olusumuna yol agabilen korozif 6zofajittir. Ozofagusta darlik goriilme
sitkhiginin % 5, ciddi oOzofajitlerde % 47’ye kadar ulastigi bildirilmektedir (7,8).

Ozofagusta darlik olusumunu 6nlemek icin birgok merkez tarafindan farkli tedavi



yontemleri Onerilmistir. Bu tedavi yaklasimlarindan bir kismi; darlik olusmadan erken
dilatasyon, degisik tipte Ozofagus stentleri, kortikosteroid tedavisidir (9). Hayvan
deneylerinde kortikosteroidlerin belirgin olarak darlik goriilme sikligini azalttig
bildirilmistir (10,11). Kortikosteroidler 1950’11 yillarin baslarindan beri kullanilmistir
(12). Kortikosteroid kullanimi konusunda Andersen ve arkadaglari (13), yaptiklar
ileriye doniik c¢alismalarinda bu ila¢ kullaniminin 6zofagusta darlik gelisimini
onlemedigini bildirmiglerdir. Ancak Howell ve arkadaglarinin (14) 13 calismay1
irdeleyen caligmalarinda, kortikosteroid kullanimin evre II ve III olgularda 6zofagusta
darlik olusumunu azalttig1 bildirilmistir. Bu konuda tartigmalar devam etmis ve en son
Peclova ve arkadaglarmin (15) yaptigi meta-analizde kortikosteroid kullanimi1
onerilmemistir. Bu konuda klinigimizce yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada 2mg/kg/giin

metilprednizolon kullanimi darlik gelisimini 6nlemede etkisiz bulunmustur (16).

Son yillarda yogun yiiksek doz metilprednizolon (1gr/1.73m%giin) kullanim ile
0zofagusta darlik olusumunda istatiksel olarak anlamli azalmalarin tespit edildigini
bildiren ¢aligmalar yapilmistir. Ozellikle evre IIb &zofajitlerde yogun yiiksek doz
metilprednizolon kullanimi ile prognozun daha iyi oldugu, darlik gelisiminin 6nlendigi
saptanmis ve kullanilan kortikosteroide karsi herhangi bir mortalite veya morbidite

bildirilmemistir (17-19).

Calismamizin amaci, korozif 6zofagus hasarina bagli 6zellikle evre IIb gibi ciddi
0zofagus yanmigi olan, 6zofagusta darlik gelisme riski yiiksek olan hastalara yogun
yliksek doz metilprednizolon tedavisi uygulamak ve bu ilacin bu dozda darlik gelisimini

onlemedeki etkinligini aragtirmaktir.



GENEL BIiLGILER

Korozif madde, doku temasit sonucu hasara neden olabilen kimyasal madde
anlamindadir. Genellikle pH’s1<3 olan giiclii asitler ve pH>11 olan giiclii alkalilerle

temas insanda korozif etki yaparlar (1).

Yakic1 (korozif veya kostik) maddelerin kazara igilmesi, ¢ocukluk c¢aginda
oldukga sik olarak goriiliir. Ulkemizin énemli halk saglig1 sorunlarindan birisi de asit ya
da alkali oOzellikteki maddelerin alinmasi1 ile birlikte olusan korozif 6zofagus
yaniklaridir.  1980°li  yillarda korozif maddelerin igerik ve c¢oziiniirliiklerine
standartizasyon getirilmesi ile Tiirkiye’de korozif 0Ozofajit siklifinda azalma
goriilmiistiir. Yeni temizlik maddelerinin piyasaya girmesi ve bu maddelerin
fiyatlarindan dolay1, yasa dis1 ve yogunluklar1 belirsiz olarak, acik, 6zellikle de
kullanilmis pet siselerde satilmasi sonucu sosyoekonomik seviyesi diigilk kesimlerde
korozif Ozofajitin sikliginda belirgin artma gorilmiistiir (20). Amerika Birlesik
Devletleri’nde zehirlenme kontrol merkezinin verilerine goére 1990 yilinda 6 yasin
altindaki 11.516 olguda alkali, 4.748 olguda ise asit korozif maddelerin yanlislikla
icildigi bildirilmistir. Yilda 100.000°den fazla ¢ocuk bu nedenle acile getirilmektedir
(21). Amerikan zehirlenme kontrol merkezi 2004 yilinda, hidroklorik asit, potasyum
hidroksit, sodyum hidroksit, siilfirik ve fosforik asit gibi madde igeriginde endiistriyel
ve ev temizlik {riinlerini kapsayan 200.000°den fazla kostik madde almis hasta

bildirmistir (1). Ulkemizde bu konudaki insidans konusunda net bir veri yoktur.

Korozif 6zofajit cocuklarda 1- 5 yaslarinda, erigkinlerde ise 20-30 yaslarinda en
stk goriiliir (22). Korozif madde i¢en ¢ocuklarin ¢ogunun 1-3 yaslar1 arasinda oldugu
ve % 50-62’sinin de erkek oldugu anlasilmistir (23-25). Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde
yapilan geriye doniikk bir calismada da korozif madde i¢cme nedeni ile getirilen
cocuklarin % 64’1 erkek saptanmis % 61 ¢ocuk ii¢ yasin altinda bulunmustur (26). Yine
aym klinikte bu konuda yapilan son ¢alismada korozif madde igen erkek cocuklarin

orani % 60.5, yas ortalamalar1 3.7+0.1 y1l bulunmustur (27).

Korozif madde ¢ocuklarda siklikla kaza ile ve az miktarda alinirken, yetiskinlerde
genellikle intihar amaci ile cok miktarda alinmakta ve bu yiizden daha siddetli ve sekel

ile seyreden 6zofagus hasar1 ortaya ¢ikmaktadir. Ege bolgesinde yapilan bir ¢alismada



erkeklerin % 83.7 ’si, kadinlarin % 61°1 yanlislikla, erkeklerin % 16.3°1, kadinlarin %

39’u intihar amacl olarak yanici ve yakici maddeleri aldiklar1 belirtilmistir (22).

ETIOLOJI

Korozif maddelerin i¢ilmesinden sonra dudaklar, agiz i¢i, farenks ve larenkste
hasar olusabilir. Ancak Ozofagusta ortaya c¢ikan yaniklar ciddi, akut ve kronik
komplikasyonlara yol acabilmesi nedeniyle daha oOnemlidir. Korozif madde icen
cocuklarin % 18-46’sinda 6zofagusta ¢esitli derecede yaniklarin oldugu bildirilmistir
(10,13,23,28). Korozif yaniklara neden olabilen ¢ok sayida sivi, kat1 ve toz halinde
madde vardir. Kat1 haldeki korozif maddeler mukozaya yapisarak derin agiz i¢i ve
0zofagus yaniklarina neden olabilirler, ancak mideye ulagsmalar1 ve zarar vermeleri daha
glictiir (29-30). Toz halindeki deterjanlar daha ¢ok {ist solunum yollarina zarar vererek

epiglotit ve stridor gelismesine yol acabilirler (31).

Korozif etkili ajanlardan, asidik ajanlar; siilfirik asit (tuvalet temizleyici, pas
gidericilerde, akii sivilarinda), hidroklorik asit (tuvalet temizleyici, havuz temizleyici,
pas giderici), oksalik asit (pas gidericisi) bunlardan bazilar1 olup alkali ajanlar; sodyum
hidroksit, potasyum hidroksit, amonyum hidroksit, sodyum karbonat, hidrojen peroksit,
sodyum ve kalsiyum hipoklorid olarak siniflandirilan maddeler oldugunu goérmekteyiz

Tablo 1 (32-34).

Evlerde temizlik amaciyla yaygin olarak kullanilan yag coziicii, kire¢ ¢oziicii,
lavabo agici, tuz ruhu, bulasik deterjani ve parlaticisi, hali deterjani, tuz ruhu, ¢camasir
suyu gibi maddelerin ortada birakilmasi ¢ocuklar i¢in biiyiik tehlikeler olusturmaktadir.
Temizlik amaciyla kullanilan kimyasal maddeleri yapilar1 ve buna bagli olarak

olusturabilecekleri hasarlar yoniinden su sekilde siniflayabiliriz:
Deterjanlar, sabunlar, sampuanlar, asindiricilar

Agartict  icermeyenler deterjanlar, sabunlar, sampuanlar ve asindiricilar
temizleyiciler (vim, cif gibi) non-toksik olup 6zofagus yaniklarima neden olmazlar.
Bulasik makinelerinde kullanilan deterjanlar; sodyum karbonat, sodyum silikat ve

sodyum tripolifosfat gibi maddelerin ilavesiyle daha alkali hale getirilmis deterjanlardir.



Ph’lar1 10.5-13 arasindadir, bu nedenle agizdan alimi takiben 6zofagus yaniklarina

neden olabilirler.

Alkali Yapida Ajanlar

Lavabo acicilar: Sodyum hidroksit, sodyum hipoklorit

Firin temizleyicileri: Sodyum hidroksit

Tuvalet temizleyicileri: Amonyum klorit

Ev temizleyicileri: Amonyum hidroksit, Amonyum klorit

Beyazlatici iiriinler: Sodyum hipoklorit, hidrojen peroksit

Bulasik deterjanlari: Sodyum karbonat, sodyum silikat

Clinitest tabletler: Sodyum hidroksit

Saat pilleri: Sodyum hidroksit, potasyum hidroksit

Sac diizlestiriciler: Kalsiyum hidroksit, lityum hidroksit

Asidik Yapida Ajanlar

Tuvalet temizleyicileri: Hidroklorik asit, siilfirik asit, fosforik asit

Metal temizleyiciler: Hidroklorik asit

Havuz temizleyicileri: Hidroklorik asit

Pas gidericiler: Hidroklorik asit, siilfirik asit, hidrofluorik asit

Tablo 1: Korozif 6zellik gosteren maddeler.

Yumusaticilar

Yumusaticilar ‘quaterner’ amonyum yapisinda bilesikler olup katyonik
deterjanlardir. % 5-15 oranlarinda katyonik aktif madde icermektedir. Katyonik
deterjanlar anyonik ve iyonik olmayanlara nazaran ¢ok daha toksik maddelerdir. %
7.5’un lizerindeki yogunluklarda agiz, farenks ve Ozofagusta yaniklara neden
olabilirler.

Parlaticilar

Bulasik makinesi parlaticilar1 gibi parlaticilar sitrik asit ve beraberinde koku
maddeleri iceren pH’s1 2.5 olan irritan maddeler olup 6zofagus yaniklarina neden
olmazlar.

Kostikler

Bu grupta, kire¢ ¢oziiciiler, yag coziiciiler (firin temizleyicileri gibi), tuvalet-

banyo temizleyicileri, lavabo agicilar, bulasik makinesi deterjanlar1 bulunmaktadir.



Kostikler kuvvetli alkali ve asit 6zellikteki maddeler olup temas ettikleri dokuda ciddi
hasara neden olurlar. Evlerde yaygin olarak kullanilan kire¢ ¢oziicliler (NaOH), yag
coziiciiler (NaOH), lavabo acgicilar (NaOH, KOH), tuvalet temizleyiciler (H2SO4, Cl),
firin temizleyiciler (NaOH) bu gruba giren kimyasal maddelerdir. Alkali maddeler,
ortamdan proton (H+) alan maddelerdir. En kuvvetli baz LiOH’tir; bunu kuvvet
sirasina gore NaOH, KOH, Ba(OH)2, Ca(OH)2, NH3 ve NH2-OH izler. NaOH
dogada yaygin olarak bulunmasi ve ucuz yolla elde edilebilmesi nedeniyle, temizlik
maddelerinde yaygin olarak kullanilmakta ve 6zofagus yaniklarina neden olan
kimyasallarin baginda gelmektedir. Yaniklara alkalilerden sonra ikinci siklikta HCI,
H2S04 gibi asitler yol acar. Asitlerin agizdan alim GIS’de 6zellikle midede ciddi
yaniklara hatta perforasyonlara neden olurlar. Alkali maddeler tatsiz ve kokusuz
olduklarindan kolayca yutulabilirler, buna karsin asitler tahris edicidir ve koruyucu
refleksleri uyardiklarindan asitlerin yutulmasi alkalilere gore zordur.

Agarticilar

Sodyum hipoklorit yani ¢amasir suyu % 3-6 (genellikle % 5.4) aras1 degisen
yogunluklarda evlerde yaygin olarak kullanilan bir temizlik maddesidir. Yogunlugu
ve maruziyet siiresine gore hafif tahris edici ya da korozif etkili olabilir.

Piller

Isitme cihazi, saat, hesap makinesi, fotograf makinesi ve oyuncaklarda diigme
seklinde lityum pillerin kullaniminin yayginlagsmasi sonucu pil yutulmasi, 1970’1
yillardan bu yana giderek artmaktadir. Olgularin biiyiik kismi 12 yas alti erkek
cocuklardir. Diigme seklindeki lityum pillerin 6zofagusda takili kalmasi durumunda
bas1 nekrozu, diigiikk voltajli yanik veya igerdigi alkali soliisyonun sizmasina bagl
olarak o6zofagus kostik yaniklar1 olugsmaktadir. Acil ¢ekilen direkt grafilerde pilin
yerlesim yeri tespit edildikten sonra tedavi planlanmalidir. Bu tiir pillerin % 90’1
sindirim kanalinda kendiliginden ilerler ve % 85’1 72 saat i¢inde sindirim sisteminin
terk ederler. Ozofagusda takili kalan piller belirti olup olmadigma bakilmaksizin
acilen ¢ikarilmalidir (35).

Yurdumuzda ¢ocuklar tarafindan yanlislikla i¢ilen korozif maddeler bdlgelere
gore degismektedir; Ege Bolgesi’nde sud kostik ilk siray1 alirken (22), Istanbul’da
klinigimizde Kutlu ve arkadaslarinin yaptigi calismada korozif madde i¢cme ile

getirilen olgularin % 65.6’sinda ¢amasir suyu ilk siray1 almaktaydi (Tablo 2) (26).



Korozif madde Basvuran Endoskopi Normal Evre 1 Evre 11 Evrelll
Ozofajit Ozofajit Ozofajit
Camasir suyu 103 36 12 22 2 -
Deterjan 10 3 2 1 - -
Zefiran* 6 6 - 3 3 -
Kezzap 6 5 - 1 4 -
Disinol** 5 1 - 1 - -
K.permanganat 5 4 - 1 2 1
Lavabo-ag*** 5 5 1 2 2 -
Perhidrol 5 2 1 1 - -
Kireg ¢oziict 3 2 1 - - 1
Savlon**** 3 1 - - 1 -
Siilfirik asit 2 2 - - - 2
Diger 4 3 1 2 - -
Toplam 157 70 18 34 14 4

* Zefiran: Benzalkonyum klorid, ** Disinol: Alkol, mentol, kloral hidrat, fenik asid,

tentiir jirofil, tentiir okaliptus, *** Lavabo-a¢c: NaOH+KOH, **** Savlon: Klorheksidin

Tablo 2. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve Hastaliklar1 Anabilim

Dali’na son 6 yilda korozif madde i¢gme ile bagvuran olgularin ictigi baslica korozif

maddeler ve endoskopik bulgular (26).
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PATOFIZYOLOJI

Ozofagusa olan korozif hasarin ciddiyeti ve siddeti, maddenin korozif
ozelliklerine; miktar ve yogunluguna, temas siiresine, sonradan gelisebilecek ikincil
enfeksiyona baglidir (5).

Cesitli hayvan deneyleri, sodyum hidroksit yogunlugu ile lezyonun derinligi
arasinda iliski oldugunu gdstermistir. Eger % 3.8’lik sodyum hidroksit soliisyonu
0zofagusa 10 saniye degerse mukoza ve submukozayi, % 0.7’lik sodyum hidroksit
soliisyonu ile temas, muskuler tabakay1, % 22.5’luk sodyum hidroksit soliisyonu ile
temas ise tiim Ozofagus duvarini zedeler ve 6zofagusa komsu dokulara ilerler (36).
Ozofagusta temizlenme, ¢izgili kaslarin oldugu yerde daha yavastir ve bu yiizden iist
kisimlarda alt kisimlara oranla hasar daha fazladir. Ozofagusta en agir hasar aortik ark
kismindaki en dar olan bdlgede olur. Graniiler ajanlar, orofarenks ya da 6zofagus
mukozasinda kismi hasara yol agarken, siv1 ajanlar tiim 6zofagus ve midede ¢ok genis
hasara yol acar. Asidik soliisyonlarda aniden agri meydana geldigi i¢in temas hemen
kesilir. Alkali soliisyonlar ise tatsiz ve kokusuzdur, bu ylizden koruyucu refleksler
ortaya ¢ikincaya kadar yutulmus olurlar (10,37).

Alkali maddelerin dokulara 6zellikle lipoprotein tabakaya ¢ok hizli gegisi
vardir. Alkali maddeler likefaksiyon nekrozuna, ©6zofagus ve mide mukoza
membraninda, submukozada ve muskuler tabakada yogun enflamasyona yol acarlar.
Bu bolgelerdeki damarlarin tromboze olmasi ile nekroz ve 24-48 saat iginde
bakteriyel kolonizasyon gelismesine neden olur. Yiizeyel nekrotik tabakanin
degismesi hasardan 5-7 giin sonra olur ve burada fibroblastik aktivite artar.
Fibroblastik aktivite sonrast 7 ile 21 giin i¢inde kollajen birikmesi goriiliir. Tipik
darliklar ise 4 ile 6 hafta icerisinde gelisebilir (10, 38).

Asidik ajanlar koagiilasyon nekrozu olusturur. Koagiilasyon nekrozu
sonrasinda skar dokusu olusur, bu da hasar1 geciktirir ve niifus etme olasiliginm
kisitlar. Skar dokusundan dolay1 asidik ajanlarin alkali ajanlara gore daha az hasar
olusturdugu bilinmektedir. Orofarenks ve 6zofagusun alkali pH’da olmas1 ve asidik
maddenin hizli gecisi 6zofagus ve farenksin asit bilesiklerle hasarlanmasini kisitlar
bundan dolay1 asidik maddelerin 6zofagustan ziyade mideye hasar verdigi diisiintiliir
ancak ¢ok yogun siilfirik asit ya da hidroklorik asit 6zofagus mukozasini gecer ve
vakalarin % 50’sinde ciddi hasara yol agar (38-39). Mide alkaliye direngli degildir ve
gastrik asidin notralizan etkisi yeterli degildir. Aglikta asidik maddeler midede kiigiik
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kurvaturdan antruma geger ve fundus hari¢ diger bolgeleri etkiler. Toklukta asidik
maddeler gastrik icerikle karisir ve hasar daha da artar ve genelde pilorospazm
olmasina ragmen bazen soliisyon duedonuma ulasir ve burada hasara yol agabilir (10,
38-39). Asit maddelerin midede olusturdugu lezyon daha c¢ok prepilorik bolgede yer
alir (10). Her ne kadar asit korozif maddeler daha ¢ok mideye zarar verirse de
olgularin % 6 ile % 20’sinde 6zofagusta da belirgin yaniklar olusabilir. Bu maddeler
iist solunum yollarina da zarar verebilirler (38).

Ozofagus hasar mekanizmalar1 daha karmasiktir. Korozif madde iciminden
sonra reaktif oksijen tiirleri daha sonra gelisen lipit peroksidasyonu ile birlikte ilk
0zofagus hasarina neden olur ve sonra genellikle 6zofagusta darlik gelisimi ile
sonuglanabilir. Arastirmacilar sodyum hidroksite maruz kalmis 6zofagus dokusunda
endojen serbest radikal temizleyicisi olarak bilinen glutatyon ile lipit
peroksidasyonunun son iiriinii olarak bilinen malondialdehit yogunluklarini 6l¢miisler
ve temastan 24 saat sonrast reaktif oksijen tiirlerinin varligmmin gdsteren
malondialdehit yogunluklarini belirgin olarak ytiksek bulmuslardir. Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda bu yiiksek deger {i¢ giin siirmiistiir. Ayrica glutatyon degerleri, hasarl
dokuda kontrol grubuna kiyasla belirgin diisiik bulunmus bu durumun da reaktif
oksijen tiirlerinin varligin1 ve serbest radikal hasarin1 destekledigini bildirmistir (40).
Ozofagus hasari, korozif madde alimindan dakikaklar sonra baslayabilir ve saatlerce
siirebilir (41). i1k olarak doku hasar1 sislik, hemorajik gdllenme ve eozinofilik nekroz
ile belirginlesir. 4-7 giin sonra mukozal gdllenme ve bakteriyel yayilim meydana
gelir. Bu siire¢ enflamasyon ve graniilasyon dokusunun ortaya c¢ikmasi ile
belirginlesir. Bu zaman siiresince llserler fibrindz bir tabaka ile ortiiliir. Perforasyon
eger iilser kas tabakasina gecerse bu zamanda meydana gelir. Fibroblastlar hasarl
yerlerde dordiincii giinde ortaya ¢ikar ve besinci giinde olii hiicreler, salgilar ve
muhtemelen yiyecek iceren kabaca 6zofageal bicim belirlenir. 10.giinde 6zofagusta
hasar onarimi baslar ve sonugta korozif madde alimindan yaklagik bir ay sonra

0zofageal {ilserasyon epitelize olmaya baglar (42).
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SINIFLANDIRMA

GIS mukozasinin korozif hasarlanmalari histopatolojik olarak deri yaniklari
gibi siniflandirilir (43);

1. Derece: Hasar ylizeyeldir ve mukoza da 6dem ve eritem olusur. Mukozada
skar ya da darlik olusturmadan iyilesir.

2. Derece: Submukoza ve muskuler tabakaya gecis vardir. 1-2 hafta icinde
tabakalar derin iilserasyon ve sonrasinda graniilasyon dokusu olusarak iyilesir. 2-3.
haftalarda fibroblastik reaksiyon baslar ve haftalar aylar boyunca siirer. Cevresel
tutulum ile 6zofagus ya da midenin liimeninde daralma gelisebilir. Skar olusumu %
80 hastada sekiz hafta i¢inde tamamlanir ancak sekiz aya kadar da uzayabilir.

Ozofagus darliklar1 en ¢ok korozif ajanin bekledigi krikofarengeal alan, arkus
aorta ve trakea bifurkasyon seviyesi ve alt 6zofagus sfinkterde gelisir. Midede ise
midesi bos olan hastada antrumda, midesi dolu olan kisilerde mide orta kisimlarinda
gelisir.

3. Derece: Ozofagus ya da mide duvarinda perforasyon.

Ozofagus yamklarimin endoskopik olarak siniflandirilmasi prognoz ve

yaklasim i¢in Onemlidir. Klinikte en sik kullanidigimiz smiflama tablo 3’te

gosterilmistir (44).

Evre 0 Normal mukoza

Evre I Mukozada 6dem ve hiperemi

Evre lia Erozyon, yiizeyel iilserasyonlar, kanama, beyaz membranlar,
mukozada kolay bozulma

Evre IIb Evre Ila’ya ek olarak halka seklinde iilserasyon

Evre Illa Bir¢ok iilserasyon ve nekrotik alanlar

Evre IIIb Yaygin nekroz

Tablo 3- Korozif 6zofajitlerin endoskopik olarak evrelenmesi.

Genellikle evre 0 ve evre I lezyonlu hastalarda darlik, mide ¢ikis yolu darlig:
gibi kalic1 hasar gozlenmez. Bu hastalar sivi ve kat1 alimini tolere ettikten ve bulgulari
diizeldikten sonra taburcu edilebilirler. Lezyonun ciddiyeti arttikga darlik olusum
insidans1 artar. Evre IIb yanik sonrasi darlik insidans1 % 71 gibi yliksek bir diizeyde

olabilir (44). Evre III yanik sonrasi darlik oranlar1 % 100’e varabilmektedir (20). Ek
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olarak iist GIS endoskopi ile gbzlenen o6zofagus hasarmin derecesinin sistemik
komplikasyonlar ve 6liimiin kesin bir gostergesi oldugu gosterilmistir. Hasar evresinde

her artig, morbidite ve mortalitede dokuz kat artisa neden olur (45).
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Klinik Bulgular

Korozif madde igen cocuklar agizdan salya akma, disfaji, retrosternal agri,
karin agrisi, stridor, burun kanadi solunumu ve interkostal ¢ekilme gibi iist solunum
yollar1 veya 6zofagus hasarini gosteren yakinma ve bulgularla getirilebilir (31,46).
Kusma ve hematemez daha ¢ok 6zofagus hasarimin gostergesidir, ancak bazan {ist
solunum yollar1 zedelenmesine de eslik edebilir (47). Ust solunum yollarina ait bulgular
genellikle hemen ortaya ¢ikarsa da toz halinde korozif maddeler alinmasi durumunda
bir-iki saatlik gecikme goriilebilir (31). Korozif madde ile karsilasan kisilerde ilk
saatlerde sikayetleri olmasa bile, agiz ve farenks muayenesi normal olsa da 6zofagus ve
midede hasar olmus olabilir. Yapilan bir ¢cok ¢alismada korozif madde alimina bagl
gozlenen klinik bulgularin 6zofagustaki hasarin derinligi ve yogunlugunu belirlemekte
zayif gostergeler oldugu sonucuna varilmistir (38,48). Bir bagka ¢alismada agizdan
salya akmasi ve disfaji bulunmasi1 6zofagustaki hasarla iliskilendirmistir (49). Takip
eden baska ¢alismada korozif madde alimi1 sonrasi ii¢ veya daha fazla belirti ve bulgusu
olan hastalarda 6zofagus hasar1 olma olsiliginin arttigini belirtmistir (50). Crain ve
arkadaslar1 (48), 6zofagus yanigi olan olgularin % 33’linde agiz boslugu yanigi
bulgular1 saptamiglardir. Yapilan bagka bir ¢calismada da korozif madde igme yakinmasi
ile getirilen 378 cocugun % 12’sinde hi¢bir klinik belirti olmaksizin agir 6zofagus
yanig1 saptanmis ancak bagvuru sirasinda cesitli belirtiler saptanan ¢ocuklarin ise %
82’sinde Ozofagusta ya minimal degisimler saptanmis ya da 6zofagus normal olarak
bulunmustur (24). Dogan ve arkadaslarinin (27) ¢alismasinda % 61 olguda agiz boslugu
lezyonu olmadig1 halde iist GIS endoskopisinde &zofagusta yamk tespit edilmistir.
Hastada 6deme bagli olarak siirekli salya ya da yutma giicliigli, damakta uvula ve
farinkste lilserasyon ya da beyaz membran olabilir. Lezyonlar genelde erken donemde
agrilidir. Ses kabalagmasi ve stridor, laringeal, epiglottal ve de hipofarengeal tutulumu
diisiindiiriir. Ates olmas1 siddetle dzofagus perforasyonunu diisiindiiriir. Ozofagusta
hasar ile hastalar, disfaji (darligi telkin eder ve vakalarm % 15-38’inde goriiliir),
odinofaji, retrosternal gdgiis agris1 ve/veya hematemezden yakinirlar. Bu belirtiler
hemen baglayabilecegi gibi saatler ve/veya haftalar sonra da olabilir. Ciddi gastrik
hasarda epigastrik agri, Ogiirme, hematemez veya mide dokusunun kusulmasi
gozlenebilir. Ozofagusun iigiincii derece yaniklarinda takipne, dispne, stridor ve ani
olarak sok gelisebilir. Cok giiclii asitlerle meydana gelen yaniklarda renal hasara yol

acan sok ve asidoz gibi ciddi sistemik reaksiyonlar goriilebilir. Eger asit maddeler
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aspire edilirse laringospazm, laringo6dem, pulmoner o6dem goriilebilir. Korozif
yaralanmalarda yerlesim oranlarina baktigimizda ise farenks % 10, 6zofagus % 70, (list
% 13, orta % 65, alt % 2), mide % 20 (antrum % 91, yaygin % 9) seklinde oranlanabilir
(30,32). Ege bolgesinde yapilan ¢aligmada ise 6zofagus lezyonlarimin % 41.7, mide
lezyonlarinin % 19.4, duedonum lezyonlar1 % 9 ve normal saptanan olgular ise % 18
saptanmistir (22). Tablo 4 ve tablo 5’da hafif - orta ve siddetli korozif hasarli olgularda

goriilen belirti ve bulgular 6zetlenmistir.

Oral/ Farengial Larengeal Ozofageal Gastrik

Agn Ses kisikligi Disfaji Karin agrisi

Odinofaji Afoni Odinofaji Kusma

Mukoza Stridor Gogiis agrisi Hematemez
iilserasyonu

Agizda sulanma Sirt agrist

Dilde 6dem

Tablo 4- Hafif ve orta siddette korozif hasarda belirti ve bulgular

Hava Yollan Aspirasyon Perforasyon
Tikanikhgi
Stridor Oksiiriik Agr
Ajitasyon Hipoksi Tasikardi
Siyanoz Ates Ates
Hipoksi Lokositoz Lokositoz
Sok

Tablo 5- Siddetli korozif hasarda belirti ve bulgular
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TANI

Korozif madde i¢me siiphesi ile getirilen ¢ocugun 6ncelikle genel durumunun
degerlendirilmesi gereklidir. Eger iist solunum yollarinda agir yaniklar varsa veya
aspirasyon soz konusu ise hastada solunun sikintis1 goriilebilir. Ag1z c¢evresi, dudaklar
ve agiz i¢inin dikkatli muayenesi sonrasinda eger gerek goriiliirse farenks ve larenks
muayenesi de yapilmalidir. Solunum sikintis1 varsa veya akcigerlerde krepitasyonlar
duyulursa akciger grafisi de cekilerek infiltrasyon olup olmadigi aragtirilmalidir (51-
52).

Korozif madde ictigi siipheli olan, agiz i¢i lezyon saptanmayan, disfaji, kusma
ve agizdan salya akma gibi belirtileri olmayan ¢ocuklarin gbzlenmesi ve sivi gidalari
problemsiz sekilde igebildikleri gériiliince iist GIS endoskopi yapilmasmin gereksiz
oldugunu savunan yazarlar vardir (49,51,53). Ayrica ¢amasir suyu igen ¢ocuklarda
nadiren agir lezyon gelismesi nedeni ile her olguya iist GIS endoskopi yapilmasinin sart
olmadig1 sdylenmektedir (23,51,54). Ancak ¢amasir suyu ictikten sonra darlik gelisen
ve cerrahi girisim gerektiren olgular da bildirilmistir (55). Korozif madde i¢me
yakinmasi ile getirilen ¢ocuklarda bazen belirtiler ¢ok az belirgin olabilir. Kiiglik
cocuklarda ise bazen sorgulama yapmak bile olanaksizdir. Bu durumda sadece agiz
etrafinda, dudaklarda, agiz i¢inde ve solunum yollarindaki yaniklar 6zofagus veya
midede olugsmus olan hasarin gostergesi olamaz. Bu nedenle korozif madde i¢me
yakinmas1 veya siiphesi ile getirilen her ¢ocuga, agizda yanik olsun veya olmasin, iist
GIS endoskopik incelemesi yapilmas gereklidir (24,28,56).

Ozofagogastroduodenoskopi

Korozif madde i¢imlerinde belirtiler ile hasarin derecesi arasinda zayif
baglant1 bulunmasi, hastalara 6zofagogastroduodenoskopi yapilmasini zorunlu kilmstir.
Kikendall ve Poley (45,47) hasarin genisligi daha iyi tespit edileceginden dolay1 48-72
saat aras1 yapmanin daha uygun oldugunu belirtmektedirler. Endoskopik degerlendirme
mukoza hasarinin yerini saptarsa da, derinligi hakkinda fikir vermeyebilir. Korozif
madde icimi Oykiisii olan hastalara iist GIS endoskopisi yapildiginda % 50 ila %
80’inde hasar olmadig1 goriilmiistiir. Evre I ve evre Ila (¢evresel olmayan) hasarlarda
darlik gelismezken, evre IIb ve evre IIl hasarlarin % 70 ila % 100’tinde darlik
gelismektedir. Endoskopik tanilarda yanilgilarla karsilagilabilir (58). Estrara ve
arkadaslar1 (59), 8 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada, 3 olgunun iist GIS endoskopisinde
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evre IIb hasar tespit edilmesine ragmen, cerrahi sonrasi tiim katmanlarda nekroz
goriildiigiinii bildirmislerdir.

Endoskopik inceleme oOzofagus ve/veya midede olugsmus hasarlarin
gosterilebilmesi i¢in en gecerli yontemdir ve ilk 24-48 saatte gerceklestirilmelidir. Rijid
endoskoplar ile perforasyon riski mevcut oldugundan giiniimiizde fleksibl fiberoptik
endoskoplar tercih edilmekte ve giivenle kullanilmaktadir (13,28,52). Ust solunum
yollarinda agir yaniklar oldugu diisiiniilen ve solunum sistemi ile ilgili belirtileri olan
hastalarda {ist GIS endoskopi genel anestezi altinda yapilmali ve iist solunum yollar:
korunmalidir (60). Ust GIS endoskopi sirasinda 6zofagusta yanik saptanirsa mutlaka
evresi belirlenmelidir (44). Bu sekilde, tedavi gerektiren, darlik riski yiiksek olan, stent
konmasi gereken veya tedavisiz evine gonderilecek hastalarin ayrimi yapilabilir.

Korozif madde alimi sonrasi hangi hastalara 6zofagogastroskopi yapilacagini
belirlemek i¢in ¢aligmalar yapilmistir. Baz1 yazarlar, asemptomatik goriinen hastalarda
ciddi 6zofagus hasari gozlenebildigini bildiren ¢aligmalardan dolayr korozif madde
alimi olan tiim hastalara ©6zofagogastroskopi yapilmasi gerektigini savunurlar
(28,63,64). Bir geriye doniik ¢alismada korozif madde alan asemptomatik hastalarda
klinik olarak belirgin 6zofagus hasari olmadigin1 bulunmustur (65). Diger bir geriye
doniik calismada da sac diizlestirici gibi pH degeri 11’in iistiinde olan, sodyum veya
potasyum hidroksit igeren kostik madde alan c¢ocuklarda, dudak ve agiz boslugunda
yanik olmasina ragmen 6zofagogastoskopi sonuglarinin evre I’den fazla olmadigi ve
kotii bir klinik gidis gozlenmedigi belirtilmistir (66). Bu veriler, olguya gore
0zofagogastroskopi yapilmasi gerektigini desteklese de 6zofagogastroskopi, goriilen
posterior farenks yaniklarina, stridor, kusma, gogilis veya karin agris1 olanlara, yutma
reddi veya zorlugu olanlara mutlaka yapilmalidir. Intihar amagl korozif madde alanlar
biiylik miktarlarda ictikleri i¢in endoskopik olarak mutlaka degerlendirilmelidir (67).

Radyoloji

Korozif madde i¢iminin akut fazinda, goglis ve karin filmlerinde perforasyon
bulgular1 olan hastalarda mediastinal hava, pndmotoraks ve diyafram altinda serbest
hava goriilebilmektedir. Filmlerle gosterilemeyen perforasyondan siipheleniliyorsa,
suda eriyen kontrast madde ile yapilan ¢alismalarla ekstraluminal kontrastlanma
gosterilebilir.

Erken perforasyonlarin tespitinde, agizdan verilen kontrast ajanlarla 6zofagus
ve midenin tomografisi en duyarli metottur. Baryumlu filmler, akut donemde hastaligin

ciddiyetini ortaya koymak ve hasarin genigligini tespit etmek acisindan uygun degildir.
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Baryumlu grafiler, hasardan 3 hafta sonra 6zofagus ve mide darliklarinin tespitinde en
stk kullanilan metottur (32). Lohati ve arkadaglar1 (61), 6zofagus darliklarinin duvar
kalinliginin, kontrastli tomografi ile tespit edilebilecegine ve 6zofagus dilatasyonlarina
cevap ile baglanti gosterdiklerine isaret etmislerdir. Komijo ve arkadaslar1 (62),
miniprob kullanilarak yapilan endoskopik ultrasonografinin ilerleyen zamanlarda darlik
gelisimini tahmin etmeye yarayacagini belirtmisler ve kas tabakasi harabiyeti olmayan
hastalarda 6zofagusta darlik gelismedigini gostermislerdir.

Yiiksek  coziiniirliklii  ultrasonografi  (endoskopik  ultrasonografi)
0zofagogastroskopi ile birlikte 20 MHz mini prob (klasik transdzofageal
ekokardiyogram probundan daha kiicik bir prob) kullanilarak yapilabilir.
Endoultrasonografi derin 6zofagus doku tabakalarmi tanimlamada ve geg
komplikasyonlar1 tahmin etmede daha iyidir. Ultrasonografik bulgulara gore de hasar
evreleme sistemi tanimlanmigtir. Evre 0 saglam kas tabakasi, evre 1 iyi tanimli ancak
kalinlagsmis tabakalari, evre 2 ayirtedilemeyen kas tabakalarini, evre 3 ise tamamen ayirt
edilemeyen kas tabakalarini gosterir. Sonradan bu yazarlar evre 2 ve evre 3 lezyonlar1 a
ve b diye iki alt gruba ayirmislar, a alt grubu c¢evresel olmayan, b ise tamamen ¢evresel
olan hasar1 gosterir diye belirtmislerdir (62,68). Endoskopik ultrasonografinin derin
doku hasarinin gostermede daha iyi oldugu bildirilmis ancak islemin
0zofagogastroskopiye gore prognostik deger tasimadigi vurgulanmistir (68).

Diger bir goriintiileme yontemi Teknesyum 99 m sukralfat yutulmasini takiben
6zofagus hasarinin goriintiilenmesidir. Bu islem korozif madde alimindan yirmi dort
saat gectikten sonra Ozofagus hasarmnin belirlemek ve tekrarlayan uygulamalarda
iyilesmeyi gostermek icin yararlidir (69).

Aragtirmacilar, korozif madde alimi sonrasi hasarin ciddiyeti ve prognoz ile
laboratuvar verileri arasinda baglanti kurmay1 denemislerdir. Bir ¢calismada 20.000’in
tizerinde beyaz kiire sayisi, yas, kuvvetli asit alimi ile derin 6zofageal iilser veya nekroz
varliginin mortaliteyi tahminde iyi belirtegler oldugu belirtilmistir (70). Takip eden
baska bir calismada C reaktif protein veya lokosit sayisi ile 6zofageal hasar veya
prognoz arasinda bir baglanti bulunamamistir ve bunlarin 6zofagusta darlik gelsiminin
tahminde yararli parametreler olmadiga karar verilmistir (50). Bu bulgulara ragmen
korozif madde alimi sonras1 hemoliz, yaygin damar i¢i pihtilasma, bobrek yetmezligi,
karaciger yetmezIligi bildirilmis laboratuvar bulgularinin yaklasim agisisindan 6nemli

oldugu, mortalite veya morbiditeyi tahminde dnemli olmadig1 belirtilmistir (45).
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TEDAVI

Korozif madde igme siiphesi ile getirilen bir hastamin {ist GIS endoskopisi
yapilip 6zofagus ve/veya midedeki lezyonlarin agirlik derecesi tespit edilene kadar
gozlem altinda bulundurulmasi gerekmektedir. Bazen aile bireyleri veya baz1 hekimler
tarafindan zararli maddeyi uzaklastirmak amaciyla kusturma denenmektedir. Halbuki
kusma sirasinda korozif madde tekrar 6zofagusa geri donmekte ve bu durum da
dokudaki hasarin artmasina yol agmaktadir. Ayrica kusma sirasinda aspirasyon riski de
vardir. Bu cocuklara diliisyon veya noétralizasyon amaci ile igirilen su ve siit gibi
sivilarin da kusmay1 kolaylagtirmasi veya asit-alkali reaksiyonu ile 1s1 artisina yol
acarak Ozofagus hasarmmi arttirmast nedeniyle verilmemesinin uygun oldugu
diistiniilmektedir (52,75). Midedeki zararli maddeyi bosaltmak i¢in nazogastrik tiip
konulmasini Onerenler de vardir ancak bu yontem perforasyona yol agabileceginden
kullanilmamalidir (75).

Yaklasim ilk olarak hemodinamik stabilizasyon ve hava yolunun saglanmasi
olmalidir. Aktif komiir verilmesi diger zehirlenmelerin aksine kontrendikedir. Zay1f asit
veya zayif baz i¢imi olanlarda pH notralizasyon tartismalidir. Ekzotermik reaksiyon
gelismesinden dolay1 noétralizasyon Onerilmemektedir. Ancak hayvan deneylerinde
noétralizayon tedavisi ile intraluminal sicaklikta tehlikeli sekilde artmadig1 gosterilmistir
(71,72). Homan ve arkadaslar1 (73) diger bir ¢alismalarinda, sican deneyinde erken
ndtralizasyon tedavisinin  histopatolojik olarak 6zofagus hasarin1  azalttigini
belirtmislerdir. Ancak pratikte insanlarda erken nétralizasyonu destekleyecek bir veri
yoktur ve onerilmemektedir. Notralizasyona ek olarak diliisyon tedavisi de yaklasimda
denenmistir. Bir ¢aligmada, fare 6zofagusunda % 50 sodyum hidroksit ile korozif
madde hasar1 olusturulmasindan sonra siit ve su ile diliisyonunun 6zofagus hasarinin
azalttig1 saptanmistir. Ancak insanlarda olan higbir klinik ¢alima diliisyon tedavisini
kusmaya yol acabildigi, Ozofagogastroskopiyi belirsizlestirdigi, luminal basinci
arttirdig1 perforasyona yol agabilecegi icin desteklememekte ve rutin onerilmemektedir
(74).

Eger iist solunum yollarinda ileri derecede ddem ve solunum giigliigii varsa
entiibasyon hatta trakeostomi gerekebilir. Kortikosteroid tedavinin bu durumda yararh
oldugu bilinmektedir (46). Ayrica aspirasyon pndmonisi saptanirsa genis spektrumlu

antibiyotikler kullanilmali ve solunum destegi saglanmalidir (76).
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Korozif madde i¢imi sonrasi gelisen sindirim sistemi yaniklarinda tedavinin
amac1 perforasyonu dnlemek ve fibrozis ile darlik gelisimini durdurmaktir. Perforasyon
sadece erken cerrahi girisim ile tedavi edilebilmektedir. Giinlimiizde 6zofagus
darliklarin  6nlenmesinde ve tedavisinde gecerliligi ispatlanmamis baz1 tedavi
yaklagimlart mevcuttur. Bunlar; kostik nétralizasyon, kortikosteroidler, kollajen sentez
inhibitorleri, antibiyotikler, heparin, erken 6zofagus dilatasyonu ve Ozofagusa stent
yerlestirilmesidir (58).

Acil cerrahi

Acil cerrahi girisim 0zofagus ve gastrik perforasyonlu olgularda
uygulanmaktadir. Fakat hangi vakalarda bu komplikasyonlarin gelisebilecegini dnceden
tahmin etmek giictiir. Erken cerrahi girisim bu olgularin prognozunda ¢ok onemlidir
(77). Baz1 arastirmacilar korozif madde nedenli ciddi hasar bulunan olgularda erken
cerrahi girisimin gerekli olduguna dikkat ¢cekmislerdir (57).

Cerrahi endikasyonlar esas olarak:

1. Tim girisimlere ragmen tam stenoz

2. Belirgin mukoza diizensizligi ve cep olugmasi

3. Dilatasyonda mediastinit ya da peridzofageal rediiksiyon olusmasi

4. Fistiil olusumu

5. Liimen agikligini 40F buji ile dilate edip agiklig1 saglayamamak

6. Hastalarin uzun siire dilatasyonu saglayamamasi ya da istememesi

Cerrahi Teknikler:

1. Ozofageal replasman

2. Kolonik interpozisyon

3. Jejunal interpozisyon

4. Gastrik Pull-up

Kostik madde madde alimi sonrasi en ¢ok endise duyulan komplikasyonlar,
O0zofagusta darlik olusumu ve Ozofageal kanser gelisimidir. Kostik madde alan
hastalarin % 26-55’inde darlik gelisebilse de ilk miidahaleler darlik gelisimini 6nlemek
veya en aza indirmek amaclh olmalidir (59,78). Darlik gelisimini 6nlemek icin en sik

belki de en ¢ok tartisilan tedavi kortikosteroid kullanimidir.
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Kortikosteroidler

Kortikosteroidlerin enflamasyon, graniilasyon ve fibréz doku olusumunu
azalttigina inanilir (79). Kortikosteroid tedavisinin darlik olusumu engellemede etkili
bulundugunu gdsteren ¢alismalar vardir ancak ileriye yonelik ¢aligmalarin istatistiksel
gliciiniin yoklugu tedavi etkinligini tartismali yapmustir. Bir ileriye doniik ¢alismada,
korozif madde alimi olan ¢ocuklarda sistemik kortikosteroid kullanimimin darlik
gelisimini 6nlemede yararli olmadigi, 6zofagus hasarmin ciddiyeti ile darlik gelisimi
arasinda baglanti bulundugu belirtilmis ve kortikosteroid kullanimini 6nerilmemistir.
(13). Howell ve arkadaslarinin (14) yaptiklar1 korozif 6zofagus hasarinda kortikosteroid
kullanimini irdeleyen on geriye doniik, ii¢ ileriye doniik calismada sonug olarak
kortikosteroid kullaniminin evre I 6zofagus yaniklarinda onerilmedigi, evre II ve III
0zofagus hasarinda darlik olusumunu 6nleyebilecegi bildirilmistir. Bir ¢ok arastirmaci
korozif madde alimindan sonra uygulanan Kkortikosteroid tedavisinden sepsis,
gastrointestinal perforasyon ve hemoraji riski ac¢isindan kagimmuslardir. Ancak
kortikosteroid kullanan hastalarda morbidite ve mortalitede artis1 gdsteren bir ¢alisma
yoktur (51). Berkovitz ve arkadaslar1 (80), korozif 6zofagus hasarinda kortikosteroid
kullanimin1 6nermemislerdir. Oakes ve arkadaglar1 (81) da kortikosteroid kullanimin
komplikasyonlara yol acabilece§inden (enfeksiyon, hasarin siddetinin artabilme riski)
uygun olmadigi goriisiinii savunmuslardir. Literatiirde bu konuda tartismali yayinlar
olmustur. Prednizone 2 mg/kg/glin dozunda uygulanmis, tedaviyi yararli bulan veya
kullanilmasini Onermeyen ¢aligmalar olmustur. Bazi arastirmacilar 1 mg/kg/gilin
dozunda kullanilan deksametazon dozunun, 2 mg/kg/giin dozunda daha {istiin oldugunu
gosteren caligmalar yapmuslardir (82). Son yillarda yogun yiiksek doz metilprednizolon
(1 gr/1,72m?/giin) kullanimi ile darlik olusumuda istatiksel olarak anlamli azalmalarin
tespit edildigini bildiren caligmalar yapilmistir. Yogun yiiksek doz metilprednizolon
kullaniminin 6zofagusta darlik olusumunu belirgin azalttigi gozlenmistir (18-19).
Ozellikle evre IIb 6zofajitlerde yogun yiiksek doz metilprednizolon kullanimi ile
prognozun daha iyi oldugu, darlik gelisiminin 6nlendigi tespit edilmis ve kullanilan
kortikosteroide karsit herhangi bir mortalite veya morbidite bildirilmemistir. (17-19).
Kortikosteroid tedavisi ve korozif 6zofajitlerle ilgili bir meta-analiz 1991-2004 yillar1
arasinda yapilmis ve bu tedavinin korozif 6zofajit sonrast darlik gelisimini 6nlemede

faydasiz oldugu sonucuna varilmistir (15). Diger arastirmacilar bu sonucu
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desteklemigler ve korozif 6zofagus yaniklarini takiben 6zofageal yara iyilesmesinde

sistemik kortikosteroid kullaniminin etkisiz oldugu sonucuna varmiglardir (83).
Antibiyotikler

Korozif 06zofajit saptanan olgularda rutin olarak antibiyotik kullanimi1
gereksizdir. Ancak ileri evre 6zofajitlerde mikroorganizmalar nekrotik dokular1 kolayca
asip mediastinit, septisemi ve sok sonucunda oliime yol acabilirler. Bu durumda, genis
spektrumlu, ayrica anaeroblara da etkili antibiyotiklerin kulanilmasi sarttir (52). Hayvan
calismalarinda, alkali i¢iminden sonra genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasiyla
belirgin artmis olan yerel enfeksiyon insidansinin azaltilabilecegi gosterilmistir. Lokal
enfeksiyonlar doku fibrozisi ve darlik gelisimiyle sonug¢lanan graniilasyon dokusunun
gelisimini artirmaktadirlar. Antibiyotik tedavisinden en c¢ok yarar gorecek hastalar
kortikosteroid tedavisi alan ve sistemik enfeksiyon riski altinda olan hastalardir (58).

Antibiyotik kullanimin tek basina yararimi gdosteren ileriye doniik klinik
calismalar yoktur ve peritonit veya mediastinit gibi enfeksiyonlarin bulgular1 olmadan

korozif enfeksiyonlarda kullaniminin yarari bilinmemektedir (67).
Antiasitler

Korozif madde igen olgularda antiasitlerin kullanimi ile ilgili ¢ok fazla veri
bulunmamaktadir. Ancak agir o6zofagus yaniklarinda gastrodzofageal reflii de
gelisebildigine gore, mide asiditesinin azaltilmasinin yararli olabilecegi sOylenebilir.
Stikralfat kullaniminin korozif 6zofajtlerde mukoza koruyucu rolii ile yararh olabildigi
yazilmistir (51,52). Enteral veya parenteral proton pompa inhibitorleri veya H-2
baskilayicilar gastrik icerigin 6zofagusa geri kagisini baskilamak ve 6zofageal hasari en
aza indirmek amacl kullanilir (63). Ancak bir ¢alismada korozif madde alimi sonrasi
hemen H-2 bloker verilmesi ile gasrtik hasarin arttigi gibi bir sonuca varmislar bunun
nedeninin gastrik asit baskilanmasi ve azalmis kostik nétralizasyona bagli olabilecegi
ve korozif madde alimindan 24 saat sonra bu tedavi baslangicinin uygun olabilecegi
yorumunu yapmislardir (42). Yine de bugiine kadar insanlarda yapilan klinik

calismalarda etkisi tam olarak bilinmemektedir (67).
Erken 6zofagus dilatasyonu

Baz1 arastirmacilar 6zofagus dilatasyonunun yaralanmadan hemen sonra
yapilmasini, iyilesme gerceklesene kadar sik araliklarla tekrarlanmasini tavsiye

etmektedirler (84). Bu yaklasim, dilatasyonlarin 6zofagusu travmatize etmeleri sonucu
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kanama ve perforasyonlara yol acabilecegi i¢in tartigmalidir. Ayrica asir1 yapilan
dilatasyonlarin fibrozisi arttirdigina yonelik veriler de bulunmaktadir (43). Bu nedenle

dilatasyonun sadece darlik gelisimi oldugunda yapilmasi dnerilmektedir.
Ozofageal stent

Derin c¢evresel yaniklar1 olan hastalara endoskopik olarak intraluminal
silastatik stentler yerlestirilmistir. Eger hayat kurtarici operasyon yapilamayacaksa
0zofagusa stent yerlestirilmesi darlik olusumunu onleyebilir (85). Bunun disinda
korozif 6zofajit sonras1 gelisen selim darliklarda kendiliginden genisleyebilir plastik
stentler kullanilir ve bu stentler ortalama 21 ay (8-39 ay) kadar kiside takili kalabilir ve
bu stentler kalic1 darlik olusumunu 6nlemektedir (86). Stentler endoskopik veya cerrahi
olarak yerlestirilebilir ve yaklasik 3 hafta birakilir. Stentler oldukga rahatsiz edici olup,
yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi sirasinda komplikasyon riski vardir. Baz1 arastirmacilar
derin g¢evresel yaniklar1 olan hastalara endoskopi ile stentler yerlestirmislerdir (25).
Heniiz bu yaklasimin etkinligini gdsteren uzun dénem kontrollii ¢alismalar mevcut
degildir.

Diger tedavi yontemleri

Darlik olusumunu engellemek icin gelistirilmis bazi potansiyel yeni tedavi
modelleri vardir. Korozif madde alimi1 sonrasi reaktif oksijen tiirleri agiga ¢iktigi icin
arastirmacilar 6zofagusta darlik gelisimini Onlemek i¢in antioksidant tedaviye
odaklanmislardir. Bir fare modelinde E vitamini ile tedavinin kollojen sentez ve darlik
olusumunu azalttig1 gozterilmistir (88). Ek olarak korozif madde alimi sonrasi farelere
bir H-1 baskilayici ve mast hiicre stabilizatorii olan ketotifen oral veya intraperitoneal
verildiginde, darlik olusumunu ve fibrozisi azalttigi saptanmistir (89). Ayrica fazla
kollojen birikmesini engelleyen ve kollojenaz aktivitesini uyaran fosfotidil kolinin
korozif madde alan farelere uygulandiginda darlik olusumunu engelledigi gosterilmistir
(90). Insanlarda bu konuda veriler yoktur. Ancak bu tedaviler ileri arastirmalar icin
deger tasimaktadir.

Darlik gelisimini 6nlemek ve tedavi etmek i¢in olan diger tedavi metotlari;
bujinaj, 6zofageal stent yerlestirilmesi, lezyon i¢i kortikosteroid uygulanmasi, darlik
olusumundan sonra endoskopik dilatasyondur. Korozif madde alimi sonras1 6zofagusa
aletlerle miidahalede oOzellikle yanik alaninin en zayif oldugu, nekrotik dokunun
dokiilmeye basladigi 7-21 giin arasinda perforasyon riski vardir (63). Buna ragmen

Tiryaki ve arkadaslar1 (78), buji ile erken koruyucu dilatasyonun, darlik rezoliisyonu
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i¢in zamam diisiirmede etkili ve giivenli oldugunu bildirmislerdir. Ozofageal stentlerin
darlik olusum insidansini diisiirdiigii gosterilmistir (80,91-92). Bir kere darlik olustu-
mu hastalara endoskopik balon dilatasyonu uygulamak gerekir. Darliklarin ¢oziilmesi
icin uzun donemde bir ¢ok dilatasyon gerekebilir. Yine de stabil hastalar bu bujinaj
islemini sik hastane bagvurusundan kurtulmak amagli evde yapabilirler (93). Ek olarak
bazi yazarlar lezyon i¢i kortikosteroid uygulanmasinin teknik olarak zor olsa da darlik
genisletilmesine yardim etme amagli olarak savunmaktadirlar (94). Cerrahi teknikler
olduk¢a invaziv olmasina ragmen daha az invazif bir teknik (torakoskopik veya

laparoskopik) tantmlanmstir (95).

Kollajen sentez inhibitorleri

Betaaminopropionitilasit, penisilamin, N-asetilsistein ve kolsisinin alkaliye
baglh darlik gelisimini Onledigi ve es de8er capraz baglara etkileyerek kollajen
olusumunu azalltig1 yapilan cesitli hayvan calismalarinda gosterilmisse de heniiz bu
konu ile ilgili klinik ¢aligma yoktur (32,89).

Deneysel yanik olusturulan farelerde gamma interferon ve epidermal biiyiime
faktoriiniin yararli olabilecegi bildirilmistir ancak insanlarda heniiz bu konuda yeterli
calisma yapilmamistir (96).

Heparin

Hayvanlarda vaskiiler trombozu onleyerek ve enflamasyonu azaltarak darlik
gelisimini Onledikleri gosterilmistir (97).

Beslenme

Su ana kadar herhangi bir c¢aligma ile kanitlanmasa da, ciddi korozif
yaralanmalarda parenteral beslenme tavsiye edilmektedir. Agizdan veya nazoenterik
beslenme tiipii ile beslenme daha ucuz ve fizyolojik metottur. Intravenéz beslenme

perforasyon gelisen vakalarda gerekli olmaktadir (58).
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Komplikasyonlar

Erken komplikasyonlar

Kimyasal pndmoni, aspirasyon pndmonisi, atelektazi, yutma zorlugu, iist
gastrointestinal kanamalar ve &liimdiir. Ozofagus perforasyonu, korozif maddelerin
alimiyla olusan derin yaniklar ve frajil 6zofagusa uygulanan endoskopik girisimler
sonucu meydana gelir. Mediyastinit, perforasyon veya zayiflamis 6zofagus duvarindan
bakteri yayilimi sonucu olur. Korozif maddenin midede yaptig1 yanik ve sonrasinda
gelisebilen hemorajik gastrite bagli olarak mide nekrozu ve perforasyonlar gelisebilir.
Ozofago-trakeo-bronsiyal ve Ozofagoaortik fistiil, nadir ama hizla 6liimciil olan

komplikasyonlardir (35).
Gec komplikasyonlar
Ozofagus darhg

Ozofagus darligmin tedavisi endoskopik dilatasyondur. Son zamanlarda iig tip
dilatator kullanilmistir. Bunlar, civa ya da ‘tungsten’ ile dolu bujiler (6rn. Maloney
dilatatorleri), kilavuz telli polivinil dilatatorler (savary- Gilliard) ve ‘trough the scope
(TTS) balon dilatatorlerdir (kilavuz telli ya da telsiz). Bunlardan TTS ve Savary-
Guillard dilatatorler son zamanlarda sik kullanilmaktadir (98).

Dilatasyon hangi metotla yapilirsa yapilsin yavas ve dikkatli yapilmalidir.
Perforasyon riski nedeniyle dilatasyon islemi akut fazda yapilmamalidir. Dilatasyon
tedavisine 6zofagus duvarinda ¢epecevre hasar olanlarda gelisen darlik belirti vermeden
3.haftada baglanmalidir. Direngsiz gecebilen en genis dilatator ile isleme baglanmali,
sonra sirastyla daha genisleri uygulanmalidir. Direngle karsilastigimiz ilk dilatator ilk
gercek dilatasyon saglayandir. Amag liimende 15mm capa ulagsmaktir. Darlik radyolojik
olarak 5cm’den uzun bir segmenti iceriyorsa genellikle dilatasyon basarisiz olmaktadir.
GATA Gastroenteroloji Bilim Dali deneyimine gore, korozif madde i¢imi olan 58
vakanin takiplerinde 30’unda (% 51.7) 6zofageal darlik gelismistir. En sik darlik yeri
orta 6zofagus olup, en sik olarak 7mm’nin altinda olan siddetli darlik tespit edilmistir.
Bu vakalara haftada 2 defa Savary-Gilliard bujilerle dilatasyon uygulanmis ve olgularin
22’s1 (% 73.3) dilatasyondan fayda gdérmiistiir. Dilatasyondan fayda gérmeyen 8 hasta
(% 26.6) ise cerrahiye verilmistir (58). Selim 6zofagus darligi bulunan 24 c¢ocukta
yapilan bir calismada, dilatasyon haftada bir kez Savary-Gilliard bujiler kullanilarak

yapilmistir. Hastalarda disfaji belirtisinin kaybolmasi ve 6zofagus liimeninin 11mm’lik
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bujilerle genisletilebilmesi hedeflenmistir. Korozif hasarli grupta diger selim darliklara
oranla anlamli olarak daha kii¢iik numarali bujiler kullanilmis, ayn1 grupta dilatasyonlar
aras1 disfajisiz gecen zamanda azalma ve daha sik niiks izlenmistir (33). Savary-Gilliard
buji ile dilatasyon pediyatrik yas grubunda 6zofagus dilatasyonlar: i¢in yeterlidir. Bu
islem daha az agressif olmakla beraber, cocuklarda dilatasyonlar arasindaki siireler
uzundur (99). Korozif madde alimindan sonra, buji uygulanmasi i¢in 10-14 giin
beklenmesi mantikl1 gibi gériinmektedir. Ozofagus darliklarinin balon dilatasyonu ile
tedavileri de basarilidir. Bu metodun avantajlari, balonun radial olarak ilerletilebilmesi
ve girisimin daha iyi kontrol altinda yapilabilmesidir (85). Korozif 6zofagus darlig1 olan
vakalarda endoskopik dilatasyonun etkileri, lezyon icine triamsinolon enjeksiyonu ile
artirilabilmektedir (94). Islemden sonra ilk 4- 6 saat agizdan alimin kesilmesi gerekir.
Daha sonraki zamanda (ilk 24 saat) sadece sivi gidalarin verilmesi uygun olur.
Dilatasyon komplikasyonu olarak perforasyon, kanama, sepsis ve beyin apsesi
gelisebilir (100). Mindr perforasyonlar, intravendz destek tedavisi ve antibiyotiklerle
cerrahiye ihtiya¢c kalmadan tedavi edilebilmektedirler. Bu durumda dilatasyona 4-6
hafta icinde baslanabilmektedir. Perforasyonlar siklikla uzun, sert, eksantrik darliklarda
ve floroskopik kilavuz kullanilmadan yapilan dilatasyonlarda gergeklesmektedir.
Kilavuz telli bujilerle perforasyon oranlari % 0.1-0.6’dir. Mide asit sekresyonunu
azaltmak i¢in H2 reseptor baskilayicilart veya proton pompa inhibitdrleri kullanilmali
ve reflilyli 6nleme yaklasimlari mutlaka yapilmalidir. % 10-50 vakada darliklarin
dilatasyonu yapilamadigindan veya hasta tarafindan tekrarlanan dilatasyonlar tolere
edilemediginden ve beslenmenin devami saglanamadigindan cerrahiye ihtiyag
duyulmaktadir. Yeterli limen genisligi, dilatasyonlar arasindaki siireler uzatilarak 6 ay
ila 1 yil i¢ginde saglanmalidir. Tedavinin devami esnasinda, yeterli liimen genisligi
saglanamiyor ve idame ettirilemiyorsa cerrahi segcenek diisiiniilmelidir (58).

Antral darhk

Antral darlik hasardan 3-6 hafta sonra hizli bir sekilde gelisebilmekle beraber,
birka¢ yil sonra da goriildiigii bilinmektedir (57). Piloroplasti ve gastroenterostomi
basarili bir sekilde bir ka¢ vakada uygulanmakla birlikte, distal gastrik rezeksiyon
genellikle tavsiye edilmektedir. Bir ¢ok vaka baslangigta aklorhidrik olsa da vagotomi,
asit Uretimi tekrar baglayabileceginden genellikle yapilmaktadir. Genis hasarlarda
subtotal veya total gastrektomi ve parsiyel 6zofajektomi gerekli olabilir. Antral darlikli
vakalarda dilatasyon tedavileri basarili bir sekilde uygulanmaktadir ve baslangic tedavi

girisimi olarak kabul edilmelidirler (101).
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Ozofagus karsinomu

Korozif yaralanma ve skuamoz hiicreli karsinom arasinda gii¢li bir iligki
vardir. Ozofagus karsinomlu hastalarin % 1-7’sinde ge¢miste korozif madde i¢imi
Oykiisii vardir. Korozif madde i¢ciminden sonra 6zofagus karsinomu insidansinda 1000
ila 3000 kat artis oldugu tahmin edilmektedir. Korozif madde alim ile 6zofagus kanseri
gelisimi arasindaki siire ortalama 40 senedir. Bir ¢ok arastirmaci korozif 6zofagus
hasarinin iizerinden 20 yil gectikten sonra endoskopik takiplerin yapilmasin
onermektedirler. Cerrahi islem ve radyoterapinin birlikte uygulanmasi sonucu bu
neoplazmalarin seyri diger skuamoz hiicreli karsinomlara gore daha iyidir. Bu durum,
muhtemelen hastalarin geng olmasi ve belirtilerin daha erken ortaya ¢ikmasina baglidir.
Bundan bagka skar dokusu kanser yayilimini sinirlandirabilmektedir (32).

Mide karsinomu

Korozif madde i¢ciminden sonra mide kanseri vakalart bildirilmistir (33). Bu
yayinlar sinirlidir ve korozif madde igimi olan vakalarda gastrik kanser gelisim riskinin
arttisin1 gosteren bilgiler bulunmamaktadir (32).

Mortalite

Korozif madde i¢imi sonrasi mortalite orani yiiksektir. Son 20-30 yilda bu
oran korozif soliisyonlarin oraninin azaltilmasi, cerrahi ve anestezik tekniklerin
gelismesi, daha etkili antibiyotiklerin ve nutrisyonel destegin saglanmasi nedeniyle %
20°den % 1-4’e gerilemistir. Akut 6liimlerin cogu mediastinit, peritonit, sepsis ve ¢oklu
organ yetmezligi nedenli olmakla beraber, kronik donemde goriilen Oliimlerden

malnutrisyon ve aspirasyon sorumludur (32).
Koruyucu hekimlik

Ulkemizde konu ile ilgili yasal diizenlemelerin varligma ragmen, korozif
0zofagus yaniklar1 ¢ocukluk ¢aginin ciddi bir halk sagligi sorunu olarak giincelligini
korumaktadir. Yapilan ¢alismalarda korozif 6zofagus yaniklarinin egitim diizeyi diisiik
ailelerin ¢ocuklarinda daha yaygin oldugu bulunmustur (102). Bunun yani sira temizlik
malzemeleri lizerindeki yazilarin ¢ok kii¢iik harflerle yazilmis olmasi ve toplumun kutu
tizerini okuma gibi bir aligkanliginin olmadig1 géz oniine alinirsa ailelerin bu konuda
egitilmesi oldukca Onemlidir. Ayrica aileler acikta satilan temizlik maddelerini
almamali, kilitli kapak mekanizmasi olan ambalajli temizlik maddeleri tercih etmelidir.
Temizlik maddeleri iireten firmalarin {iriinlerine ¢ocuklar tarafindan g¢ekici olabilecek

renkli etiketler yapistirmast Onlenmeli, kapaklarin sadece eriskinler tarafindan
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acilabilecek sekilde diizenlenmesi saglanmalidir. Kiiciik atdlyelerde liretilen, isimsiz,
acik ve kiloyla satilan temizlik maddeleri mesrubat ve su siselerinde satilmaktadir. Bu
siseler cocuklar tarafindan kolayca bulunup igilebilmekte ve 6zofagus yaniklarinin en
sik nedenini olusturmaktadir. Bu durumda ¢ocuklarin aldanarak igcme ihtimallerinin ¢ok
daha fazla oldugu disiiniildiigiinde ailenin bu tiir maddeleri dogru bi¢imde ve
cocuklarin ulagamayacagi yerlerde saklamalari konusunda egitilmeleri gerekmektedir

(35).

YOGUN YUKSEK DOZ
KORTIKOSTEROID TEDAVISI

Kortikosteroidler adrenal korteks tarafindan sentezlenen dogal hormonlardir.
Mineralokortikoid ve glikokortikoid olarak siniflandirilirlar. Mineralokortikoidler, su
elektrolit dengesinde ©nemli bir rol oynarken glikokortikoidler protein, yag ve
karbonhidrat metabolizmasin1 etkiler ve ayrica bag dokusunun hasara cevabini
degistirir. Glikokortikoidlerin en 6nemli etkileri enflamatuar, alerjik ve immiinolojik
cevabi baskilamaktir (103).

Glikokortikoidler, bir ¢cok hastalikta enflamasyon ve immiin cevap iizerindeki
etkilerinden dolay1 fizyolojik dozun iizerinde kullanilir. Damar i¢i yogun yliksek doz
tedavi ile hemen ilacin yiiksek kan diizeylerine ulasilir ve bazi hastaliklarda
enflamasyonu baskilamak icin acil yaklasimda ya da sistemik lupus eritamatozus,
jivenil idyopatik artrit gibi immiin sistem hastaliklarinda hizli immiin baskilanma
gerekliligi i¢cin kullanilir (104). Asagidaki tabloda yogun yiiksek doz kortikosteroid

kullanilan hastaliklardan bazilarinin listesi vardir (105).
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Alerjik durumlar; Bronsiyal astim

Kollojen Doku Hastaliklari; Sistemik Lupus Eritematozus

Jiivenil idyopatik Artrit

Dermatolojik Hastaliklar; Atopik Dermatit
Pemfigus

Biill6z Pemfigoid

Gastrointestinal Hastaliklar; Crohn Hastalig1

Neoplastik Hastaliklar

Organ Transplantasyonu; Ortotopik Kardiyak Transplantasyon

Renal Transplantasyon

Norolojik Hastaliklar; Akut Spinal Kord Hasar1

Hematolojik Hastaliklar; Idyopatik trombositopenik Purpura

Renal Hastaliklar; Steroide Direngli Nefrotik Sendrom
Kresentik Nefrit

Lupus nefriti

Tablo 5: Cocuklarda yogun yiiksek doz kortikosteroid endikasyonlari.

Yogun yliksek doz kortikosteroidlerin istenen antienflamatuar ve immiin
baskilayici etkileri viicutta diger bir ¢ok glikokortikoid etkilere aracilik eden
mekanizmalarla benzerdir. Yine de glikokortikoidlerin yogun yiiksek dozda
kullanilmalarinda smirlamalar vardir. Genelde sadece viicudun enflamatuar cevabini
hemen diisiiriiler. Nadiren altta yatan hastalig1 tedavi edicidirler ek olarak fazla

glikokortikosteroid iyatrojenik hiperkortizolizme neden olabilir (104).
Doz ve Yan tesirler

Yogun yiiksek doz kortikosteroid tedavi igin Onerilen doz 30 mg/kg/Giin
intravendz 1-2 saatlik zaman ic¢inde verilmelidir. Yogun yiiksek doz kortikosteroid
tedavi dikkatli izlem gerektirir.

Yan tesirler:

1- Hipertansiyon

2- Kardiyak Aritmiler

3- Hipokalemi

4- Norolojik etkiler
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5- Enfeksiyonlar

Diger yan tesirler, hiperglisemi, gastrointestinal kanama, kas zayiflig1, nadiren
hipersensitivite reaksiyonudur.

Metilprednizolon, metillenmis prednizolondur. Bu sentetik kortikosteroid
dogal kortikosteroidlere zit olarak daha giiclii glukokortikoid aktiviteye ihmal
edilebilir mineralokortikoid aktiviteye sahiptir. Yogun yiliksek doz metilprednizolon
tedavisinin hizli antienflamatuar ve immiin baskilayici etki istendigi zamanlarda

kanitlanmis tedavi edici etkinligi vardir (103-104).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiza, 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Sisli Etfal Devlet Hastanesi ve
Bakirkdy Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Hastenesi Cocuk Gastroenteroloji Hepatoloji
ve Beslenme Bilim Dali endoskopi birimlerine eyliil 2005-subat 2008 tarihleri
arasinda korozif madde alimi nedeniyle getirilen, ilk 48 saatte yapilmus iist GIS
endoskopi sonucunda Zargar ve arkadaslarinin (44) ¢alismasindaki evrelemeye gore
evre IIb 0Ozofagus yamig1 saptanan 83 hasta dahil edildi. Caligma oOncesinde
I.U.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 alind1 (12.10.2006 /say1: 26520).

Calismamiza katilan hastalar iki gruba ayrildi. Calisma grubu, ilk 48 saatte
yapilan {ist GIS endoskopisi evre IIb 6zofajit ile uyumlu bulunan 42 hastadan
olusmaktaydi. Olgularin 6ykii, yas, cinsiyet, yakinma, gelis fizik muayene bulgular
bir forma kaydedildikten sonra yapilan iist GIS endoskopisindeki evreleme sonucuna
gore evre IIb ve listii saptanan olgular hastaneye yatirildi. Hastalardan hastaneye yatis
sirasinda tam kan sayimi, CRP (C reaktif protein)) ECH (eritrosit ¢okme hizi),
periferik yayma, kan biyokimyasi, gereken hastalardan akciger filmi alindi. Hastalarin
agizdan beslenmesi kesilip, total parenteral beslenme (TPN) baslanmasi, asit
baskilayic1 olarak ranitidin 4 mg/kg/giin intravenéz (IV), antibiyotik olarak
seftriakson 100 mg/kg/giin IV ve yogun yiiksek doz kortikosteroid (metilprednizolon
1gr/1,73m?*glin) IV (3 giin) tedavisi uygulanmas1 planlandi. Kortikosteroid tedavisi
oncesi hastalarin kan kiiltlirleri alindi ve ilag verilis esnasinda hastalar yakin
monitorize edildi. Tedavi baslanmadan Once olgularin hastaliginin durumu ve
uygulanan tedavi hasta yakinlarina anlatildi ve onam formu imzalatildi. Tedavinin
ortalama 10.giiniinde hastalara kontrol iist GIS endoskopisi yapilmasina ve gereken
hastalarda darlik izleminin, kontrol {ist GIS endoskopiler ve gerekli hastalarda {i¢iincii
haftada baryumlu iist GIS pasaj grafileri ile yapilmasma karar verildi. Hastalarin
yapilan kontrol iist GIS endoskopisinde diizelme varsa oral beslenmeye baslandi.
Antibiyotik tedavisi 7 giin, yogun yiiksek doz steroid tedavisi 3 giin uygulandi.
Hastalar olas1 komplikasyonlara kars1 klinik ve laboratuvar bulgular ile izlendi.

Kontrol grubundaki hastalar ayni tarihlerde korozif madde alimi nedeniyle
getirilen rastgele secilmis 41 hastadan olusturuldu. Ust GIS endoskopi sonucu evre IIb
0zofajit saptanan, hastaneye yatirilip TPN baglanan antibiyotik tedavisi olarak
seftriakson (7 gilin) IV, asit baskilayici tedavi olarak ranitidin 4 mg/kg/giin IV verilen

ve kortikosteroid tedavisi uygulanmayan hastalar, kontrol grubundaki hastalar
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olusturuyordu. Hastalar, ¢aligma grubundakiler gibi hasta izlem formuna kaydedildi.
Yaklasik 10.giiniinde kontrol iist GIS endoskopisinin yapilmasi, gereken hastalara iist
GIS endoskopi tekrar1 ve iiciincii haftada baryumlu {ist GIS pasaj grafisi istenmesi
planland.

Calisma ve kontrol grubundaki hastalar, korozif madde alimina bagh korozif
0zofajit sonucu gelisebilen Onemli bir morbidite nedeni olan o6zofagus darlig
yoniinden degerlendirildi.

Her iki gruptaki hastalar da hastaneden c¢ikislarindan sonra poliklinikte ve
gerekli hastalarda {ist GIS endoskopik ve radyolojik bulgularla takip edildi. Darlik
gozlenen hastalar dilatasyon programi i¢in ¢ocuk cerrahisine yonlendirildi.

Calismaya alinmayan olgular, korozif madde alimina baglh ilk 48 saatte iist
GIS endoskopi yapilmis evre I, evre Ila 6zofajiti olanlar veya perforasyon, mediastinit,
peritonit ve sepsis bulgulari olan, altta yatan bagka bir kronik hastaligi da bulunan
hastalar olarak belirlendi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar arast karsilagtirmalarinda Student t test,
normal dagilim gdstermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann
Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve
Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar % 95°1ik giiven araliginda, anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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Cocuklarda Korozif Ozofagus Yaniklarinn

Tedavisinde Yogun Yiiksek Doz

Metilprednizolon Kullanim

Hasta Adi-Soyadi:
Cinsiyet:

Yas:

Adres:

Telefon:

Bagvuru tarihi:
Icilen madde:
Kusma:
Fizik Muayene Bulgulari:
Ag1z mukozasinda yanik izleri:
KBB Muayenesi:
Solunum bulgulart:
Ates: TA:
Diger:
Endoskopi zamant:
Endoskopi Bulgusu:
TEDAVI Oncesi Laboratuvar Bulgular::

Tarih

Hb Hcet BK

Tromb.

Sed./CRP

Hasta

KS | Ca/P | Na/K | AST/ALT | GGT/ALP

Ure/Krea.

TG/Koles.

T.prot/alb

U.asit
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Endoskopi Bulgulart:
TEDAVI

Metilprednizolon doz:

Stiresi:

Yan tesir:

H2 baskilayici:
Antibiyotik:
TPN (stiresi):
Yan tesir:

Izlem:

Ust GIS pasaj Grafisi:

Kontrol Endoskopi:
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BULGULAR

Calisma, eyliil 2005 ve subat 2008 tarihleri arasinda yaslar1 12 ay ile 156 ay
arasinda degismekte olan, 38’1 (% 45.8) kiz ve 45’1 (% 54.2) erkek olmak iizere
toplam 83 cocugu kapsamaktadir. Cocuklarin ortalama yaslart 49.24+31.65 aydir.
Yogun yiiksek doz kortikosteroid tedavisi uygulanan olgular “Calisma” (n=42),
uygulanmayan olgular ise “Kontrol” (n=41) grubu olarak tanimlanmistir. Caligsma
grubundaki olgularin yogun yiiksek doz kortikosteroid tedavi siiresi li¢ giin olarak
belirlenmistir. Calisma grubundaki bir olguda (% 2.4) su ¢igegi dokiintiileri ortaya

¢ikmis ve bu nedenle tedavi sonlandirilmistir.

Icilen Madde N %
Yag coziicii 53 63.9
Kirec sokiicii 17 20.5
Markasiz camasir suyu 7 8.4
Tuz ruhu 4 4.8
Sirke tuzu 1 1.2
Bulasik parlaticisi 1 1.2

Tablo 6: icilen Maddelerin Dagilim

Cocuklarin % 63.9’u yag ¢oziicii, % 20.5’1 kireg sokiicli, % 8.4’1i markasiz
camasir suyu, % 4.8’1 tuz ruhu ve 1’er (%1.2) ¢ocuk sirke tuzu ve bulasik parlaticisi

igmistir.
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N %

Evre 2b 6zofajit 48 58.5
Evre

Evre 2b 0zofajit+Gastrit 35 41.5

Var 70 84.3
Kusma

Yok 13 15.7

Var 40 48.2
Ag1z mukozasinda yamk

Yok 43 51.8

Var 3 3.6
Solunum sistemi belitileri

Yok 80 96.4

Tablo 7: Hastalarin 6zofagus yanik evrelemelerinin ve klinik bulgularinin

(kusma, oral mukozada yanik ve solunum yolu belirtilerinin) dagilimi

Evre

Evre 2b
ozofajit+Gastrit
41,5%

Evre 2b 6zof ajit
58,5%

Sekil 1: Olgularn iist GIS endoskopik evrelemelerinin dagilinm

Olgularin iist GIS endoskopik evrelemelerinde, % 58.5°i evre IIb 6zofajit

iken, % 41.5°1 evre IIb 6zofajit + gastrit saptanmigstir.
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Solunum '

Oral Yank

Kusma

0 20 40 60 80 100 %

Sekil 2: Olgularin klinik bulgularimin dagilim

Olgularin % 84.3’iinde kusma, % 48.2’sinde agiz mukozasinda yanik ve %

3.6’sinda solunum sistemi belirtileri vardi.

Min-Max Ort=SD

TPN siiresi (giin) 5-30 13,22 £5,84

Tablo 8: Olgularda TPN Siiresi
TPN stiresi 5 giin ile 30 giin arasinda degigsmekte olup ortalama siire

13.22+5.84 glindiir.
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N %

. . Normal 52 69.3
Ust GIS pasaj grafisi

Anormal 23 30.7
. Var 24 31.2
Izlemde klinik bulgu

Yok 53 68.8
.. . Var 16 20.8
Ust GIS endoskopide darhk

Yok 61 79.2

Var 16 20.8
Dilatasyon icin yonlendirilen hasta

Yok 61 79.2

Tablo 9: Radyolojik (Ust GIS pasaj grafisi) goriiniim, izlemde sikayet
(disfaji, karin agrisi, yutamama gibi), komplikasyon (darhk ve cerrahi islem
gerektiren hasta) dagilimi

Olgularm % 69.3’{iniin iist GIS pasaj grafisi normal iken, % 30.7’sinin iist GIS
pasaj grafisinde darlik saptanmistir.

Olgularin % 31.2’sinde poliklinik izleminde yutamama, agrili yutma, karin
agrist gibi klinik sikayetler gézlenmistir.

Olgularm % 20.8’inin iist GIS endoskopisinde 6zofagusta darlik saptanmustir.

Olgularm  %20.8’li  dilatasyon  programi i¢in  ¢ocuk cerrahisine

yonlendirilmistir.
Cerrahi I
Darlk I
Semptom I
Pasaj 7 : I
0 2‘0 4b 6‘0 8‘0 160 %

Sekil 3: Hastalarin klinik, radyolojik izlem ve komplikasyon oranlarinin

dagilim
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Calisma Kontrol

P
Ort £SD Ort £SD

+Ya$ (ay) 46.954+25.63 51.58+37.00 0.508
“Cinsiyet n (%) n (%)
Kadin 19 (% 45.2) 19 (% 46.3)

0.920
Erkek 23 (% 54.8) 22 (% 53.7)
" Student t test " Ki-kare test

Tablo 10: Demografik Ozelliklere Gore Gruplarin Degerlendirilmesi

Calisma ve kontrol gruplarindaki cocuklarin yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p > 0.05).
Calisma ve kontrol gruplarindaki ¢ocuklarin cinsiyet dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p > 0.05).

) Calisma Kontrol
Igilen Madde n (%) n (%)
Yag coziicii 28 (% 66.7) 25 (% 61.0)
Kirec sokiicii 6 (% 14.3) 11 (% 26.8)
Camasir suyu 5% 11.9) 2(%4.9)
Tuz ruhu 2 (% 4.8) 2 (% 4.9)
Sirke tuzu 1 (%2.4) 0(% 0)
Bulagik parlaticisi 0(% 0) 1(%2.4)

Tablo 11: Gruplara gore icilen maddelerin dagilinm
Calisma grubundaki cocuklarin % 66.7’si yag ¢oziicii, % 14.3’0 kireg
sokiicli, % 11.9’u markasiz ¢amasir suyu, % 4.8’i tuz ruhu ve % 2.4’ sirke tuzu

1gmistir.
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Kontrol grubundaki ¢ocuklarin % 61°1 yag ¢oziicii, % 36.8’1 kire¢ sokiicti, %

4.9’u markasiz ¢amasir suyu, % 4.9’u tuz ruhu ve % 2.4’i bulasik parlaticisi igmistir.

icilen Madde

oran (%)

70+
60
50+
40+
30+
20+

10

0 > =9

Yag ¢coz Kire¢ Camasir Tuz ruhu Sirke tuzu Bulagik
sokicu suyu parlaticisi

@ Calisma m Kontrol ‘

Sekil 4: Gruplara Géore Icilen Madde Dagihm

41



Calisma Kontrol

P
n (%) n (%)
Evre 2b 6zofajit 28 (% 66.7) 20 (% 50,0)
"Evre 0.126
Evre 2b 6zofajit+ Gastrit 14 (% 33.3) 20 (% 50.0)
Var 35(% 83.3) 35(% 85.4)
"Kusma 0.799
Yok 7 (% 16.7) 6(% 14.6)
"Oral Var 26 (% 61.9) 14 (% 34.1)
0.011*
Yamk Yok 16 (% 38.1) 27 (% 65.9)
“Solunum Var 2 (% 4.8) 1(%2.4)
yolu Yok 1.000
0 0
bulgulart 40 (% 95.2) 40 (% 97.6)
" Ki-kare test " Fisher’s Exact test *p<0.05

Tablo 12: Gruplara gore endoskopik yamik evrelemesinin ve klinik
bulgularin (kusma, agiz mukozasinda yanik ve solunum sistemi bulgular)
dagiliminin degerlendirilmesi.

Calisma ve kontrol gruplarindaki gocuklara yapilan iist GIS endoskopisi
sonucu bulunan evrelemelerinin dagilim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p >0.05).

Calisma ve kontrol gruplarindaki cocuklarda kusma goriilmesi oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p> 0.05).

Calisma grubunda agiz mukozasinda yanik goriilme orani (% 61.9) kontrol
grubundaki c¢ocuklarda agiz mukozasindada yanik goriilme oranindan (% 34.1)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p< 0.05).
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%
100+
901
80
70+
60+
50
40
30+
20+
10

Calisma Kontrol

@ Oral Yanik

Sekil 5: Gruplara gore agiz mukozasinda yanik gozlenme dagilim.
Calisma ve kontrol gruplarindaki ¢ocuklarda solunum sistemine ait belirtilerin
goriilmesi oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Calisma Kontrol

Ort£SD Ort+£SD d
"TPN siiresi (giin) 9.34+1.88 16.83+£5.96 0.001%**
" Student t test ** p<0.0

Tablo 13: Gruplara gore TPN siiresi dagiliminin degerlendirilmesi.
Calisma grubundaki g¢ocuklarin aldiklar1 TPN siireleri, kontrol grubundan

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml diisiiktiir (p < 0.01).
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TPN stresi (guin)

‘ B Caligma ® Kontrol

Sekil 6: Gruplara gore TPN siiresi
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Calisma Kontrol
P
N (%) n (%)
Evre I 10 (% 26.3) 15 (% 36.6)
Evre Ia-1Ib 7 (% 18.4) 6 (% 14.6)
“"Kontrol
Evre IIb 7 (% 18.4) 5(%12.2) 0.507
evreleme
Evre lia 9 (% 23.7) 13 (% 31.7)
Normal 5(% 13.2) 2(%4.9)
I"Jst GIS Normal 30 (% 85.7) 22 (% 55.0) 0.004*
pasaj Anormal 5 (% 14.3) 18 (% 45.0)
: Var 8 (% 21.6) 16 (% 40.0)
Izlemde 0.082
klinik bulgu Yok 29 (% 78.4) 24 (% 60.0)
Var 4 (% 10.8) 12 (% 30.0)
"Darhk 0.038*
Yok 33 (% 89.2) 28 (% 70.0)
Dilatasyon Var 4 (% 10.8) 12 (% 30.0)
erektiren 0,038*
& Yok 33(%89.2) 28 (% 70.0)
hasta

" Ki-kare test

* p<0.05

Tablo 14: Gruplara gore kontrol iist GIS endoskopisinde yamk

evrelemesi, iist GIS pasaj grafisi, izlemde klinik bulgu, darhk gelisimi ve

dilatasyon gerektiren hastalarin degerlendirilmesi.

Calisma ve kontrol grubu olgularinm kontrol iist GIS endoskopi islemi sonucu

yapilan evrelemelerinin dagilim oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p > 0.05).

Calisma grubunda iist GIS pasaj grafisinin anormal olma orani (% 14.3),

kontrol grubundan (% 45) istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 diisiiktiir (p < 0.01).
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Pasaj

%
100+

80+

60

40

20

Calisma Kontrol

@ Anormal

Sekil 8: Gruplara gore iist GIS pasaj grafisi dagihm

Calisma grubunda poliklinik izleminde yakinma goézlenme orami (% 21.6),
kontrol grubunda bulunan degerden (% 40) daha diisiik olmakla birlikte, bu farklilik
anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Calisma grubunda darlik gelisme orani (% 10.8), kontrol grubundan (% 30)
istatistiksel olarak anlaml diizeyde diistiktiir (p < 0.05).

Darhk

%

50 -
45
40+
35+
30+
25+
20
151
10

Calisma Kontrol

Sekil 8: Gruplara Gore Darhik Dagilimi
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Calisma grubunda dilatasyon programui i¢in yonlendirilen hasta oran1 (% 10.8),
g yon prog y

kontrol grubundan (% 30) istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml diisiiktiir ( p< 0.05).

Dilatasyon

%

50
45|
40
35
301
25 |
20
151
101

Calisma Kontrol

Sekil 9: Gruplara gore dilatasyon gerektiren hasta dagilim

Darhk
icilen Madde Yok (n=61) Var (n=16) P
N (%) n (%)
Yag coziicii 41 (% 80.4) 10 (% 19.6)
Kireg sokiicii 13 (% 81.3) 3 (% 18.8)
Camagsir suyu 3 (% 60.0) 2 (% 40.0) 0,194
Tuz ruhu 4 (% 100) 0(% 0)
Sirke tuzu 0(% 0) 1 (% 100)

Ki-kare testi kullanmldi
Tablo 15: icilen Madde ile Darhk Iliskisi
Icilen madde ile darlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Dilatasyon

icilen Madde Var (n=16) Yok (n=59) P
N (%) n (%)
Yag coziicii 11 (% 22.0) 39 (% 78.0)
Kirec sokiicii 4 (% 25.0) 12 (% 75.0)
Camasir suyu 1 (% 25.0) 3 (% 75.0) 0,821
Tuz ruhu 0(% 0) 4 (% 100)
Sirke tuzu 0 (% 0) 1 (% 100)

Ki-kare testi kullanildi
Tablo 19: icilen madde ile dilatasyon gerektiren hasta iliskisi
Icilen madde ile dilatasyon gerektiren hasta orani arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).
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TARTISMA

Giglii asit ve alkali iceren temizlik tirlinlerin resmi olmayan sekilde satilmasi,
bu maddelerin genellikle kullanilmis pet siselerde saklanmasi ve ¢ocuklar tarafindan
kazara i¢ilmesi lilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde artan siklikla goriilmektedir. Bu
nedenle korozif madde i¢imi nedeniyle hastane basvurulari da artmaktadir.
Klinigimizde yapilmis 1995-2003 yillar1 arasin1 kapsayan ¢alismadaki hasta sayis1 473
olup (8), calismamiz bu nedenle hastaneye yatirilan 83 hasta gibi oldukca ¢arpici
rakamlar1 igermektedir.

Korozif maddelerin kazara i¢imi i¢in en riskli grup, ¢evrelerini arastirmaya
merakli, tehlikelerden habersiz 5 yas alti c¢ocuklardir (4,11). Olgularimizin yas
ortalamalar1 49.24+ 31.65’ay olarak saptanmigtir. 83 olgunun 38’1 (% 45.8) kiz ve 45’1
(% 54.2) erkek olup hastalarimizda kiz erkek orani 0.69 bulunmustur. Dogan ve
arkadaglarinin (27) ¢alismasinda yas ortalamasi 3.7 yas bulunmus olup erkek kiz orani
1.5 tespit edilmistir. Literatiirde korozif madde i¢en ¢ocuklarin ¢ogunun 1-3 yas
arasinda oldugu ve % 50-62’sinin de erkek oldugu saptanmigtir (23-25).

Ozofagustaki korozif hasarm boyut ve derecesi birgok faktdre baglidir; korozif
maddenin 6zelligine (yogunluk ve pH), yutulan miktara, dokudaki temas siiresine,
midenin dolu olup olmamasina ve ikincil bir enfeksiyonun olup olmamasina baglhdir
(19). Baska bir deyisle de 6zofagusta darlik gelisimi, hasarin derinligi ve lezyonun
cevresel olmasi ile iligkilidir (58). Asidik yaniklarla kiyaslandiginda alkali hasarlarda
koruyucu skar olusumu olmadigi i¢in ve likefaksiyon nekrozu nedeniyle hasarin daha i¢
dokulara ulagmasi daha kolay oldugu i¢in hasar daha agirdir (59). Calismamizda igilen
maddelerin dagilimma bakildiginda ¢ocuklarin % 63.9’u yag ¢oziicii, % 20.5’1 kireg
sokiicii, % 8.4” i markasiz ¢amasir suyu, % 4.8’1 tuz ruhu ve 1’er (% 1.2) ¢ocuk sirke
tuzu ve bulasik parlaticist igtigi tespit edilmistir. Daha c¢ok alkali 6zellikteki 6zofagus
yaniklar1 goze carpmaktadir. Markasiz, aciktan alinan, pet sisede saklanan suya benzer
goriinimlii ve tatsiz olan yag c¢oziiciiler nedeniyle olan yaniklar, calismamizda %
63.9’luk oran gibi biiyiikk bir oranda ilk sirada yer almistir. Literatiirde ¢ocuklarda
korozif 6zofajitlerle ilgili yapilan ¢alismalarda alkali yaniklara daha sik rastlanmaktadir
(8,60-62).

Cocuklarda korozif maddelerin kazara alimi sonucu ortaya c¢ikan klinik
bulgular degiskendir. Higbir hasar olmayabilir veya 6liimle sonuglanan klinik bulgular

gozlenebilir. Bir ¢ok calismada korozif madde alimi sonrasi klinik bulgularin,
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0zofagustaki hasarin derecesini belirlemekte zayif kaldigi bildirilmistir. Crain ve
arkadaslar1 (48), 0zofagus yaniklari olan hastalarin % 33’linde agiz i¢i yaniklarina
rastlamiglardir. Dogan ve arkadaslarimin (27) ¢alismasinda, 389 oral mukoza yanigi
olmayan hastanin % 61’inde 6zofagus lezyonu gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda bu
oran % 51.8 bulundu. Solunum sistemi belirtileri de % 3.6 olguda gozlendi.
Calismamizda hastaneye getirilmeden Once kusan veya kusturulan % 84.3 oraninda
hastamiz vardi. Sonugta calismamizda da klinik bulgularla 6zofagustaki lezyonun
derinligini tahmin etmenin gii¢ olacagini saptadik. Ayrica hala korozif madde alimindan
sonra kusturulan hastalar oldugunu tespit ettik. Ailelerin ve saglik kurulusunda
calisanlarin bu konuda egitimleri gergekten 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Perforasyon disinda gozlenen en ciddi komplikasyonlardan biri, 6zofagusta
darlik gelismesidir. Tedavideki amag, akut donem ve uzun donemde olusabilecek
komplikasyonlar ile bagsetmektir.

Korozif madde i¢imi nedeniyle getirilen hastalara uygulanan tedaviler halen
tartismalidir. Akut donemdeki tedavi, hastanin durumuna ve tedavi uygulanan merkezin
protokoliine gore degismektedir (20,78). Yani bu nedenle hastaneye getirilen hastalara
akut donemde uygulanan standart bir protokol yoktur. Antibiyotik kullanimi, sistemik
kortikosteroidler, antiasitler, proton pompa inhibitorlerini igeren birgok tedavi
protokolleri kullanilmistir (105). Korozif madde alimi sonrasi gelisen yaniklara karsi
uygulanan standart bir yaklagim literatiirde bulunmasa da 6zellikle 6zofagusta darlik
gelismesi gibi komplikasyonlarin goriilme oranini ve klinik gidisi, akut donemdeki
tedavi yaklasim etkilemektedir. Ozofagus veya tiim gastrointestinal kanalin
dinlendirilmesi, genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, sistemik kortikosteroidler,
antiasitler veya H2 reseptor baskilayicilarin1 kapsayan bir ¢ok yaklasim Onerilmistir
(20,105). Calismamizda akut déonemdeki protokolde, klinigimize bu nedenle getirilen
hastalara agizdan beslenmeyi kesip ilk 24-48 saat icinde fiberoptik endoskop ile iist GIS
endoskopisi yapip yanik evrelemesini Zargar siniflamasina (44) gore degerlendirdik.
Evre IIb 6zofajit ile uyumlu bulunan hastalar1 hastaneye yatirip TPN, genis spektrumlu
antibiyotik (seftriakson), H2 reseptdr baskilayicilari (ranitidin), sistemik kortikosteroid
(yogun yiiksek doz metilprednizolon) tedavilerini uyguladik.

Antibiyotiklerle tedavi, 6zellikle kortikosteroid verilen olgularda olmak tizere
siklikla uygulanan tedavidir (8,20,106). Bazi1 olgularda antibiyotik kesin enfeksiyon
varsa kullanilmis (105), bazi ¢aligmalarda antibiyotik tiim olgularda kullanilmistir

(8,106). Bakteriyel kolonizasyonu 6nlemek amacli antibiyotik baglanmasinin yani sira
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mediastinit veya perforasyon disinda antibiyotik kullaniminin faydalar ile ilgili ileriye
doniik klinik c¢alismalar yapilmistir (67). Olgularimizin hepsi evre IIb 6zofagus
yaniklartydi ve tiim hastalara genis spektrumlu antibiyotik tedavisi (seftriakson)
uygulandi.

Tiim hastalarimizin hastaneye yatirildiktan sonra agizdan alimlar1 kesildi ve
olgularimiza TPN tedavisi verildi. Tiim hastalarda ortalama TPN uygulanma siiresi
13.22+5.84 giindii. iki grup kiyaslandiginda, ¢alisma grubunda olgularin TPN siiresi
ortalama 9.34+1.88 giin, kontrol grubunda ise 16.83+£5.96 giin olarak saptandi. Calisma
grubunda TPN uygulanma siiresi dolayisiyla hastanede kalis siiresi anlamli olarak
diisiik bulundu (p< 0.01). Calisma grubumuzdaki tedavi protokolii ile TPN siiresinin
azaltilabilecegi, TPN’ye bagli komlikasyonlarin daha az gézlenecegi ve hastanede yatig
stiresinin daha azalmasina katkida bulunabilecegi yorumunda bulunabiliriz.

Cocuklarda korozif madde hasarina yaklasimda tedavide kortikosteroid
kullanim1 tartigmalidir. Spain ve arkadaslar1 (12), fare modelinde kortikosteroidlerin
enflamasyonu baskiladig1 ve yanik bolgesinde fibroplaziyi inhibe ettigini saptamislar ve
kortikosteroidler bu amaglt 1950 yilindan beri kullanilmistir. Bu konuda yapilan en
onemli caligsmalardan birinde Howell ve arkadaslar1 (14), 361 hastay1 igeren 13
calismay1 degerlendirmis evre II ve evre Il 6zofagus yaniklarinda darlik olusumunu
onlemek i¢in kortikosteroid tedavisini faydali bulmustur. Ancak Andersen ve
arkadaglarinin (13), 1990 yilinda yaptiklar ileriye dontik ¢calismada kortikosteroidlerin
darlik olusmunu engellemedigi bildirilmistir. Bu konuda daha eskiden yapilmis
randomize kontrollii dort caligmadan ikisi kortikosteroid kullanimi sonrasi yarar
bildirirken, diger ikisinde darlik olusumunu Onlemede kortikosteroidleri faydali
bulmamisglardir (28,32,108-109). Ancak bu serilerdeki olgu sayilar1 ¢cok yeterli degildir.
Pelclova ve arkadaslarinin (15) yaptigi, 1991-2004 yillarini iceren bir meta-analizde
kortikosteroid kullanimin darlik gelisimi engellemekte faydali olmadigini bildirilmistir.
Kortikosteroid kullanimi, Karnak ve arkadaslarinin (110), serisinde prednisolon 2
mg/kg/glin oral olarak bir ay seklinde, Schober ve arkadaslarinin (111) ¢alismasinda 2
mg/kg/giin IV olarak 1-4 hafta uygulanmistir. Darlik gelisme oran1 % 26.5 bulunmus ve
darlik gelisimi icilen madde ile iligkilendirilmistir. Prednizolon ve deksametazon
kullanimini karsilagtiran ¢alismalar yapilmistir. Bir ¢alismada prednizolon 2 mg/kg/gilin
IV 7 giin, sonra oral olarak 14 giin kullanilmis ve deksametazon 1 mg/kg/giin IV yedi
giin sonra oral 0.75 mg/kg/giin olarak 14 giin kullanimi ile karsilastirilmistir (112).

Diger bir calismada prednizolon 2 mg/kg/giin 4-6 hafta oral olarak ve deksametazon
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once IV sonra oral olarak verilmis ve iki ilag karsilastirilmistir (9). Her iki ¢aligmada da
antibiyotikler kullanilmistir. Deksametazon prednizolona gore daha etkili bulunmustur
(9,112).

Son yillarda yogun yiiksek doz metilprednizolon (1 gr/1.72 m*giin) kullanim
ile 6zofagusta darlik olusumunda istatiksel olarak anlamli azalmalarin tespit edildigini
bildiren ¢alismalar yapilmustir (18-19). Ozellikle evre IIb 6zofajitlerde yiiksek doz
metilprednizolon kullanimi ile prognozun daha iyi oldugu, 6zofagusta darlik gelisiminin
onlendigini bildiren ¢alismalar yapilmis ve kullanilan kortikosteroide kars1 herhangi bir
mortalite veya morbidite bildirilmemistir (17-19). Biz de calismamizda korozif
0zofagus hasaria bagli evre IIb gibi ciddi 6zofagus hasar1 olan, darlik gelisme riski
ylksek olan hastalara yliksek doz metilprednizolon vermeyi endoskopik olarak ve
izlemle hastalardaki sonucu degerlendirmeyi amacglamistik. Calisma grubumuzdaki
hastalarda endoskopik degerlendirme sonrast yogun yiiksek doz kortikosteroid
(metilprednizolon 1gr/1.73m?/giin IV) ii¢ giin kullanildi. Bir hastamizda su c¢igegi
dokiintiileri gézlenmesi nedeniyle tedavi sonlandirildi. Calisma grubundaki hastalarda
baska bir yan tesir gozlemlemedik. Yogun yiiksek doz metilprednizolon kullanilan diger
calismalardan Bouktir ve arkadaslarinin (17) ¢alismasinda metilprednizolon kullanimi
ortalama 19 giin olup evre II ve evre Il 6zofagus yanikli 23 hastayr kapsamistir.
Antibiyotik ve asit baskilayic1 da kullanilmigtir. Darlik gelisme oranlar1 11/24 hasta (%
45.8) olarak saptanmistir. Evre IIb’li hastalarin 20 hastanin 7’sinde evre III hastalarin
hepsinde darlik gozlenmisti. Bu yilizden evre IIb 6zofajitli hastalarin prognozuna iyi
etkileri olabilir seklinde yorumda bulunmuslardir. Mazigh Mrad ve arkadaslar (19) da
Tunusta yaptiklar1 ¢aligmalarinda 1 gr/1.72 m?/giin subkutan (SC) metilprednizolon
tedavisi kullanmiglardir. 26 hastada 21 dozdan fazla ve daha az olmak iizere
metilprednizolon kullandiklar1 ¢alismalarinda bu dozda kullanimin darlik olusumunu
azalttigini gozlemlemislerdir.

Korozif madde alimi sonrasi 6zofagusta darlik gelisimi ile ilgili literatiirde %
26-55 gibi oranlara rastlanmaktadir (59,67,78). Calismamizda kontrol grubu da dahil
tim hastalarda gozlenen darlik oram1 % 20.8 saptanmustir. Calisma grubumuzda 4
hastada darlik gozlendi (% 10.8). Kontrol grubunda 12 hastada (% 30) darlik gézlendi.
Kontrol grubumuz ile ¢alisma grubumuz demografik 6zellikler bakimindan benzerdi.
Yas ortalamalar1 (¢alisma grubunda 46.95+£25.63 ay, kontrol grubunda 51.58+37.00 ay),
cinsiyet oranlar (¢alisma grubundaki kiz sayist 19 (% 45.2), erkek sayist 23 (% 54.8)
kontrol grubundaki kiz sayis1 19 (%46,3), erkek sayis1 22 (%53,7) ) benzerdi ve iist GIS
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endoskopisindeki yanik evrelemeleri her iki grupta da evre IIb hastalardan
olusmaktaydi. icilen madde dagilimma bakildiginda her iki grupta da yag ¢oziicii ilk
siray1 almaktaydi. Calisma grubunda 28 hasta (% 66.7), kontrol grubunda 25 hasta (%
61) yag coziicii icmisti. Icilen madde ile darhik gelisimi arasinda istatistiki olarak
anlamli bir baglant1 kurulamadi.

Hastalarrmizda 6zofagusta darlik gelisimi izlemi kontrol iist GIS
endoskopilerle yapildi. Gerekli hastalara iigiincii haftada iist GIS pasaj grafisi cekildi.
Baryumlu iist GIS pasaj grafisi calisma grubundaki hastalarm 5’inde (% 14.8) darlikla
uyumlu bulgular gosterirken kontrol grubundaki hastalarin 18’inde (% 45) 6zofagusta
darhik gozlenmisti (p<0.01). Iki grup arasinda iist GIS pasaj grafilerinde &zofagusta
gozlenen darlik anlamliydi. Ancak ¢alisma grubunda 4 hastada, kontrol grubunda 12
hastada 6zofagusta darlik goézlenmis ve dilatasyon icin yonlendirilmisti. Calismamizda
ayrica izlemde en gecerli metodun iist GIS pasaj grafisine kiyasla iist GIS endoskopisi
oldugunu vurgulamaktayiz.

Olgularimizin hastaneden taburcu olduktan sonraki poliklinik izlemlerinde,
calisma grubundaki hastalarda yakinma (karin agrisi, agrili yutma, yutamama gibi)
gbzlenme orani (% 21.6) kontrol grubundaki hastalarla kiyaslandiginda (% 40) daha
diistik saptanmistir. Bu farklilik anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir. (p> 0.05).

Kortikosteroid kullanimi ile ilgili klinigimizce yiiriitiilen 2002-2004 yillari
arasin1 kapsayan Dogan ve arkadaglarinin (16) 362 hastay1 (evre IIb ve evre III
0zofagus yanikli) kapsayan ¢aligmasinda, prednisolon tedavisinin 2 mg/kg/gilin dozunda
tic hafta siireyle kullanimi kortikosteroid kullanmayan hastalarla karsilastirilmisti.
Prednisolonun bu dozda darlik gelisimini 6nleme {iizerine etkili olmadig1r gézlenmisti.
Aynmi1 c¢alismada yag c¢oziiclinlin darlik gelisiminde etkili oldugu bulunurken
calismamizda en sik rastlanan alkali 6zellikteki bu madde ile darlik gelisimi arasinda bir
baglant1 saptanmamugtir.

Boukhtir ve arkadaglarinin (17), 106 hastada (evre Ilb: 43, evre III: 63) yogun
yiiksek doz kortikosteroid tedavisi kullanarak (1 gr/1.72m?/gilin) yaptiklar1 calismasinda,
evre IIb 6zofajitli hastalarin % 23.2’sinde, evre III hastalarin % 30’unda 6zofagusta
darlik gelistigi bulunmustur. Calismalarinda iist GIS endoskopik izleme gore 9-15 giin
arasinda yogun yiiksek doz kortikosteroid tedavisi kullanmislardir. Bu dozda
kortikosteroid kullaniminin 6zellikle evre IIb 0zofajitli hastalardaki prognozda

iyilesmeye neden oldugu ve Ozofagusta darlik gelisimini engelledigi yorumunda
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bulunmuslardir. Bizim ¢alismamizda farkli olarak sistemik yogun yiiksek doz
kortikosteroid kullanim siiresi 3 gilindii ve tiim hastalarimiz evre IIb 6zofajitli hastalardu.
Korozif 6zofajitlerde yogun yiiksek dozda ve kisa siirede metilprednizolon ile yapilmis
ilk calisma olup kortikosteroidlerin yan tesirleri bir hasta disinda gézlemlenmemistir.
Ozellikle evre 1Ib 6zofajitler igin bu dozun ve siirenin etkin ve giivenli olabilecegi
sonucuna vartlmistir.

Kisa siireli yogun yiiksek doz metilprednisolon tedavisi ile 6zellikle evre I1b
6zofagus yanikli hastalarin pronozunun daha iyi olabilecegi, 6zofagusta darlik gelisim

oraninin daha az gozlenecegi sonucunu ¢ikarmaktayiz.
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SONUCLAR

Calisma korozif madde alimi sonrasi ilk 48 saatte {ist GIS endoskopisi yapilan

evre [Ib 6zofagus yanigi tespit edilen 83 hastay1 kapsamaktadir.
Olgularin yaglari, 1 yas ile 13 yas arasinda olup ortalama 49.24 £31.65 ayd.
Olgularimizin 38 kiz, 45 erkek hastadan olusup erkek kiz orani: 1.18°di.

Tim olgularda % 63.9’luk oranla yag c¢oziicii i¢imi ilk sirada goze

carpmaktaydi.

Olgularimizin % 48.2’sinde (n=40) agiz i¢i mukozada yanik bulgularn

mevceuttu.
70 hasta (% 84.3) hastaneye gelmeden 6nce kusmus ya da kusturulmustu.

Calisma grubundaki 42 hastaya 1 gr/1.73m?giin dozunda metilprednizolon
tedavisi verilmis ve bir hastada sugigegi dokiintiileri nedeniyle tedavi

durdurulmustu.
Olgulara ortalama 13.22 + 5.84 giin total parenteral beslenme verildi.

Calisma ve kontrol gruplari arasinda yas ortalamalari, cinsiyet dagilimlar

bakimindan istatistiksel anlamli bir fark yoktu.

Calisma grubundakilerin % 66.7’s1 kontrol grubundakilerin % 61’1 yag ¢oziicii
icmiglerdi. Her iki grupta da kire¢ sokiicii sirasiyla % 14.3, % 36.8 oranlarla

ikinci siradaydi.

Calisma ve kontrol grubu olgularinm kontrol iist GIS endoskopi islemi sonucu
yapilan evrelemelerinin dagilim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktaydi (p>0.05).

Iki grup kiyaslandiginda, calisma grubunda olgularm TPN siiresi ortalama
9.34+1.88 giin, kontrol grubunda ise 16.83+£5.96 giin olarak saptandi. Calisma
grubunda TPN uygulanma siiresi dolayisiyla hastanede kalig siiresi anlaml

olarak diisiik bulundu (p< 0.01).
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Olgularin % 69.3{iniin iist GIS pasaj grafisi normal iken, % 30.7’sinin iist GIS
pasaj grafisinde darlik saptanmustir. Calisma grubunda iist GIS pasaj grafisinin
anormal olma oram (% 14.3), kontrol grubundan (% 45) istatistiksel olarak

ileri diizeyde anlamli diistiktiir (p < 0.01).

Olgularim % 31.2’sinde izlemde yutamama, agrili yutma, karmn agrist gibi
klinik sikayetler gozlenmistir. Calisma grubunda izlemde klinik bulgu
gorlilme orani (% 21.6), kontrol grubunda klinik bulgu goriilme oranindan (%
40) daha diisik olmakla birlikte, bu farklihk anlamliliga yakin ancak

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Izlemde tiim olgularm % 20.8’inde (n=16) iist GIS endoskopisinde darlik
saptanmistir. Caligma grubunda darlik gelisme orant (% 10.8), kontrol

grubundan (% 30) istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde diisiiktiir (p < 0.05).

Olgularin % 20.8’line dilatasyon program i¢in ¢ocuk cerrahisine yonlendirildi.
Calisma grubunda dilatasyon programima alinma oranmi (% 10.8), kontrol

grubundan (% 30) istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml diisiiktiir (p< 0.05).

Icilen madde ile darlik gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0.05).

Icilen madde ile dilatasyon programina alma arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).
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OZET

Korozif madde alimi nedeniyle gelisen ©6zofagus yaniklar1 iilkemiz gibi
gelismekte olan iilkelerde biiyiik bir sorundur. Akut donem disinda morbidite
acisindan en korkulan komplikasyon 6zofagusta darlik gelismesidir. Darlik gelisimini
onlemek icin standart bir tedavi yaklasimi yoktur ve tedavide kortikosteroidlerin

kullanimi da tartismalidir.
Amag

Korozif madde igilmesi sonrasi yapilan iist GIS endoskopisinde evre IIb
0zofagus yamigi gozlenen ¢ocuklarda goriilebilen en ciddi komplikasyon olan
0zofagus darlig1 gelisimini 6nlemek amacli kullanilan yogun yiiksek doz

kortikosteroid tedavisinin etkinligini arastirmaktir.
Gerec ve Yontem

Calismamiza, 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Sisli Etfal Devlet Hastanesi ve
SB Bakirkéy Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Hastenesi Cocuk Gastroenteroloji
Hepatoloji ve Beslenme Bilim Dali Endoskopi Birimlerine eyliill 2005-subat 2008
tarihleri arasinda korozif madde i¢ilmesi nedeniyle getirilen, ilk 48 saatte yapilmis tist
GIS endoskopi islemi sonucunda Zargar ve arkadaslarmin (44) calismasindaki
evrelemeye gore evre IIb 6zofagus yanig1 saptanan 83 hasta alindi. Hastalar iki gruba
ayrildi. Caligma grubundaki hastalara (n=42) total parenteral beslenme, yogun yiiksek
doz metilprednizolon (1 gr/1.73m?giin) IV 3 giin, seftriakson 100 mg/kg/G IV 7 giin,
ranitidin 4 mg/kg/Giin IV tedavi protokolii uygulandi. Kontrol grubundaki olgulara
(n=41) yogun yiiksek doz kortikosteroid tedavisi disinda ayni tedavi protokolii verildi.
Hastalara 10.giiniinde kontrol iist GIS endoskopi yapildi. Ozofagusta darlik
gelisiminin izlemi kontrol {ist GIS endoskopilerle ve gereken hastalarda baryumlu iist
GIS pasaj grafileri ile yapild1. iki grup arasinda 6zofagusta darlik gelisimi kiyaslandi.

Bulgular

Olgularin yas ortalamasi 49.24 + 31.65 aydi. Hastalarin 38’1 (% 45.8) kiz, 45’1
(% 54.2) erkek olup, erkek kiz oran1 1.18 olarak tespit edildi. Calisma grubundaki bir
olguda (% 2.4) su ¢igegi dokiintiileri ortaya ¢ikt1 ve bu nedenle tedavi sonlandirildi.
Tim olgularda % 63.9’luk oranla yag c¢oziicii i¢imi ilk sirada gozlenmekteydi.
Olgularimizin % 48.2’sinde (n=40) ag1z i¢i mukozasinda yanik bulgular1 mevcuttu.

70 hasta (% 84.3) hastaneye gelmeden once kusmus ya da kusturulmustu. Tim
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olgulara ortalama 13.22+5.84 giin TPN verildi. Calisma grubunda TPN tedavisi
ortalama 9.34+1.88 giin, kontrol grubunda ise 16.83+5.96 giindii. 1ki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01). Olgularin % 31.2’sinde poliklinik
izleminde yutamama, agrili yutma, karn agris1 gibi yakinmalar gozlendi. Calisma
grubundaki poliklinik izleminde yakinma gézlenme orani (% 21.6), kontrol grubu ile
kiyaslandiginda (%40) daha diisiik bulunmakla birlikte, bu farklilik anlamliliga yakin
ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Olgularin % 69.3’iiniin {ist GIS
pasaj grafisi normal iken, % 30.7’sinin iist GIS pasaj grafisinde darlik saptand.
Calisma grubunda iist GIS pasaj grafisinin anormal olma orani (% 14.3), kontrol
grubundaki (% 45) orana gére diisiik bulundu (p<0.01). Izlemde tiim olgularin %
20.8’inde (n=16) iist GIS endoskopisinde &zofagusta darlik saptandi. Calisma
grubundaki darlik gelisme orani (% 10.8), kontrol grubundan (% 30) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik olarak bulundu (p<0.05). Calismamizda igilen madde

ile darlik gelisimi arasinda iligki bulunamadi (p>0.05).
Sonug¢

Ozofagus darligi, korozif madde alimma bagli gelisebilen en onemli
komplikasyonlardan biridir. Evre IIb 6zofagus yanigi olan ¢ocuklarda yogun yiiksek
doz metilprednizolon kullanilmis ve Ozofagusta darlik gelisim riski bu tedaviyi
uygulamadigimiz ¢ocuklarla kiyaslandiginda anlamli olarak diisiik bulunmustur.
Yogun yiiksek doz kortikosteroidler, evre IIb korozif oOzofajitlerin prognozunu

tyilestirebilir ve darlik gelisimini 6nleyebilir.
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ABSTRACT

Esophageal burns due to corrosive substance ingestion is still a big problem in
developing countries like our country. The most serious complication for morbidity
beyond acute period is the development of esophageal stricture. There is no standart
management for preventing stricture development and the use of corticosteroids is
controversial.

Aim

Our aim is to evaluate the efficacy of high doses of methylprednisolone to
prevent the most serious complication of corrosive ingestion in grade IIb esophageal

burns after corrosive substance ingestion.
Material and Method

Eighty-three children, admitted to three centers; pediatric gastroenterology
hepatology and nutrition clinic, endoscopy unit of Istanbul University Cerrahpasa
Faculty of Medicine, Sisli Etfal Government Hospital, Bakirkdy Woman and Children
hospital because of corrosive substance ingestion with grade 2b esophageal burn
according to the Zargar classification (44), (esophagogastroscopy was performed
within 24-48 hours) between the dates of september 2005-february 2008 were
included in our study. Patients in our study are divided in to two groups. ‘Study
Group’ was included 42 patients with grade 2b esophageal burn. The patients in study
group were hospitalised and were prescribed high doses of methylprednisolone
(1gr/1,73m?*/day) for 3 days, IV ceftriaxone, IV ranitidine and total parenteral
nutrition. The patients in control group (n=41) were hospitalised and the same
treatment protocol was proposed except high dose of methylprednisolone. All of the
patients were performed control esophagogastroscopy at 10th day. Control upper GIS
endoscopies and gastrointestinal system series with barium meal when needed, were
performed for following the esophageal stricture. Development of stricture was

compared between the two groups.
Results

Mean age of the cases was 49.24+31.65 months. Of all patients, 38 were girls
(45.8 %), 45 were boys (54.2 %). The male/female ratio is 1.18. One patient’s
treatment in study group was stopped because of chicken pox rash (2.4 %). Alkali

ingestion (oil dissolvent) is observed in the ratio of 63.9 % as the most observed
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ingested substance in all patients. Oral mucosa burns were determined 48.2 % (n=40)
of all patients. All patients were prescribed total parenteral nutrition for 16.83+5.96
days averagely. The duration of TPN was 9.34+1.88 days in study group and it was
16.83£5.96 days in control group. The difference betwwen the two groups was
statistically significant (p<0.01). The complaints such as dysphagia, odinophagia and
abdominal pain were observed in the 31.2 % of the all cases in polyclinic follow up.
Clinical symptoms in the study group were observed in the ratio of 21.6 % when
compared to the control group (40 %) but it is not statistically significant (p> 0,05).
Stricture development rate in the upper sytem series with barium meal in all patients
was 30.7 %. In study group this rate was 14.3 % and in the control group, it was 45 %.
This rate was very significant statistically (p<0.01). 20.8 % of all patients’ (n= 16)
upper gastrointestinal system endoscopy showed stricture formation. The stricture
development rate in study group was 10.8 % and it was 30 % in the control group.
The difference is significant statistically p<0.01. We found no significant relationship

between stricture development and ingested saubstance stastistically (p>0.05).
Conclusion

Esophageal stricture is one of the most important complication, may develop
due to corrosive substance ingestion. In our study ,especially in grade IIb esophageal
burns, stricture development rate is found significantly less in the patients we treated
with high doses of methylprednisolone when compared the patients did not given that
treatment. High doses of methylprednisolone may prevent stricture development in

grade IIb esophageal burns and may effect their prognosis well.
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