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Ozet

Kolay elde edilen koroziv maddelerin kazara i¢cimi énemli bir
sosyal sorundur. Nadiren mortalite gelisse de, morbiditesi
hayat boyu devam eder. Evde kullanilan temizlik triinleri en
sik icilen koroziv maddelerdir. Koroziv yaniklarin yaklasik
%20’si 6zofagusu etkiler. Bu maddelerle hasar genellikle
dzofagus mukozasinda sinirh kalir. Ozofagoskopi yanigin
derecesini belirlemede en etkin yéntemdir. Ozofagusda
hasar saptananlarin %3-57’sinde striktir gelisir. Koruyucu
tedavide oral alim kesilir, enflamasyon ve enfeksiyona karsi
antibiyotik ve steroid tedavisi baslanir. Perforasyon gelisen
vakalarda acil, agir striktlrll olgularda elektif cerrahi tedavi
gerekir. Tedavi ydntemine yanigin derecesi, hastanin klinik
durumuna gore karar verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus, koroziv madde igimi

Abstract

The accidental ingestion of easily available corrosive sub-
stances is a significant social problem. Although it rarely
causes mortality, its morbidity lasts a lifetime. Household
cleaners are the most commonly ingested substances. Nearly
20% of the corrosive burns affect the esophagus. The dam-
age caused by household cleaners is often limited to the
esophageal mucosa. Esophagoscopy is the most effective
method in determining severity of the burn. Stricture was
observed in 3-57% of the patients with esophageal damage.
In conservative treatment, oral intake is stopped and antibi-
otic and steroid treatment initiated for the inflammation and
infection. Urgent surgical intervention is needed in perforated
cases and elective surgery in cases with severe stricture. The
treatment method should be determined according to the
severity of the burn and the clinical status of the patient.
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GiRiS

Koroziv madde icimiyle Ust gastrointestinal sis-
temde hizli, ilerleyici ciddi yaniklar meydana gelir. Bu
klinik tablo koroziv 6zofajit olarak adlandirilir. Hasarin
akut dénemi atlatilirsa iyilesme slirecinde 6zofagusta
striktlir veya malignite gelisebilir (1). Koroziv mad-
delerin intihar amach alimlan genellikle yetiskinlerde
gorilir, cocuklarda ise kazara igilir. Cocuklarda 5 yas
altinda, en sik 2 yas civarinda gozlenir. Son 10 yilda
koroziv madde iceren ev temizlik Urlnlerinin orijinal
ambalajlar disinda satisinin artmasi ile 6zofajitlerde
artis goérulmustur. Bos icecek siselerinde 6zofajitlerde
edilen bu maddeler yanlislikla igilmekte ve &zofagus
yaniklarina neden olmaktadir. Ambalaji olmayan bu
maddelerin konsantrasyonu hakkinda da bilgi edinile-
memektedir. Oysa koroziv 6zofajitte kostik maddenin

konsantrasyonu ve pH’ si, alinan miktar ve mukoza ile
temas slresi 6nemlidir (2). Oral alinan maddenin kati
veya sivi oldugunun bilinmesi temas siresi hakkinda
bilgi verir. Kati gidalar orofaringial bdlgeyi daha fazla
etkilerken sivi alkaliler 6zofagusta daha yaygin hasara
neden olurlar.

Koroziv maddeler alkali veya asit &zelliktedirler.
Alkali ajanlarda pH>7 dir. GUnlUk hayatta sik¢a kullani-
lan bir¢cok temizlik maddelerinde pH 9-11 arasindadir.
Ancak cok miktarda alimlarda ciddi hasar meydana
gelir. pH>11 alkali maddelerin az miktarlarda i¢cim-
lerinde bile ciddi yaniklar gorilar (3, 4). Alkali ajanlar
likefaksiyon nekrozu ile dokuyu eritir, daha derine ve
hizla penetre olur.

Asit ajanlarda pH<7 dir. Genellikle pH<2 asitler
korozivdir (5). Asit ajanlar mideye daha fazla zarar verir.
Ozofagusta pH’ nin alkali diizeyde olmasi ve skuaméz
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epitel, asit ajanlarin etkisinden 6zofagusu korur (3).
Asit ajanlarin penetrasyonu 6zofagus ytzeyinde sinirli-
dir. Skar olusumuyla karakterize koagulasyon nekrozu
yapar ve derine inmez. Bu nedenle asit ajanlar 6zofa-
gusa alkalilerden daha az zarar verir (6, 7).

PATOLOJI

Ozofagusun anatomik darliklarinda kimyasal ajan-
larin temas slresi uzundur. Bu nedenle krikofaringial
bolge, aort ve sol ana bronsun 6zofagusu ¢aprazladigi
yer ve alt 6zofagus sfinkterinin proksimali 6zofajitin
sik rastlandigi bdlgelerdir. Alkali ajanlar 3 fazl hasar
olusturur (8, 9);

1. Akut nekrotik faz; Hasardan sonraki ik 1-4
glin devam eder. intraseliiler proteinlerin koagulasyonu
hiicre nekrozuna neden olur. Nekroz bdlgesinin etrafin-
da canli dokuda yogun enflamatuvar reaksiyon gelisir.

2. Ulserasyon ve graniilasyon fazi; Hasardan 3-5
glin sonra baslar, 10-12 gln sirer. Ylzeyel nekrotik
doku soyulur, Ulserasyon gelisir. Defekt grantlasyon
dokusu ile dolar. Bu fazda 6zofagus en zayif ddne-
mindedir.

3. Skatrizasyon fazi; Hasar takip eden 3. haftada
baslar. Konnektif doku kontrakte olur, 6zofagusta
daralmayla sonuclanir.

KLIiNiK

Semptomlar icilen korozif maddenin miktari ve kon-
santrasyonuna goére degisir. Cocuklarin genellikle ne
ictikleri bilinmez. intihar amagch alimlarda bilgi aimakta
zorlanilir. Erigkinlerde kazara alimlar genellikle birkag
yudumla sonlanirken, intihar amagh olanlarda fazla
miktarda alim séz konusudur. Bu durumlarda &6zo-
fajit yaninda mide perforasyonu ihtimali artmaktadir.
Klinigimizde takip ve tedavi edilen hastalardan, intihar
amagl koroziv madde alimlarinin 5’inde mide perforas-
yonu gorilmdis, 2’si eksitusla sonuglanmistir (10).

Genellikle agiz ve farenkste agri, yanma semptom-
lar olur. Artmis salivasyon, odinofaji, disfaji, kusma
gorulebilir. Koroziv madde icilme aninda aspire veya
inhale edilirse akciger ve larenkste ciddi hasar yapa-
bilir. Eger absorbe edilirse toksik ve metabolik etkileri
olabilir. Agiz ve dudaklarda yanik gérilebilir. Bu yanik-
larin varligi veya yoklugu 6zofagus hasari hakkinda
bilgi vermez.

Boyun, substernal veya interskapular bélgede ilerle-
yici agn akut perforasyon belirtisi olabilir. Beraberinde
tasikardi, ates, cilt altt amfizemi, perikardiyal ¢itirti ve
perkiisyonda matite vari§i 6zofagus perforasyonunu
destekler. Bu bulgularin yoklugu perforasyonu ekarte
ettirmez.

Yanigin derecesini belirleme ve ileri tedaviyi plan-
lamada en etkin yéntem 6zofagoskopidir. Tercihan ilk
24 saatte yapilir. Endoskop ilk ciddi yanigin oldugu
yere kadar ilerletilir. Daha ileriye gecmek iyatrojenik
perforasyon ihtimalini artirir (11). Estrera ve arkadas-
lari (1986), 6zofagus ve mide koroziv yaniklarini pato-
lojik ve endoskopik gdérinimlerini termal deri yanik
siniflamasindan modifiye ederek siniflandirmiglardir
(Tablo 1) (12).

Radyografik olarak direkt grafi, 6zofagogram,
boyun, toraks, batin bigisayarli tomografi kullanilabilir.
ilk degerlendirmede patolojik bulgu tespit edilemeye-
bilir. Stpheli durumlarda perforasyonu ekarte etmek
icin suda ¢dzlinen kontrast madde ile ¢ekilen tomog-
rafiler tetkikin degerini artirir (13). Tomografi daha ¢ok
striktlir gelisen hastalarin tani ve takibinde kullanilir.

TEDAVI

Koroziv 6zofajitler énlenebilir bir saglik sorunudur.
Koroziv maddelerin kazara aliminin engellenmesi sos-
yoekonomik agidan ¢ok énemlidir. Ulkemizde yiiriirlii-
de giren hukuki kurallarin siki bir sekilde uygulanmasi
bu énemli saglk sorununun azalmasina katkida bula-
nacaktir.

Tablo 1. Ozofagus ve mide koroziv yaniklarinda derecelendirme

uzanan tam kat hasar

organlari tutabilir

Grade Patolojik gériiniim Endoskopik bulgular
Birinci faz Mukozanin ylzeyel tutulumu Mukozal hiperemi ve 6dem (nadiren
siperfisyal mukozada soyulma)
ikinci faz Transmukozal tutulum Hemoraji, eksuda ve Ulserasyon;
(muskuler tutulum var veya yok) muayenede gecikirse psédomembran
Peridzofagial ve perigastrik tutulum yok ve grantilasyon dokusu
Uclincii faz Peridzofagial veya perigastrik dokuya Masif 6demle 6zofagus limeninde

Mediyastinal veya intraperitoneal

komplet bozulma; karbonlagsma, kabuk
olusumu

Perforasyonlu tam kat nekroz
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Son iki yilda koroziv 6zofajit tanisiyla klinigimizde
takip edilen 82 hastanin %85.8’i koroziv maddeleri
yanhslikla igmiglerdi ve bu maddeler kullanilmis igecek
siselerinde saklanmaktaydi. Hastalarin yaklasik yarisi
2-3 hafta hospitalize edilerek parenteral beslenme ve
medikal ve cerrahi tedaviler uygulandi. Akut ve kronik
dbnemde agir hayati risk iceren koroziv 6zofajitler
egitim ve halkin bilinglendirilmesi ile dnlenebilecekken,
isglicl kaybi ve ylksek tedavi maliyetlerine neden
olmaktadir.

Koroziv 6zofajit tedavisinde amag 6ncelikle skar geli-
simini ve striktlr olusumunu engellemektir. Ginimuzde
gelistirilmis tani ve tedavi ydntemleri ile mortalite orani
%20’den %1-5’lere disurtlmustar (1). Yaygin géris ilk
degerlendirmede agizdan alimin kesilmesidir. Ancak
koroziv madde aliminin hemen sonrasinda oral bas-
lanan ve 6zofagusu dinlendirilen iki grup arasinda
yapilan ¢alismada, komplikasyon agisindan ¢ok kiguk
fark oldugunu bildiren yayinlar da vardir (14). Koroziv
maddenin tekrar 6zofagusu kontaminasyonuna izin
vermemek icin hasta kusturulmaz. Ozofagus perfo-
rasyonu riskini artirdigindan, nazogastrik sonda oneril-
mez. Hasta monitdrize edilir ve intravendz sivi tedavisi
baslanir. Yanigin derecesini belirlemek icin ilk 24 saat
icinde 6zofagoskopi yapilmalidir. Fleksibl 6zofagoskop
iyatrojenik perforasyon riski az oldugundan genellikle
tercih edilir. TOkrigUnd agrisiz yutmaya baslamadan
once oral baglanmamalidir.

Birinci derece yanikli hastalar en az 48 saat izle-
nir, oral alima sivi gidalarla baslanir. ikinci ve Ugiinci
derece yaniklarda antibiyotik ve steroid tedavisi halen
tartismalidir. Gastrointestinal sistemde bakteri gocUni
engellemesi ve enflamasyonu baskilamasi amaciyla
kullanilirlar. Steroidler ayrica mukozal édem ve bron-
kospazma engel olur (15). Steroid tedavisinin gerekliligi
icin yapilan kontrollu ¢alismalarda, yara iyilesmesi ve
striktlir olusumuna etkisini gérmediklerini bildirmiglerdir
(16, 17). Ancak hasarin akut fazinda steroid tedavisinin
strikttr gelisimini 6nledigini bildiren yayinlar da vardir
(18, 19). Hatta akut dénemde tek doz steroidin 6demi
azalttig bildirilmistir (20). Eger steroid tedavisi baslana-
caksa endoskopi ile yanik tespitinden hemen sonra 1-2
mg/kg/guin dozda, 3-4 hafta kullaniimalidir (3).

Bazi gérusler antibiyotik tedavisinin sadece enfek-
siyon varliginda verilmesi yonindedir (21). Proflaktik
baslanacak antibiyotigin enfeksiyon bulgularini gizle-
digini savunmaktadirlar. Ancak ileri evre 6zofajitlerde
mediyastinit septisemi ve soku 6nlemek i¢in anaerob-
lara da etkili genis spektrumlu antibiyotikler mutlaka
baslanmalidir (22).

Proton pompa inhibitdrleri alt 6zofagus sfinkterinde
bozulmaya bagh reflliyl énler. Bdylece 6zofagusun

kostik madde ile tekrar temasi édnlenmis olur. H2 blo-
korler ve proton pompa inhibitdrleri proflaktik olarak
veya sadece refll varliginda verilebilir (23).

Klinigimizde steroid ve antibiyotik ve mide koruyu-
cu tedaviyi endoskopide hasar tespit edilen hastalara
rutin olarak baglamay tercih ediyoruz. Proflaktik anti-
biyotik tedavisinin enfeksiyon olmadan mediyastinit
gibi hayati risklerin 6nlenmesinde uygun olacagini
dusiindyoruz.

Kostik 6zofagus yaniklarinda akut dénemde nadi-
ren cerrahi tedavi gerekir. Tam kat yaralanmalarda
6zofagus perforasyonuna benzer sekilde yaklasilir.
Yapilacak cerrahi isleme perforasyonun blUyUkligi ve
yeri, komsu dokularin durumu ve hastanin genel duru-
muna godre karar verilir. Yaygin 6zofagial nekroz varli-
ginda mediyastinal kontaminasyon ve sepsisi nlemek
amaciyla eksklizyon ve diversiyon tercih edilmez.
Genellikle transhiatal rezeksiyon ve servikal 6zofagos-
tomi ile tedavi edilir. Rekonstriktif cerrahi genellikle 6
ay sonra yapllir. Estrera ve arkadaslari (12) standart
ybntemlerin disinda, acil endoskopik muayenede 6zo-
fagusta 2. ve 3. derece yanik tespit edilenlerde, ¢oli-
yotomi ile batin organlarnni degerlendirdiler. Tam kat
nekroz tespit edilenlere radikal 6zofagogastrektomi,
servikal 6zofagostomi ve beslenme jejunostomi yap-
tilar. Tam kat nekrozu olmayanlarda 6zofagusa stent
uygulayarak yapisikhidr dnlemeyi amagladilar. Yirmi bir
glin sonra cekilen stentle striktliri dnleme agisindan
basarill sonuclar bildirseler de bu yéntem yaygin kulla-
nim alani bulmamigtir.

Koroziv madde alminin baslica komplikasyonu
striktir gelisimidir. Ozofagusda hasar saptananlarin
%3-57’sinde striktir gérilmistir (16, 24, 25). ikinci
derece yaniklarda nadir gorilse de; Uglncl evre
yaniklarda tedavi ne olursa olsun striktir gelistigi bildi-
rilmistir (16, 26). Koroziv 6zofagus yaniklarindan sonra
genellikle 3 hafta ile 3 ay sonra striktlr gérulir (27,
28). 3-4. haftalarda cekilen baryumlu grafi ile striktir
tespit edilir. Hafif ve orta dizeyde striktirlerin %33-
48’i tekrarlayan buiji dilatasyon ile tedavi edilir (22, 25).
Dar, uzun, kalin duvarli ve sik araliklarla olan strik-
tirlerde de cerrahi rezeksiyon gerekir. Torakoskopik
yaklasimla 6zofagus rezeksiyonu ile basaril sonuclar
bildiriimistir (29). Rekonstriksiyon icin kalan organin
durumuna gdére mide, kolon veya jejenum kullanilabi-
lir. Ancak bazi durumlarda 6zofagus obliterasyonu ve
mediyastinal fibrozis nedeniyle 6zofagus cikarilama-
yacagl bilinmelidir. Bu durumlarda konduitin cilt alti
veya retrosternal yoldan gecirilmesi gerekebilir. Kalan
6zofagusda kanama, mukosel, gastrodzofagial refll
ve %2-8’e varan malignite riski nedeniyle 6ézofagusun
¢ikariimasi 6nerilir (30, 31).
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