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Özet

Kolay elde edilen koroziv maddelerin kazara içimi önemli bir 
sosyal sorundur. Nadiren mortalite gelişse de, morbiditesi 
hayat boyu devam eder. Evde kullanılan temizlik ürünleri en 
sık içilen koroziv maddelerdir. Koroziv yanıkların yaklaşık 
%20’si özofagusu etkiler. Bu maddelerle hasar genellikle 
özofagus mukozasında sınırlı kalır. Özofagoskopi yanığın 
derecesini belirlemede en etkin yöntemdir.  Özofagusda 
hasar saptananların %3-57’sinde striktür gelişir. Koruyucu 
tedavide oral alım kesilir, enflamasyon ve enfeksiyona karşı 
antibiyotik ve steroid tedavisi başlanır.  Perforasyon gelişen 
vakalarda acil, ağır striktürlü olgularda elektif cerrahi tedavi 
gerekir.  Tedavi yöntemine yanığın derecesi, hastanın klinik 
durumuna göre karar verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Özofagus, koroziv madde içimi

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.

Key words: Esophagus, corrosive substance ingestion

GİRİŞ

Koroziv madde içimiyle üst gastrointestinal sis-
temde hızlı, ilerleyici ciddi yanıklar meydana gelir. Bu 
klinik tablo koroziv özofajit olarak adlandırılır. Hasarın 
akut dönemi atlatılırsa iyileşme sürecinde özofagusta 
striktür veya malignite gelişebilir (1). Koroziv mad-
delerin intihar amaçlı alımları genellikle yetişkinlerde 
görülür, çocuklarda ise kazara içilir. Çocuklarda 5 yaş 
altında, en sık 2 yaş civarında gözlenir. Son 10 yılda 
koroziv madde içeren ev temizlik ürünlerinin orijinal 
ambalajları dışında satışının artması ile özofajitlerde 
artış görülmüştür. Boş içecek şişelerinde özofajitlerde 
edilen bu maddeler yanlışlıkla içilmekte ve özofagus 
yanıklarına neden olmaktadır. Ambalajı olmayan bu 
maddelerin konsantrasyonu hakkında da bilgi edinile-
memektedir. Oysa koroziv özofajitte kostik maddenin 

konsantrasyonu ve pH’ sı, alınan miktar ve mukoza ile 
temas süresi önemlidir (2). Oral alınan maddenin katı 
veya sıvı olduğunun bilinmesi temas süresi hakkında 
bilgi verir. Katı gıdalar orofaringial bölgeyi daha fazla 
etkilerken sıvı alkaliler özofagusta daha yaygın hasara 
neden olurlar.

Koroziv maddeler alkali veya asit özelliktedirler. 
Alkali ajanlarda pH>7 dir. Günlük hayatta sıkça kullanı-
lan birçok temizlik maddelerinde pH 9-11 arasındadır. 
Ancak çok miktarda alımlarda ciddi hasar meydana 
gelir. pH>11 alkali maddelerin az miktarlarda içim-
lerinde bile ciddi yanıklar görülür (3, 4). Alkali ajanlar 
likefaksiyon nekrozu ile dokuyu eritir, daha derine ve 
hızla penetre olur. 

Asit ajanlarda pH<7 dir. Genellikle pH<2 asitler 
korozivdir (5). Asit ajanlar mideye daha fazla zarar verir. 
Özofagusta pH’ nın alkali düzeyde olması ve skuamöz 



epitel, asit ajanların etkisinden özofagusu korur (3). 
Asit ajanların penetrasyonu özofagus yüzeyinde sınırlı-
dır. Skar oluşumuyla karakterize koagulasyon nekrozu 
yapar ve derine inmez. Bu nedenle asit ajanlar özofa-
gusa alkalilerden daha az zarar verir (6, 7).

PATOLOJİ

Özofagusun anatomik darlıklarında kimyasal ajan-
ların temas süresi uzundur. Bu nedenle krikofaringial 
bölge, aort ve sol ana bronşun özofagusu çaprazladığı 
yer ve alt özofagus sfinkterinin proksimali özofajitin 
sık rastlandığı bölgelerdir. Alkali ajanlar 3 fazlı hasar 
oluşturur (8, 9); 

1. Akut nekrotik faz; Hasardan sonraki ilk 1-4 
gün devam eder. İntraselüler proteinlerin koagulasyonu 
hücre nekrozuna neden olur. Nekroz bölgesinin etrafın-
da canlı dokuda yoğun enflamatuvar reaksiyon gelişir. 

2. Ülserasyon ve granülasyon fazı; Hasardan 3-5 
gün sonra başlar, 10-12 gün sürer. Yüzeyel nekrotik 
doku soyulur, ülserasyon gelişir. Defekt granülasyon 
dokusu ile dolar. Bu fazda özofagus en zayıf döne-
mindedir.

3. Skatrizasyon fazı; Hasarı takip eden 3. haftada 
başlar. Konnektif doku kontrakte olur, özofagusta 
daralmayla sonuçlanır.

KLİNİK

Semptomlar içilen korozif maddenin miktarı ve kon-
santrasyonuna göre değişir. Çocukların genellikle ne 
içtikleri bilinmez. İntihar amaçlı alımlarda bilgi almakta 
zorlanılır. Erişkinlerde kazara alımlar genellikle birkaç 
yudumla sonlanırken, intihar amaçlı olanlarda fazla 
miktarda alım söz konusudur. Bu durumlarda özo-
fajit yanında mide perforasyonu ihtimali artmaktadır. 
Kliniğimizde takip ve tedavi edilen hastalardan, intihar 
amaçlı koroziv madde alımlarının 5’inde mide perforas-
yonu görülmüş, 2’si eksitusla sonuçlanmıştır (10).

Genellikle ağız ve farenkste ağrı, yanma semptom-
ları olur. Artmış salivasyon, odinofaji, disfaji, kusma 
görülebilir. Koroziv madde içilme anında aspire veya 
inhale edilirse akciğer ve larenkste ciddi hasar yapa-
bilir. Eğer absorbe edilirse toksik ve metabolik etkileri 
olabilir. Ağız ve dudaklarda yanık görülebilir. Bu yanık-
ların varlığı veya yokluğu özofagus hasarı hakkında 
bilgi vermez. 

Boyun, substernal veya interskapular bölgede ilerle-
yici ağrı akut perforasyon belirtisi olabilir. Beraberinde 
taşikardi, ateş, cilt altı amfizemi, perikardiyal çıtırtı ve 
perküsyonda matite varlığı özofagus perforasyonunu 
destekler. Bu bulguların yokluğu perforasyonu ekarte 
ettirmez. 

Yanığın derecesini belirleme ve ileri tedaviyi plan-
lamada en etkin yöntem özofagoskopidir. Tercihan ilk 
24 saatte yapılır. Endoskop ilk ciddi yanığın olduğu 
yere kadar ilerletilir. Daha ileriye geçmek iyatrojenik 
perforasyon ihtimalini artırır (11). Estrera ve arkadaş-
ları (1986), özofagus ve mide koroziv yanıklarını pato-
lojik ve endoskopik görünümlerini termal deri yanık 
sınıflamasından modifiye ederek sınıflandırmışlardır 
(Tablo 1) (12).

Radyografik olarak direkt grafi, özofagogram, 
boyun, toraks, batın bigisayarlı tomografi kullanılabilir. 
İlk değerlendirmede patolojik bulgu tespit edilemeye-
bilir. Şüpheli durumlarda perforasyonu ekarte etmek 
için suda çözünen kontrast madde ile çekilen tomog-
rafiler tetkikin değerini artırır (13). Tomografi daha çok 
striktür gelişen hastaların tanı ve takibinde kullanılır.

TEDAVİ

Koroziv özofajitler önlenebilir bir sağlık sorunudur. 
Koroziv maddelerin kazara alımının engellenmesi sos-
yoekonomik açıdan çok önemlidir. Ülkemizde yürürlü-
ğe giren hukuki kuralların sıkı bir şekilde uygulanması 
bu önemli sağlık sorununun azalmasına katkıda bula-
nacaktır. 
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Tablo 1. Özofagus ve mide koroziv yanıklarında derecelendirme

Grade 	 Patolojik görünüm 	 Endoskopik bulgular

Birinci faz	 Mukozanın yüzeyel tutulumu	 Mukozal hiperemi ve ödem (nadiren 
			   süperfisyal mukozada soyulma)

İkinci faz	 Transmukozal tutulum 	 Hemoraji, eksuda ve ülserasyon; 
		  (muskuler tutulum var veya yok) 	 muayenede gecikirse psödomembran

		  Periözofagial ve perigastrik tutulum yok 	 ve granülasyon dokusu

Üçüncü faz 	 Periözofagial veya perigastrik dokuya 	 Masif ödemle özofagus lümeninde 
		  uzanan tam kat hasar	 komplet bozulma; karbonlaşma, kabuk

		  Mediyastinal veya intraperitoneal 	
oluşumu

 
		  organları tutabilir	 Perforasyonlu tam kat nekroz	



Son iki yılda koroziv özofajit tanısıyla kliniğimizde 
takip edilen 82 hastanın %85.8’i koroziv maddeleri 
yanlışlıkla içmişlerdi ve bu maddeler kullanılmış içecek 
şişelerinde saklanmaktaydı. Hastaların yaklaşık yarısı 
2-3 hafta hospitalize edilerek parenteral beslenme ve 
medikal ve cerrahi tedaviler uygulandı. Akut ve kronik 
dönemde ağır hayati risk içeren koroziv özofajitler 
eğitim ve halkın bilinçlendirilmesi ile önlenebilecekken, 
işgücü kaybı ve yüksek tedavi maliyetlerine neden 
olmaktadır. 

Koroziv özofajit tedavisinde amaç öncelikle skar geli-
şimini ve striktür oluşumunu engellemektir. Günümüzde 
geliştirilmiş tanı ve tedavi yöntemleri ile mortalite oranı 
%20’den %1-5’lere düşürülmüştür (1). Yaygın görüş ilk 
değerlendirmede ağızdan alımın kesilmesidir. Ancak 
koroziv madde alımının hemen sonrasında oral baş-
lanan ve özofagusu dinlendirilen iki grup arasında 
yapılan çalışmada, komplikasyon açısından çok küçük 
fark olduğunu bildiren yayınlar da vardır (14). Koroziv 
maddenin tekrar özofagusu kontaminasyonuna izin 
vermemek için hasta kusturulmaz. Özofagus perfo-
rasyonu riskini artırdığından, nazogastrik sonda öneril-
mez. Hasta monitörize edilir ve intravenöz sıvı tedavisi 
başlanır. Yanığın derecesini belirlemek için ilk 24 saat 
içinde özofagoskopi yapılmalıdır. Fleksibl özofagoskop 
iyatrojenik perforasyon riski az olduğundan genellikle 
tercih edilir. Tükrüğünü ağrısız yutmaya başlamadan 
önce oral başlanmamalıdır. 

Birinci derece yanıklı hastalar en az 48 saat izle-
nir, oral alıma sıvı gıdalarla başlanır. İkinci ve üçüncü 
derece yanıklarda antibiyotik ve steroid tedavisi halen 
tartışmalıdır. Gastrointestinal sistemde bakteri göçünü 
engellemesi ve enflamasyonu baskılaması amacıyla 
kullanılırlar. Steroidler ayrıca mukozal ödem ve bron-
kospazma engel olur (15). Steroid tedavisinin gerekliliği 
için yapılan kontrollu çalışmalarda, yara iyileşmesi ve 
striktür oluşumuna etkisini görmediklerini bildirmişlerdir 
(16, 17). Ancak hasarın akut fazında steroid tedavisinin 
striktür gelişimini önlediğini bildiren yayınlar da vardır 
(18, 19). Hatta akut dönemde tek doz steroidin ödemi 
azalttığı bildirilmiştir (20). Eğer steroid tedavisi başlana-
caksa endoskopi ile yanık tespitinden hemen sonra 1-2 
mg/kg/gün dozda, 3-4 hafta kullanılmalıdır (3). 

Bazı görüşler antibiyotik tedavisinin sadece enfek-
siyon varlığında verilmesi yönündedir (21). Proflaktik 
başlanacak antibiyotiğin enfeksiyon bulgularını gizle-
diğini savunmaktadırlar. Ancak ileri evre özofajitlerde 
mediyastinit septisemi ve şoku önlemek için anaerob-
lara da etkili geniş spektrumlu antibiyotikler mutlaka 
başlanmalıdır (22). 

Proton pompa inhibitörleri alt özofagus sfinkterinde 
bozulmaya bağlı reflüyü önler. Böylece özofagusun 

kostik madde ile tekrar teması önlenmiş olur. H2 blo-
körler ve proton pompa inhibitörleri proflaktik olarak 
veya sadece reflü varlığında verilebilir (23). 

Kliniğimizde steroid ve antibiyotik ve mide koruyu-
cu tedaviyi endoskopide hasar tespit edilen hastalara 
rutin olarak başlamayı tercih ediyoruz. Proflaktik anti-
biyotik tedavisinin enfeksiyon olmadan mediyastinit 
gibi hayati risklerin önlenmesinde uygun olacağını 
düşünüyoruz.

Kostik özofagus yanıklarında akut dönemde nadi-
ren cerrahi tedavi gerekir. Tam kat yaralanmalarda 
özofagus perforasyonuna benzer şekilde yaklaşılır. 
Yapılacak cerrahi işleme perforasyonun büyüklüğü ve 
yeri, komşu dokuların durumu ve hastanın genel duru-
muna göre karar verilir. Yaygın özofagial nekroz varlı-
ğında mediyastinal kontaminasyon ve sepsisi önlemek 
amacıyla eksklüzyon ve diversiyon tercih edilmez. 
Genellikle transhiatal rezeksiyon ve servikal özofagos-
tomi ile tedavi edilir. Rekonstrüktif cerrahi genellikle 6 
ay sonra yapılır. Estrera ve arkadaşları (12) standart 
yöntemlerin dışında, acil endoskopik muayenede özo-
fagusta 2. ve 3. derece yanık tespit edilenlerde, çöli-
yotomi ile batın organlarını değerlendirdiler. Tam kat 
nekroz tespit edilenlere radikal özofagogastrektomi, 
servikal özofagostomi ve beslenme jejunostomi yap-
tılar. Tam kat nekrozu olmayanlarda özofagusa stent 
uygulayarak yapışıklığı önlemeyi amaçladılar. Yirmi bir 
gün sonra çekilen stentle striktürü önleme açısından 
başarılı sonuçlar bildirseler de bu yöntem yaygın kulla-
nım alanı bulmamıştır. 

Koroziv madde alımının başlıca komplikasyonu 
striktür gelişimidir. Özofagusda hasar saptananların 
%3-57’sinde striktür görülmüştür (16, 24, 25). İkinci 
derece yanıklarda nadir görülse de; üçüncü evre 
yanıklarda tedavi ne olursa olsun striktür geliştiği bildi-
rilmiştir (16, 26). Koroziv özofagus yanıklarından sonra 
genellikle 3 hafta ile 3 ay sonra striktür görülür (27, 
28). 3-4. haftalarda çekilen baryumlu grafi ile striktür 
tespit edilir. Hafif ve orta düzeyde striktürlerin %33-
48’i tekrarlayan buji dilatasyon ile tedavi edilir (22, 25). 
Dar, uzun, kalın duvarlı ve sık aralıklarla olan strik-
türlerde de cerrahi rezeksiyon gerekir. Torakoskopik 
yaklaşımla özofagus rezeksiyonu ile başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir (29). Rekonstrüksiyon için kalan organın 
durumuna göre mide, kolon veya jejenum kullanılabi-
lir. Ancak bazı durumlarda özofagus obliterasyonu ve 
mediyastinal fibrozis nedeniyle özofagus çıkarılama-
yacağı bilinmelidir. Bu durumlarda kondüitin cilt altı 
veya retrosternal yoldan geçirilmesi gerekebilir. Kalan 
özofagusda kanama, mukosel, gastroözofagial reflü 
ve %2-8’e varan malignite riski nedeniyle özofagusun 
çıkarılması önerilir (30, 31).
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