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BÖLÜM 10

KOROZİV MADDE ALIMI OLAN ÇOCUKLARDA 
TEDAVİ YÖNETİMİ

Caner İSBİR1

GİRİŞ

Çocuk yaş grubunda %80-90 kazara meydana gelen koroziv madde alımı, ortaya 
çıkardığı erken ve geç dönem sonuçlar nedeni ile halen güncel bir sağlık soru-
nu olmayı sürdürmektedir (1). Çocuk yaş grubunda ağırlıklı olarak gelişmekte 
olan ülkelerde görülüyor olmak ile birlikte, tüm dünya da koroziv madde alımı-
na bağlı sorunlar ile karşılaşılmaktadır (2). Erken dönemde mediastinit, geç dö-
nemde gastrointestinal sistem darlıkları koroziv madde alımı sonrası morbidite 
ve mortalitenin belirleyicileri arasında yer almaktadır (3). Çocuk yaş grubunda 
mortalite çok nadir olarak görülmektedir. Bunun ile birlikte özellikle ağır etkilen-
me derecelerine sahip olgularda uzun dönemde %20-40 oranında darlık gibi ciddi 
morbiditeler ile karşılaşılabileceği bildirilmektedir (4). Ek olarak, tedavi algorit-
masının belirlenmesi aşamasında, deneyimli endoskopist ve çocuk hastalar için 
genel anestezi gereksinimi olan video-endoskopi ihtiyacı koroziv madde alımında 
tedavi yönetimini ayrıcalıklı olduğu kadar tartışmalı bir konu haline getirmekte-
dir (5).

FİZYOPATOLOJİ

Koroziv madde alımı sonrası enflamatuar süreç akut, subakut ve kronik olarak 
üç aşamada incelenmektedir (6). Akut fazda koroziv madde alımı sonrası saatler 
içerisinde mukozal hasarlanmaya ikincil arteryel ve venöz tromboz gelişmektedir. 
Subakut fazda 4-15 gün arasında mukozal dökülme ve bakteriyel invazyon geliş-
mekte ve bu dönemde fibrin plakları, ülserasyon oluşumuna ikincil perforasyon 
ile karşılaşılabilmektedir. Haftalar sonrasında tamamlanan kronik fazda ise doku 
iyileşmesine ikincil olarak skar ve striktürler gelişebilmektedir.

Çocuk hastalarda koroziv madde alımında etken maddeler çok geniş bir gru-
bu oluşturmak ile birlikte genellikle ev temizlik ürünleri ile karşılaşılmaktadır. 
1 Dr. Öğr. Üyesi, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD., caner.isbir@gmail.com

Özet

Koroziv madde alımı yaygın 
bilgilendirme çalışmalarına rağ-
men tüm dünya da güncel bir sağ-
lık sorunu olmayı sürdürmektedir. 
Çocuklarda koroziv madde alımı 
ile ilgili olarak literatürde çok sa-
yıda çalışma olmak ile birlikte tanı 
ve tedavi konularında tartışmala-
rın devam ettiği görülmektedir. 
Fizik muayene bulguları olmayan 
hastaların endoskopi ile tespit edi-
len etkilenme derecelerinin an-
lamlı şekilde az olduğunu bildiren 
yayınların yanı sıra fizik muayene 
bulgularının her zaman etkilenme 
derecelerinin bir göstergesi ola-
mayacağını bildiren yayınlar da 
bulunmaktadır. Ayrıca etken mad-
denin standart bir içeriğe sahip ol-
masının yanında etken maddenin 
pH’sı gibi konuların hasarlanma 
dereceleri üzerindeki etkilerini in-
celeyen geniş bir literatür bulun-
maktadır. Bu sayede, tanısal işlem 
endikasyonlarının belirlenmeye 
çalışıldığı görülmektedir. Ayrıca 
darlık gibi komplikasyonlara yö-
nelik tedavi zamanlaması ve teda-
vi yöntemleri ile ilgili farklı uygu-
lamalar olduğu görülmektedir. Bu 
nedenler ile koroziv madde alımı 
olan hastalarda tanı ve tedavi ko-
nuları dinamik birer süreç olmayı 
sürdürmektedir.

Anahtar Kelimeler: Koroziv 
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Alkali nitelikteki madde içerikleri arasında hidrojen perkoksit, sodyum hidroksit 
(çamaşır suyu, yağ çöz), asit nitelikteki madde içerikleri hidroklorik asit, sulfirik 
asit (tuvalet temizleyiciler, lavabo açıcılar) sık karşılaşılan maddelere örnek olarak 
gösterilebilir. Çocukların maruz kaldığı koroziv nitelikteki maddelerden sık kar-
şılaşılanlar Tablo 1’de gösterilmiştir. Koroziv madde alımında, maddenin pH’sı, 
yoğunluğu, miktarı yanında alınan madde ile intestinal yapıların temas süresinin 
etkilenmenin derecesini belirlediği bildirilmektedir (7). Ayrıca, hasarlanmanın 
derecesini etkileyen faktörler arasında etken madde formülündeki standartlar da 
yer almaktadır. Bu neden ile etken maddenin markalı ve ya markasız olması da 
etkilenme derecesi açısından belirleyici bir durum olarak karşımıza çıkmaktadır 
(8).

Tablo 1: Çocuklarda sık karşılaşılan koroziv maddeler
Koroziv Maddeler Etken Maddeler pH
Çamaşır suyu Sodyum Hipoklorit Alkali
Lavabo açıcı Sodyum Hidroksit Alkali
Bulaşık makinası 
parlatıcısı Sitrik Asit Asit

Sirke ruhu Asetik Asit Asit
Siğil ilacı Salisilik Asit Asit
Bulaşık makinası 
deterjanı Sodyum Sitrat/ Sitrik Asit/ Glutamik Asit Asit

Yüzey dezefektanı Hidroklorik Asit/ Sülfirik Asit/ Potasyum 
Hidroksit Asit/Alkali

Yağ çözücü Sodyum Hidroksit/ Potasyum Hidroksit Alkali
Kireç çözücü Hidroklorik Asit/ Asetik Asit Alkali
Tuvalet Temizleyiciler Sülfirik Asit/ Nitrik Asit/ Hidroklorik Asit Asit
Saç Ağartıcılar Hidrojen peroksit/ Amonyum Tuzları Alkali

pH
Asit nitelikteki maddelerin (pH<7.4) daha akışkan olmaları, özefagus mukoza-
sındaki alkali pH değeri, özefagus klirensi gibi nedenler ile özefagusta daha sı-
nırlı etki oluşturduğu bildirilmektedir (9). Asit nitelikli maddelerde hasarlanma 
koagulasyon nekrozu nedeni ile genellikle duvar yapısını transmural olarak et-
kilememekte, mukoza ile sınırlı kalıp gastrointestinal sistem darlıklarına neden 
olabilmektedir (9). Alkali nitelikteki maddelerde (7.4<pH) ise daha yoğun bir 
yapıya sahip olmalarına bağlı artan temas süresi, etkileme mekanizmalarının li-
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kefaksiyon nekrozu olması gibi nedenler ile gastrointestinal sistemde transmural 
etkilenme yapmaktadır. Buna bağlı olarak, mediastinit gibi mortal seyreden du-
rumlara yol açabilmektedir (9).

Koroziv maddelerin pH değerlerindeki farklılığın fizyo-patolojik sonuçları 
arasında, alkali nitelikli maddelerin daha proksimal gastrointestinal yapıları et-
kilemesi yer almaktadır (10). Bunun ile birlikte, Taşkınlar ve ark. (11) dilatasyon 
gerektiren özefagus darlığı bulunan koroziv madde alımı olan hastalar üzerinde 
yaptıkları çalışmada, etken maddenin asit ya da alkali olmasının anlamlı bir fark-
lılık oluşturmadığını belirtmektedir. Ayrıca İsbir ve ark. (8) koroziv madde alımı 
sonrası özefagustaki hasarlanmanın asit ya da alkali olması ile değil asit ya da 
alkali olma dereceleri (pH˂2, pH>12) ile ilişkili olduğunu bildirmektedirler. Ek 
olarak, Azrak ve ark. (12) gıda alımı ile tükürük salgısındaki pH değişiminin 2-12 
aralığında olabileceğini belirtmektedirler.

Yoğunluk
İntestinal pasaj ve temas süreleri göz önüne alındığında daha yoğun solid nitelik-
teki koroziv maddelerin likit niteliktekilere göre üst gastrointestinal sistemi daha 
fazla etkilediği bildirilmektedir (13). Ayrıca İsbir ve ark. (8) poli-iyonik partikül 
konsantrasyonu ile ilişkili olan dansite değerlerinin video-endoskopide tespit edi-
len hasarlanma dereceleri ile ilişkili olduğunu ve 1005 dansite değerinin altındaki 
değerlerde özefagusta görülen hasarlanma derecesinin daha az olduğunu bildir-
mektedirler.

Alınan Madde Miktarı
Literatür incelendiğinde alınan madde miktarının, video-endoskopideki etki-
lenme derecesini belirlediği görülmektedir (14). Çocuk yaş grubunda genellikle 
1-5 yaş aralığında kazara az miktarda alınma öyküsünün olduğu bildirilmektedir 
(15). Erişkinlerde ise daha ileri etkilenme dereceleri suisidal nedenler ile daha 
fazla hacimde madde alınması ile ilişkilendirilmektedir (16). Diğer yandan Cheng 
ve ark. (17) alınan madde miktarı ile endoskopide tespit edilen hasarın her zaman 
doğru orantılı olmadığını bildirmektedirler. Ayrıca İsbir ve ark. (8) alınan madde 
miktarı ile ilgili olarak, çocuk hastaların koroziv maddeyi genellikle ebeveyn gö-
zetimi dışında kazara almalarından dolayı, standardize edilecek bir miktar tayini 
yapmanın çocuk hastalarda güç olduğunu bildirmektedirler.

Temas Süresi
Koroziv maddelerin temas süresini belirleyen faktörler arasında alınan maddenin 
akışkanlığı, miktarı ve intestinal motilite yer almaktadır (18). Ek olarak, Holinger 
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ve ark. (9) mukozal etkilenme derecesine bağlı motilitenin bozulmasının temas 
süresini belirlediğini bildirmektedirler. Gustavo ve ark. (18) koroziv madde alımı 
sonrası 10-30 dakikalık temas süresinde etkilenmenin genellikle mukoza ile sınır-
lı olduğunu, 120 dakikalık temas süresinin ise perforasyon ile birlikte olduğunu 
bildirmektedirler.

TANI

Koroziv madde alımı sonrasında erken dönemde tespit edilen fizik muayene bul-
guları, bilgisayarlı tomografi ve video-endoskopi ile elde edilen bulgular hastalı-
ğın prognozunu ön görmede kullanılabilmektedir (19). Cheng ve ark. (17) koroziv 
madde alımı olan hastalarda ciddi fizik muayene bulguları ile video-endoskopide 
tespit edilen ileri derece etkilenmenin ilişkili olduğunu bildirmektedirler. Ayrıca 
bilgisayarlı tomografide transmural etkilenme ile ilgili bulgular, video-endosko-
pide ileri derece etkilenme tespit edilmesi erken dönemde mediastinit geç dö-
nemde striktür için uyarı parametreleri olarak değerlendirilmektedir (20).

Klinik-Fizik Muayene
Koroziv madde alımı sonrası hastalar tamamen asemptomatik olabileceği gibi ha-
fif ve ağır semptom ve bulgular gösterebilirler (21). Hastalarda hipersalivasyon, 
dil ve dudaklarda ödem hiperemi, gibi hafif semptom ve bulgular olabileceği gibi 
stridor, hipoksi siyanoz, disfaji, hematemez, taşikardi, ateş, şok gibi ağır semptom 
ve bulgular görülebilmektedir. Koroziv madde alımında %6-10 oranında aspiras-
yona bağlı solunumsal sorunlar görülebilmektedir (22). Aspirasyon nedeni ile 
orofarenks, vokal kord, larenks, trakeada meydana gelen enflamasyon nedeni ile 
ciddi solunum sıkıntısı ve stridor varlığı ve şimik pnömoni tablosu ile karşılaşı-
labilir. Ek olarak, boyun ve toraks yüzeyinde cilt altı krepitasyon, ateş yüksekliği, 
genel durum bozukluğu gibi mediastinit bulguları özefageal perforasyon varlığı-
nı işaret edebilir. Koroziv madde alımı sonrası özefagus darlığı %15-35 oranında 
görülmektedir (21). Özefagus darlığı nedeni ile kusma beslenememe şikayetleri 3 
hafta-1 yıl gibi geniş bir aralıkta gelişebilmektedir. Asit nitelikteki koroziv madde 
alımı olan hastalarda erken dönemde antral ödem (ilk 7 gün) geç dönemde pilorik 
darlık (3 hafta sonrasında) nedeni ile gastrik pasaj sorunları, erken doyma, kusma 
şikayeti gelişebilir (23).

İsbir ve ark. (8) yaptıkları çalışmada fizik muayene bulgularını yok, hafif (hafif 
labial-lingual hiperemi), ciddi (hipersalivasyon, labial-lingulal psödomembranlı 
plak) şeklinde sınıflamış ve fizik muayene bulguları olmayan hasta grubunda vi-
deo-endoskopideki etkilenme derecesini anlamlı şekilde az olarak bulmuşlardır. 
Diğer yandan Gorman ve ark. (16) fizik muayene bulgularının video endoskopide 
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tespit edilen etkilenme derecesini her zaman ön görmede kullanılabilir bir göster-
ge olmayabileceğini ileri sürmektedirler.

Radyolojik Tanı
Koroziv madde alımı sonrası akciğer ve batın direkt grafileri ile yapılan değer-
lendirmede pnömomediastium, pnömoperitoneum gibi intestinal perforasyon 
bulguları tespit edilebilmektedir. Bu nedenler ile akciğer grafisi ve batın grafileri 
gibi konvansiyonel görüntüleme yöntemleri halen yaygın olarak kullanılmakta-
dır. Kontrastlı intestinal pasaj grafileri, özellikle geç dönem (3-6 hafta sonrası) 
için fistül, darlık gibi komplikasyonların tespitinde kullanılabilmektedir. Ancak 
x-ışını maruziyeti, tanısal etkinliğinin sınırlı olması konularının dikkate alınması 
gerekmektedir (4).

Koroziv madde alımı sonrası akut dönemde non-invaziv, güvenli bir tanı aracı 
olarak bilgisayarlı tomografi hasarlanmanın derecelendirilmesinde kullanılabil-
mektedir. Ryu ve ark. (20) bilgisayarlı tomografi kullanarak yaptıkları hasarlanma 
sınıflaması Tablo 2’de gösterilmiştir. Buna göre grade 1 hasarlanmada endosko-
pi önerilmez iken, grade 2 hasarlanmada endoskopi ile değerlendirme yapılması 
grade 3’te acil cerrahi girişim gereksinimi olduğu belirtilmektedir. Ancak, koroziv 
madde alımı sonrası hasarlanmanın derecelendirilmesinde bilgisayarlı tomogra-
fi video-endoskopi ile karşılaştırıldığında daha geç dönemde uygulanma (etkin 
sonuç için koroziv madde alımı sonrası 18-24. saat uygulanma), grade 1-2 ha-
sarlanmanın tespiti, x-ışını maruziyeti konularında dezavantajlara sahip olduğu 
bildirilmektedir (4).

Tablo 2: Ryu ve ark.’larının bilgisayarlı tomografi ile yaptıkları koroziv madde 
alımı sonrası etkilenme sınıflaması
Grade Bilgisayarlı Tomografi bulguları
Grade 1 Özefagus görünümü normal
Grade 2 Özefagusta ödemli görünüm, periözefageal dokular normal

Grade 3 Periözefageal dokularda ödem, yumuşak dokularda enflamasyon iyi 
sınırlı

Grade 4 Peridokularda yaygın konjesyon, lokalize, perforasyon

Ek olarak, koroziv madde alımı olan hastalarda endoskopik ultrasonografi 
kullanılabilmektedir (24). Erken dönemde uygulamaya bağlı komplikasyonlar 
tanısal etkinliği sınırlamak ile birlikte, geç dönemde özefagus duvar yapısında-
ki fibrozisin yoğunluğunu belirleyerek endoskopik balon dilatasyon yanıtlarını 
öngörmede kullanılabilmektedir. Ayrıca, bilgisayarlı tomografideki x-ışını maru-
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ziyeti konusu nedeni ile yumuşak doku patolojilerini tanımlamada daha selektif 
bir tetkik olan magnetik rezonans koroziv madde alımı sonrası tanısal işlemlerde 
kullanılabileceği bildirilmektedir (25). Ancak bu işlemin çocuk hasta grubunda 
anestezi gereksinimi olması ve maliyet konuları önemli birer dezavantaj olmayı 
sürdürmektedir.

Video-endoskopi
Video-endoskopi koroziv madde alımı sonrası hasarlanmanın derecesini tespit 
etmede hala altın standart olmayı sürdürmektedir (14). Endoskopi ile hasarlan-
manın derecesi standart bir değerlendirme ile tespit edilip, hasarlanmanın ağırlık 
derecesine göre tedavi planı yapılabilmektedir. Zargan ve ark. (26) endoskopi ile 
belirlediği hasarlanma dereceleri Tablo 3’te verilmiştir. Koroziv madde alımı son-
rası hafif etkilenme olan hasta grubunun tespitinin klinik önemi ve maliyet etkin-
liği konuları güncel birer tartışma konusu olmayı sürdürmektedir (27). Ayrıca, 
literatürde koroziv madde alımı sonrası endoskopi gereksinimini etken maddenin 
pH’sı ve spesifik gravitesi parametreleri ile belirlenmeye çalışıldığında görülmek-
tedir (8). Buna göre, 2 ile 12 arası etken madde pH değerlerinin ve 1005’in al-
tındaki etken madde spesifik gravite değerlerinin endoskopide tespit edilen hafif 
etkilenme dereceleri ile anlamlı şekilde ilişkili olduğu bildirilmektedir.

Tablo 3: Zargar ve ark.’larının yapıtığı koroziv madde alımı sonrası endoskopi ile 
yaptıkları etkilenme sınıflaması
Grade Endoskopik görünüm
Grade 1 Hiperemi ve ödem
Grade 2A Eksudalı ülserasyon, psödomembran, hemoraji
Grade 2B Sirküler ülserasyon
Grade 3 Derin gri-kahverengi-siyah ülserler
Grade 4 Perforasyon

Ek olarak, çocuk yaş grubunda uygulama için genel anestezi gereksinimi olma-
sı, deneyimli endoskopist ihtiyacı konuları endoskopinin dezavantajları arasında 
yer almaktadır. Ayrıca işlem sırasında perforasyon kanama gibi komplikasyonla-
rın gelişebilmesi işlem ile ilgili komplikasyonlar arasında yer almaktadır. Koroziv 
madde alımı sonrası video-endoskopi uygulamasının ilk 12-24 saat içinde güvenli 
ve faydalı olduğu bildirilirken, koroziv madde alımından 2-3 gün sonrası dönem-
de tedavi süreçlerine bir katkısının olmadığı bildirilmektedir (28). Video-endos-
kopi rijit ve fleksibl yapılabilmekte olup işlemin daha güvenli yapılabilmesi için 
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etkilenme alanının ilk tespit edildiği bölgenin distaline ilerlenmemesi gerektiği 
önerilmektedir (28). Pilora yönelik değerlendirmenin elektif koşullarda 2-3 hafta 
sonrasında gastroskopi ile yapılabileceği bildirilmektedir (28).

TEDAVİ

Koroziv madde alımı sonrası erken dönemde (1-3 hafta) öncelikli tedavi seçeneği 
konservatiftir. Bu dönemde temel yaklaşım destek tedavileri ile akut enflamatu-
ar sürecin gerilemesinin beklenmesidir (29). Koroziv madde alımı sonrası erken 
dönemde ortaya çıkabilecek perforasyon gibi cerrahi komplikasyonlar enflamas-
yonun ağırlığı nedeni ile mortal seyredebilmektedir (30). Geç dönemde ise gast-
rointestinal sistem darlıkları başta olmak üzere komplikasyonların tedavisi gün-
deme gelmektedir. Koroziv madde alımı sonrası tedavi bu nedenler ile dinamik 
bir süreçtir.

İlk Değerlendirme
Hastanın olası hava yolu etkilenme durumunda, vital bulguların yakın takibi ve 
hemodinamisinin stabilitesi ilk aşamada sağlanır. Koroziv madde alımında et-
ken maddenin ihalasyonu nedeni ile %5 olguda solunumsal sorunların oluştuğu 
bildirilmektedir (17). Dispne, takipne, stridor gibi solunumsal sorunların olması 
halinde diğer vital parametreler yanında kan gazı ile ventilasyon-perfüzyon duru-
munun değerlendirilmesi gerekmektedir. Ayrıca, alınan maddenin olası sistemik 
etkileri incelenmelidir. Methemoglobinemi, nörotoksisite, şimik pnömoni gibi 
olası etkiler dikkate alınmalıdır (31). Zehir danışma merkezi ile iletişime geçilerek 
olası toksik etkiler değerlendirilmelidir.

Bu süreçte hastanın oral alımı kesilir. Koroziv madde alımı sonrası hastanın 
kusturulması, beslenmesi hasarlanmanın derecesini artırabilmektedir (32). Rad-
yolojik değerlendirmede öncelikle akciğer ve direkt karın grafileri incelenir. Öze-
fagus, mide ve intestinal perforasyon ile birlikte oluşabilecek pnömomediastinum 
ve pnömoperitoneum lehine bulguların olup olmadığı tespit edilmeye çalışılır (4).

Nötralizasyon
Holman ve ark. (33) koroziv madde alımını sonrası özellikle kuvvetli olmayan 
asit-alkali maddelerde nörtal likit (su, süt) içirilmesinin hasarlanma derecesi 
üzerine olumlu etkisi olduğunu bildirmektedirler. Ancak, koroziv madde alımı 
sonrası asit-baz nötralizasyonu tedavisinin oluşabilecek egzotermik reaksiyona 
bağlı olarak ek hasarlanma oluşturabileceği de bildirilmektedir (34). Buna paralel 
olarak, kuvvetli alkali maddelerde nötralizasyonun egzotermik reaksiyon oluştu-
rabilmesi nedeni ile kontrendike olduğu bildirilmektedir (33).
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Nazogastrik
Koroziv madde alımı sonrasında nazogastrik uygulaması endoskopik değerlen-
dirmedeki hasarlanma durumu gözetilerek, endoskopi eşliğinde kontrollü bir 
şekilde yapılabilmektedir (35). Nazogastrik uygulaması regürjitasyona bağlı ha-
sarlanma derecesinde artma, aspirasyon gibi durumları engellemekte ve enteral 
beslenme konusunda avantajlar sağlamaktadır. Ancak nazogastrik yerleştirilen 
hastalarda yabancı cisim etkisi nedeni ile enfeksiyon oranında artırmanın yanı 
sıra mukozal iyileşmede bozulmanın olabileceği bildirilmektedir (35).

Steroid
Koroziv madde alımı sonrası ileri derecede etkilenme olan hastalarda deksame-
tazon (1mg/kg/gün), metilprednizolon (2 mg/kg/gün) ilk 72 saat içerisinde baş-
lanıp 2 ay içerisinde doz azaltılarak kesilmesi şeklinde uygulanmaktadır (36). 
Steroidlerin sistemik ve intralezyonel kullanımlarının intestinal yüzeylerdeki enf-
lamasyonu sınırladığı ve darlık oranlarını %30-55 aralığında azalttığı bildirilmek-
tedir (36). Bunun ile birlikte bu konuda literatürde bir fikir birliğinin olmadığı 
görülmektedir (37). Erken dönem kullanımlarının komplikasyon gelişen olgular-
da morbidite ve mortaliteyi nasıl etkilediği ile ilgili yeterli bilgi bulunmamakta-
dır. Ayrıca, Ulman ve ark. (38) yaptıkları çalışmada sistemik steroid kullanımında 
tedavi yanıtları ile ilgili olarak anlamlı bir fark bulamadıklarını bildirmektedirler.

Mitomisin
Fibroblast modülasyonu yapan mitomisin endoskopi ile topikal olarak uygula-
nabilmektedir (39). Olgu serileri şeklinde yapılmış sınırlı sayıda çalışma olmak 
ile birlikte, mitomisinin intralezyonel kullanımının koroziv madde alımı sonrası 
darlık gelişen hastalarda dilatasyon yapılma sayılarını steroid kullanan hastalara 
göre anlamlı şekilde azalttığı bildirilmektedir (40).

Antibiyotik
Koroziv madde alımı sonrası antibiyotik kullanımı yaygın olarak uygulanmasına 
rağmen tartışmalı bir konu olmayı sürdürmektedir (41). Bunun ile birlikte ileri 
etkilenme gruplarında bozulan mukozal bariyer nedeni ile antibiyotik kullanımı 
standart tedavi uygulamaları arasında yer almaya devam etmektedir (41). Antibi-
yotik kullanımı sayesinde komplikasyonların gelişmesine neden olan enflamas-
yon süreçlerinin azaldığı ile ilgili sınırlı bilgi bulunmaktadır (42). Diğer yandan, 
antibiyotik kullanımının özellikle steroid kullanımı olan hastalarda tedavi etkinli-
ğini arttırdığı da bildirilmektedir (42).



Güncel Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları V

- 123 -

Beslenme
Endoskopi ile tespit edilen grade 1 hasarlanma durumunda endoskopi sonrası 
4-6. saatte beslenmeye başlanabileceği bildirilmektedir (41). Grade 2A-2B etki-
lenme durumunda 2-4 günde nekrotik mukoza dökülür (43). Mukozal bariyer 
yapısında bozulma nedeni ile oral beslenmeye bu hasarlanma derecelerinde 4-6. 
günlerde başlanması önerilmektedir (41). Koroziv madde alımı sonrası beslen-
meyi etkileyen önemli bir konuda, darlık olarak karşımıza çıkmaktadır.

Enflamasyon sürecinin sonucu olarak özefagus, mide ve intestinal darlıkların 
gelişmesi koroziv madde alımı sonrası 2-3. haftalarda görülmektedir (44). Grade 
3 ve Grade 4 etkilenme tespit edilen cerrahi müdahale gereksinimi olan olgular-
da enteral beslenmeye geçişin 2-3 aylık dönemlere uzayabileceği bildirilmektedir 
(45). Bu neden ile endoskopi ile ileri etkilenme derecesi tespit edilen olgularda 
enteral beslenme süresinin gecikebileceği ön görülüyorsa, santral venöz katete-
rizasyon ve total parenteral nutrisyon için planlamanın yapılması gerekmektedir. 
Ayrıca ileri etkilenme derecesi olan hastalarda tanısal endoskopi işlemi sırasında 
kontrollü olarak yerleştirilecek nazogastrik ile erken dönemde özefagustaki enfla-
masyon nedeni ile ortaya çıkabilecek olan pasaj sorunlarında, enteral beslenme-
nin idamesi sağlanabilmektedir (35).

Antiasitler
Proton pompa inhibitörleri ve H2 reseptör blokörleri mide asiditesini azaltarak 
mukozal yüzeylerdeki enflamasyonun azalmasına yol açtıkları için gastroözefa-
geal reflüde tedavide altın standart olmayı sürdürmektedir (46). Bu etki mekaniz-
ması nedeni ile koroziv madde alımı sonrası oluşan enflamasyonun azalmasına 
katkı sağladığı ve iyileşme süreçlerini olumlu yönde etkileyebilecekleri bildiril-
mektedir (47). Ancak konu ile ilgili randomize çalışma bulunmamaktadır.

ERKEN DÖNEM TEDAVİ YÖNETİMİ

Lusong ve ark. (41) koroziv madde alımı olan hastaların tedavi yönetiminde, 
endoskopide grade 1-2A hasarlanma tespit edilen olgularda yatış süresini 24-48 
saat olarak önermekte ve endoskopi sonrası ilk 24 saat içinde normal beslenmeye 
geçilebileceğini bildirmektedirler. Aynı çalışmada endoskopide grade 2B hasar-
lanma tespit edilen hastalarda endoskopi eşliğinde kontrollü olarak nazogastrik 
yerleştirilmesi, yakın monitörize şekilde yoğun bakım gereksinimi gözetilerek 3-4 
gün non-peroral izlem yapılması önerilmektedir. Ayrıca, grade 3A-B hasarlanma 
durumunda ise yoğun bakım şartlarında yakın monitörize izlem, en az bir haf-
talık süre non-peroral takip ve hastanede yatarak takibi önerilmektedir. Koroziv 
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madde alımı sonrası gastrointestinal yapıların duvar yapısındaki tam kat nekroz 
nedeni ile perforasyon ile ilişkili mediastinit ve peritonit tabloları ile %0.2 oranın-
da karşılaşılmaktadır (48).

Koroziv özefagus perforasyonu ile ilişkili mediastinit bulguları geliştiğinde, 
geniş spektrumlu antibiyotik ve total parenteral beslenme uygulaması ile kon-
servatif tedavi seçeneğinin öncelikli tercih olduğu bildirilmektedir (49). Bunun 
ile birlikte agresif seyirli olgularda özefagostomi, özefago-gastrostomi, posterior-
mediastinal debritman gibi invaziv tedavilerin uygulanması gerekebilmektedir. 
Grade 2B, 3A, 3B etkilenme durumlarında fistül, darlık gibi geç komplikasyonlar 
açısından uzun dönem takibe devam edilmesi önerilmektedir (41).

KOMPLİKASYONLAR VE UZUN DÖNEM TEDAVİ YÖNETİMİ

Koroziv madde alımı sonrası intestinal yüzeylerdeki hasarlanma ile oluşan enf-
lamasyonun hafiflemesi ve iyileşme sürecinin başlaması ilk 10 gün içerisinde 
gerçekleşmektedir (6). İyileşme sürecinin tamamlanması ise 6 haftaya kadar uza-
yabilmektedir (6). Perforasyon, fistül, darlık gibi komplikasyonlar ilk 3 hafta içe-
risinde ortaya çıkmaktadır. Ayrıca uzun dönemde gastroözefageal reflü, malignite 
gibi geç dönem komplikasyonların gelişimi de söz konusu olabilmektedir (30).

Darlık
Koroziv madde alımı sonrasında en sık karşılaşılan komplikasyon darlıktır (44). 
Darlık gelişimi çoğunlukla özefagusta, midede görülebilmektedir.

Özefagus Darlığı
Özefagus darlığının genellikle grade 2B ve üzerindeki hasarlanmalarda geliştiği 
bildirilmektedir (50). Koroziv madde alımı sonrası en sık görülen darlık alanı 
özefagustur ve %2 ile %49 gibi geniş bir aralıkta bildirilmektedir (51). Çoğunluk-
la üst ve orta özefagusta darlık oluştuğu bildirilmektedir (52). Darlık gelişimi üç 
hafta içerisinde disfaji ve kusmaya neden olmaktadır (44).

Özefagus darlığında dilatasyon tedavisine 10. ve 21. günler arasında başlana-
bileceği bildirilmek ile birlikte yaygın uygulama dilatasyonun 3. haftadan sonra 
yapılması yönündedir (53). Özefagus dilatasyonu endoskopi eşliğinde rijit ve ya 
balon dilatasyon yöntemleri ile yapılabilmektedir. Ancak, daha az özefagus hasar-
lanması ve dilatasyon ihtiyacı nedeni ile balon dilatasyonun rijit dilatasyona göre 
avantajlı olduğu bildirilmektedir (54). Karaman ve ark. (55) özefagus darlıkların-
da tekrar dilatasyon uygulama ihtiyacının 2 hafta ile 3 ay arasında ortaya çıktığını 
ve tam tedavi yanıtının 10-12 dilatasyon uygulaması sonrası elde edilebileceğini 
bildirmektedir. Darlık alanının üst özefagusta ve 3 cm’dar bir segmentte olması-
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nın dilatasyon tedavisi için iyi prognostik kriterler olduğu bildirilmektedir (56). 
Tekrarlayan dilatasyon ihtiyacı olan hastalar, gastroözefageal reflü açısından ince-
lenmelidir. Gastroözefageal reflüsü özafagus-mide-duodenum grafisi, 24 saatlik 
pH metre, sintigrafi ile tespit edilen hastalara, darlık bölgesindeki enflamasyonun 
ciddiyeti göz önüne alınarak medikal ve ya cerrahi antireflü tedavi alternatifleri-
nin uygulanması önerilmektedir (57).

Koroziv özefagus darlıklarında stent uygulaması alternatif tedavi uygulamala-
rı arasında yer almaktadır (58). Bu amaç ile polyamid, silikon ve metal stendler 
endoskopik dilatasyon tedavilerinin etkinliklerini artırmak için kullanılabilmek-
tedir (58). Ancak bu stendlerde migrasyon sorunlarının yanı sıra granülasyon do-
kusu nedeni ile travmatik stent çıkarılması işlemleri ve buna bağlı perforasyon, 
darlık gibi sorunlar ile karşılaşılmaktadır (58). Bu nedenler ile polydiaxonon bi-
yoabsorbal stendler kullanıma girmek ile birlikte granülasyon dokusu sorunlarına 
ek olarak maliyet sorunlarının görüldüğü bildirilmektedir (59).

Özefagus dilatasyon programına alınan hastalarda 8-12 ay içerisinde tedavi 
yanıtı alınamayan hastalarda cerrahi tedavi gereksinimi gündeme gelmektedir. 
Özefagus replasmanında retrosternal ve ya posterior mediastinal yol ile kolon in-
terpozisyonu uygulanabilmektedir (60). Retrosternal yol uygulama kolaylığı ile 
öne çıkarken, posterior mediastinal uygulamanın daha kısa bir kolon segmentine 
ihtiyaç olmasının sağladığı avantajlar ile öne çıktığı bildirilmektedir (60). Ayrıca 
gastrik pull-up ve gastrik tüp uygulamaları ile özefagus replasmanı yapılabilmek-
tedir (61). Ancak hem mide hem kolon replasmanlarında erken dönemde gast-
roözefageal reflü ve pulmoner aspirasyon geç dönem için anastomoz darlıkları ve 
malignite sorunları ile karşılaşılabilmektedir (62).

Pilorik Darlık
Asit nitelikteki maddelerin alımı sonrası etkilenme derecesi ile değişmek ile bir-
likte %0.8-6 oranında ilk 3 hafta içerisinde pilorik darlık gelişebilmektedir (63). 
Etkilenme sonrası 10-14 günlerde güvenle uygulanabilecek olan gastroskopi ve 
solubl kontrastlı pasaj grafileri ile tanı konulabilir (2). Pilorik darlıklarda cerrahi 
tedavi zamanlaması tartışmalı bir konudur. Literatürde, erken cerrahi müdahale 
ile morbidite ve mortalitenin azaltılabileceği önerilmek ile birlikte cerrahi işlem 
uygulanacak dokulardaki enflamasyonun gerilemesi için 8-12 hafta sonra cerrahi 
tedavi uygulamalarının yapıldığı da görülmektedir (2).

Pilorik darlıklarda endoskopik dilatasyon tedavisi cerrahi tedaviye alternatif 
olacak etkinlikte olmamakla ile birlikte, intralezyonel uygulanan steroid gibi te-
davilere alternatif olabileceği bildirilmektedir (23). Cerrahi tedavi alternatifleri 
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arasında striküloplastiler (Finney, Heineke-Mikulicz piloroplasti), gastro-duo-
denostomi, gastro-jejunostomi yer almaktadır (64). Gastro-duodenostomide ve 
Braun anastomoz uygulansa da gastro-jejenostomide, mide mukozasının pankre-
as ve biliyer içeriğe maruz kalmasının uzun dönem etkilerinin izlenmesi gerektiği 
bildirilmektedir (64). Ek olarak, koroziv madde alımı olan hastaların %24’ünde 
enflamasyonun şiddeti ile orantılı olarak gastrik motilite kusurlarının, gastrik pa-
saj sorunlarına yol açabileceği bildirilmektedir (23).

Özefageal Divertikül
Koroziv madde alımı sonrası gelişen darlıklara ve diffüz motilite sorunlarına 
ikincil olarak özefagus divertikülleri gelişebilmektedir (65). Divertiküller erken 
dönemde genellikle asemptomatik seyir etmek ile birlikte uzun dönemde disfaji, 
aspirasyon pnömonisi halsizlik kilo kaybı gibi semptomlara neden olabilmektedir 
(65). Endoskopik inceleme ve bilgisayarlı tomografi gibi radyolojik modaliteler ile 
tanı konulabilmektedir. Endoskopik ve ya cerrahi yöntemler ile divertikülektomi, 
divertikülopeksi ve myotomi ile tedavisi yapılabilmektedir (66).

Özefago-Respiratuar Fistül
Koroziv madde alımı sonrası %0.3-0.5 oranında özefago-respiratuar fistül gelişe-
bilmektedir. Beslenme sonrası ani öksürük atakları, aspirasyon, disfaji, kanama 
gibi semptomlar ile ortaya çıkabilmektedir (65). Endoskopi, bronkoskopi ve öze-
fagografi gibi radyolojik tetkikler ile tanı konulabilmektedir. Cerrahi rezeksiyon 
sonrası %90 civarında tam tedavi sağlandığı bildirilmektedir (67).

Malignite
Malign transformasyondan, koroziv madde ile temasın ortaya çıkardığı enflamas-
yona ek olarak bozulan intestinal motilitenin de sorumlu olabileceği bildirilmek-
tedir (68). Özefagusta koroziv madde alımı sonrası 2-5 dekat arası %1-2 adeno-
kanser, % 1 skuamöz epitelyal kanser gelişimi olabileceği bildirilmektedir (69).

SONUÇ

Koroziv madde alımı gelişmekte olan ülkelerde daha sık görülmek ile birlikte tüm 
dünya da güncel bir sağlık sorunu olmayı sürdürmektedir. Bunun en önde gelen 
nedeni tüm gelişmelere rağmen, özellikle ileri etkilenme gruplarında gelişen geç 
dönem komplikasyonların ciddi morbidite ve mortaliteye neden olmasıdır. Ek 
olarak, koroziv madde alımı olan hastalarda hasarlanmanın tespiti için yapılan 
uygulamaların endikasyonları, bu neden ile birlikte ortaya çıkan iş gücü kaybı ve 
maliyet konuları hala tartışma konusu olmaya devam etmektedir.
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