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OZET:Son zamanlarda sikh@i ve popularitesi artmis olan gastroozofageal reflii hastaligi’nin
(GORH)’iin komplikasyonlarindan en énemlisi siiphesiz 6zofagusda adenokanser gelismesidir.
Uzun siire asit ile temas eden 6zofagusta “kisa 6zofagus” gelismektedir. Kisa 6zofagusun varlig
refliiniin siddetini ve uzun zamandir var oldugunu diisiindiiriir ki, adenokanser gelisimi i¢in uyarici
nitelikte olabilir.

[Anahtar kelimeler: Kisa 6zofagus, adenokanser, gastro6zofageal reflii hastaligi, hiatal herni.]
ABSTRACT:One of the most important complications in gastroesophageal reflux disease
(GERD) is the formation of esophageal adenocarcinoma. Its frequency and popularity has been
increased recently. “Short esophagus” occurs in the organ that contacts with acid for a long time.
The presence of short esophagus reflects that the reflux is too high and long standing, it may be a
stimulating factor for the formation of adenocancer.
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GIRIS sahada derin palpasyondaki minimal hassasiyet

disinda  herhangi bir bulgu saptanmadi.

Kisa 6zofagus, klinikte nadir karsilagilan ~ Ozofagus  mide  duodenum  grafisinde,

bir antite olmakla birlikte 6zellikle hiatal herni  6zofagusun orta kisminda submukoz infiltratif
ve gastrodzofageal reflii hastaligi’nin (GORH)  kanser ile uyumlu dolum defekti belirlendi.
birlikte  olmasi  durumunda daha stk Ayrica 6zofagogastrik bileskenin belirgin bir
diigiiniilmesi gereken bir antitedir. GORH  bigimde toraksa deplase oldugu biyiik bir
ve/veya hiatal herni asemptomatik olabilecegi ~ hiatal herni de saptandi. Ust  GIS
gibi agr, o©zofajit, ozofagus iilseri, Barrett  endoskopisinde 30.cm’de ©zofagus orta
ozofagusu, striktiir gelisimi ve Ozofagus  boliimiinden baslayan obstriiktif tilsero-vejetan
adenokarsinomu gibi ciddi komplikasyonlarla ~ bir kitle saptandi (Resim-1). Alinan biyopsi
karsimiza ¢ikabilmektedir (1-7). materyalinin  histopatolojik  incelenmesinde
Burada hiatal herni ve GORH sonucunda  Barrett ozofagus zemininde gelisen
kisa 6zofagus ile 6zofagus alt ugta adenokanser ~ adenokarsinom saptanmasi iizerine hasta opere
gelistigi  diisiiniilen bir olgumuz literatir  edilmek {izere yatirildi. Yapilan  toraks

verileri 1s181nda tartisilmastir. BT’sinde, - 6zofagus ortasindan baslayan ve
distale uzanim gosteren duvar kalinlagsmasi ve
OLGU limende daralma saptandi (Resim-2). Batin

BT’sinde; hiatal herni, benign prostat

76 yasinda erkek hasta yutma glicliigii ve  hipertrofisi, bobrek tasi ve kistleri saptandi.
kusma yakinmas: ile Mayis 2002 tarihinde  Hastanin klinik degerlendirilmesinde;
hastanemiz  genel  cerrahi  poliklinigine  6zgecmisinde 1 yillik DM Oykiisii mevcuttu.
miiracaat etti. Fizik muayenesinde epigastrik  Soyge¢misinde; herhangi bir ozellik yoktu.
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Akciger grafilerinde KOAH ile uyumlu
bulgular mevcuttu. Laboratuvar
incelemesinde; CA-19.9 =107,9 U/ml (10-37
U/ml), PSA=160ng/ml (0-4 ng/ml), ALP=308
U/L (79-270 U/L) olarak saptandi. Hasta
ozofagus adenokarsinomu tanisiyla opere
edildi. “Transhiatal total ozofajektomi ve
gastrik pull up” yapilan hastadan c¢ikarilan
materyalden ozofagus uzunlugunun 16 cm,

genisliginin 6 cm oldugu saptandi. Bu
specimenin 12,5 cm’i o6zofagus, 4,5 cm’i
mideye aitti. Proksimal uctan 6,5 cm uzaklikta
4,5 cm capinda ilsere goriiniimde tiim duvar

kalinhigini  tutan ¢evre dokuya infiltre
goriiniimde timor mevcuttu(Resim3).
Histolojik degerlendirmesi iyi diferansiye

adenokarsinom, Barrett 6zofagus ve bes adet
reaksiyonel lenf nodu olarak degerlendirildi.

Resim 2 : Ozofagus orta boliimiindeki tiimoral lezyonun BT gériiniimii
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Resim 3 : Hastadan cikarilan

TARTISMA
Ameliyat  esnasinda,  gastroozofageal
bileskenin karin bosluguna tespit edilmeden
getirilememesi  veya  diafragma  altunda

gerilimsiz tamir islemi yapilabilecek yeterli
uzunlukta 6zofagus olmamas: “Kisa 6zofagus”
olarak tanimlanmaktadir (2). Ozofagusun
anatomik olarak kisa yapida olmasi cerrahin
gerilimsiz bir tamir yapabilmesini
engellemektedir. Kisa 0zofagus varliginda
olusturulan yakahgin ymrularak toraks icine
kagma olasigr bulunmaktadir (2). Basarisiz
antirefli islemlerinin biiyiik bir kisminin yanlis
lokalizasyon ya da kaymus funduplikasyonun
da  dahil  oldugu  teknik  hatalardan
kaynaklandigr bildirilmistir. Gecmiste “kaymis
Nissen” olarak adlandirlmasina  karsin  bu

durum gercekte kisa ©zofagus varliginda
funduplikasyon uygulanmasi girisimi

nedeniyle olusmaktadir (1). Kisa 6zofagus

olasithgmi  goz oniinde bulundurmak bu
problemlerden korunmaya yardimei olacakur.

Ozofagusun uzunlugu en iyi
videoradyografik ~ kontrast  calismalarr  ve
endoskopik bulgular ile
degerlendirilebilmektedir.  Endoskopide 5

cm.'den bilylik hiatal herni ve ozellikle de
baryumlu 6zofagus grafisinde hasta ayaga
kaldinldiginda herni  posunun  kiigiilmemesi
kisa oOzofagus olarak kabul edilmektedir(l).

167

ozofagusta lezyonun goriintimii

Olgumuzda mevcut hiatal herni ile kronik,

tekrarlayicr  mide asit iceriginin  refliisi
sonucunda gelisen 0Ozofujit, llserasyon, ve
inflamasyonun  fibrozis ve skatrizasyona,

ayrica Barrett mukozasina (metaplazi) yol
actigl, bunun sonucunda da karsinom gelistigi

digtintild. Histopatolojik olarak
adenokarsinom tanisi almast da bu yargiyi
giiclendirmistir.

GORH'li bulunan hastalarda ©6zofagus
kanserine dort kat daha fazla rastlanmaktadir
Birliktelikleri GORH’iin siiresiyle yakindan
iliskilidir. Kisa Ozofagus; hiatal herni ve

GORH  birlikteliginin ~ en  6nemli  geg
komplikasyonlarindan  birisi ~ olup,  geg
donemdeki en o©nemli komplikasyonu ise

adenokarsinom gelisebilmesidir (8).

Kanimizca kisa ¢zofagusun asil onemi
GORH ve hiatal herninin etyolojisinde yer
aldiklar Barrett 6zofagus zemininden gelisen
adenokarsinom i¢in  hekimi uyarict  bir
konumda olabilmesidir. Ciinkii bes cm.den
biiyiik hiatal herni varligi, siddet ve siireyle
iliskili olan displazi ve derecesi hakkinda fikir
verebilir. Yiiksek derecede displazi premalign
lezyon  olarak  kabul edilmektedir. Bu
diizeydeki displaziden sonra dort yil igersinde
adenokarsinom  gelistigini  ortaya  Koyan
calismalar  vardir ~ (4).  Sonug¢  olarak,
glinlimtizde goriilme sikligt ve popularitesi
artan  GORH’iin daha sik takip edilmesi



gereklidir. GORH’iin kisa ozofagus  veya
hiatal herni ile birlikte oldugunda riskin daha
da fazla olabilecegi konusunda ilgili hekim
populasyonunu uyarmak istedik. Amacimiz
‘Sizde yemek borusu kanseri var’ ctimlesini
olabildigince az duymak ve kullanmaktir.
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