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OZET : Barrett Gzofagusu dnemli bir has-
taliktir ¢iinkii bu hastalarda dzofagusta adeno-
karsinom gelisme riski dnemli oranda artar; bu
nedenle cegsitli arastirmacilar Barrett dzofaguslu
hastalarin periyodik endoskopik kontrollerini
Onermektedirler. Tiirkiye'deki endoskopik seri-
lerde Barrett 6zofagusu batil iilkelere oranla ¢ok
az bildirilmektedir. Calismanmuzda daha dnceden
Barrett 0zofagusu tanisi konmamusg, rutin iist en-
doskopi sirasinda Barrett 6zofagusu diisiiniilme-
yen ve d6zofagoskopide nonspesifik bozukluklar:
olan hastalarda normal - disi ézofagus epitelinin
daha iyi goriilmesini saglayan boya yontemlerin-
den biri olan Lugol ile boyama yontemini kulla-
narak bu yontemin Barrett 6zofagusu tanisindaki
degerini aragtirdik. Boya endoskopisi uygulanan
16 hastanin 5'inde Barrett 5zofagusu tanist koy-
duk. Sonug olarak, rutin endoskopide 6zofagusta
mukozal degisimler olan hastalarda Lugol ile bo-
yama Barrett Ozofagusu tanisi icin ¢ok ya-
rarlidir:

Anahtar Kelimeler : Barrett Ozofagusu, En-
doskopik Boyama, Lugol

SUMMARY : Barrett's oesophagus is an im-
portant disease because these patients, in whom
oesophageal adenocarcinoma development risk
is very high, are recomended for periodic endos-
copic surveillance. In endoscopic series of Tur-
key, Barrett's oesophagus is reported to bemuch
less than of western countries. In our study, we in-
vestigated the value of endoscopic staining met-
hod using Lugol’s solution in the diagnosis of Bar-
rett’s oesophagus in patients who had nonspecific
mucosal abnormalities observed in oesophagos-
copy. Barrett's esophagus was diagnosed in 5 of
the 16 lugol-stained patients. We concluded that,
endoscopic Lugol staining of oesophagus is very
useful in the diagnosis of Barrett's oesophagus es-
pecially in patients who have mucosal abnormali-
ties in oesophagoscopy.
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GIRIS

Cok katl: yassi epitelle ortiilii olmasi beklenen
6zofagusun silindirik epitelle ortiilii olmasina Bar-
rett 6zofagusu denir ve ilk kez 1950 yilinda Barrett
tarafindan tanimlanmigtir (Sjogren ve Johnson LF
1987). Barrett 6zofagusu tamisi koymak igin 6zofa-
gusta silindirik epitelin varhigmin histolojik olarak
gOsterilmesi garttir.

Giiniimiizde Barrett 6zofagusunun gastrobzofa-
jial refliiksiin komplikasyonu olarak gelistigi ve
premalignant oldugu kabul edilmektedir (Atkinson
ve Robertson, 1988; Hamilton ve Smith, 1987; Reid

ve Weinstein, 1987; Sjogren ve Johnson, 1987;
Spechler, 1987; Spechler ve Goyal, 1986). Barrett
6zofagusunda adenokarsinom gelisme sikhig1 %
2.5-46 arasinda degismekiedir, ortalama % 10'dur
(Atkinson, 1989; Hamilton ve Smith, 1987; Reid ve
ark. 1988; Rosenberg ve ark. 1985; Sjogren ve
Johnson, 1987; Spechler ve Goyal, 1986; Wilson ve
Arnstein, 1989).

Premalignant olmasindan dolay: Barrett 6zofa-
gusu tamsinda 6zofagoskopi ¢ok 6nemli bir yer tu-
tar. Ancak, dikkatli endoskopik tetkiklerde bile
Barrett 6zofaguslu hastalarin sadece % 34'iinde en-
doskopistin 6zofagusun goriiniimiinden kugkulana-
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rak biyopsi aldig1 bildirilmigtir (Sarr ve ark. 1985;
Wilson ve Arnstein, 1989). Cesitli aragtirmacilar
endoskopik yolla iyotlu boyalar kullanarak 6zofa-
gustaki silindirik epitelin ortaya ¢ikartlabilecegini
bildirmislerdir (Kaizka, 1989; Sjogren ve Johnson,
1983; Wilson ve Arnstein , 1989). Bizde prospekiif
bir calisma uygulayarak ¢zofagusun endoskopik
yolla lugol ile boyanmasinin Barreit §zofagusu
tanisindaki degerini araguirdik.

MATERYAL METOD

Kasim 1989 - Mart 1990 arasinda Yiiksek ihtisas

Hastanesi Gastroenteroloji klini§i endoskopi labo-
ratuarinda herhangi bir nedenle 6zofagogastroduo-
denoskopik ieikik yapilan hastalardan 6zofagusta
anormal bir goriiniim (hiperemi, ilser, mukoza
yapisinda diizensizlik vb) saptanan, ancak hicbirin-
de tipik Barrett 6zofagusu goriiniimii olmayan ol-
gulardan ¢aligma grubuna gonderilenlere ikinci bir
seansta Olympus GIF 1T - 10 ile girildi. Ozofagus-
taki patoloji, gastrodzofajial bileske ve gastro6zo-
fajial mukozal bilegke incelendi, hiatal herni olup
olmadif tekrar gozden gecirildi. Gastrotdzofajial
bileske ve gastrovzofajial mukozal bilegkelerin 6n
kesici diglerden itibaren kaginct cm.'de oldugu kay-
dedildi. Daha sonra endoskobun biyopsi kanalin-
dan 6zel boyama kateteri (Olympus PW 5L) soku-
larak, direkt goriis altinda, 6zofagus distalden
proksimale dogru, ortalama 10 cc % 3'liikk Lugol so-
lusyonu piiskiirtiilerek 6zofagus distal 2/3'ii bo-
yand1. Daha 6nceden 6n kesici diglerden mesafesi
saptanan gastro6zofajial bilegskenin proksimalinde
3 cm.'den itibaren Lugol ile bovanmayan alanlar-
dan multipl biyopsiler alindi. Biyopsi materyali
‘standart teknikle hazirlanip Hematoksilen - Eozin
ile boyanarak incelendi. Barrett dzofagusu sapta-
nan olgularin preparatlart ikinci bir patolog tarafin-
dan da incelendi.

BULGULAR

Tanimianan yontemle toplam 16 olguda 6zofa-
gus endoskopik olarak Lugol ile boyandi. Hasta-
larin yaglar1 27 - 76 arasindaydi. Higbir hastada bo-
yaya baglt ciddi komplikasyon goriilmedi. Ozofa-
jitli hastalarda Lugol piiskiirtiilmesinden sonra ha-
fif derecede retrosternal yanma oldu. 16 olgunun
5'inde zofagustan alman biyopsilerde ¢ok kath
yass1 epitelin yanisia mide mukozas: gorildii (Re-
sim 1,2). Histopatolojik kesitler Alcian mavisi ile
boyanmadit igin 6zel (specialized) silindirik epi-
telin olup olmadig1 saptanamadi. Barrett 6zofagus-
lu hastalarin yaslari 42 - 60 arasindayds, 3'ii erkek
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2'si kadndt. Barrett $zofaguslu hastalarin higbirin-
de hiatus hernisi saptanmadi, rutin endoskopide
hi¢birinde tipik Barrett 6zotagusu bulgulart yoktu
(Tablo 1). Hastalarm klinik bulgular: ve endosko-
pide saptanan mide ve duodenuim patoiojileri
caligmanm kapsami diginda kaldigindan degerlen-
dirmeye alinmadi.

Resim - 1 : Barrett 6zofagustu bir hastada $zofagustan ainan bi-
yopside ¢ok kath yass1 epitel (ok) ve hemen yaninda mide mu-
kozas: (agik ok) gornililyor

Resim - 2 : Barrett 6zofaguslu diger bir hastanin $zofagus bi-
yopsisi. Ozofagus epiteli (ok) ve bitigijinde mide mukozast
{acik ok) goriilmektedir



QOlgu

Buiunan Pataloji

1. 42 yaginda erkek

2. 48 vaginda kadm
3. 60 yaginda kadmn
4. 55 yagmda erkek

5. 52 yaginda erkek

ozofagus alt 1/3'te 1 dereceden 6zofajit

ozofagus alt 1/2'sinde 1 dereceden Hzofajit

’ 6n kesiciierden 35 cm.'de 2 adet polipd olugum + altinda 6zofajit
ozofagus alt 1/2'sinde 1 dereceden $zofajit

Ozofagus alt 2/3'tinde 1 dereceden 6zofajit

Tablo - 1: Barrett 6zofaguslu hastalann rutin endoskopide saptanan patalojik bulgulan

TARTISMA

Tamimlanmasinn iizerinden 40 yil gecmesine
kargin Barrett 6zofagusunun kesin tani 6lgiitleri
heniiz belirlenememigtir. Fikir birliginin olmadi:
birinci konu 6zofagustaki silindirik epitelin tipidir.
Ozofagusta mide (fundus ve / veya kardia benzeri)
ve / veya Ozel (specialized) silindirik epitel bulun-
masini Barrettt 6zofagusu tamsi icin yeterli bulan
aragtiricilar oldugu gibi (Cooper ve Barbezat,
1987; Sjogren ve Johnson, 1983; Spechler ve Go-
yal, 1986; Spechler ve ark. 1984) tanida sadece 6zel
silindirik epitelin bulunmas sartin1 arayinlarda
vardir (Reid ve Weinstein, 1987). Arastricilann fi-
kir birliginin olmadig ikinci konu proksimale iler-
leyen silindirik epitelin ¢epegevre, parmak gibi
¢ikmul: veya adaciklar halinde bulunmasinda ko-
nulacak tamdir. Silindirik epitelin bu ii¢ sekilden
birinde bulunmasini Barrett 6zofagusu tanisi igin
yeterli bulanlar oldugu gibi (Sjogren ve Johnson,
1983; Spechler ve Goyal, 1986) cepegevre metap-
laziyi tant 6lgiitii kabul edenlerde vardir (Atkinson
ve Robertson, 1988; Robertson JF ve ark. 1988).
Bir diger tarugmal: konu 6zofagusta bulunan silin-
dirik epitelin hangi mesafeden sonra Barrett 6zofa-
gusu tamisina neden olacagidir. Bazi aragtirmacilar
silindirik epitelin gastrodzofajial bileskeden 2 cm.
veya daha fazla proksimalde olmasini, bazi
aragtrmacilar ise 3 cm. veya daha proksimalde ol-
masin Barrett §zofagusu kosulu olarak kabul et-
mektedir (Katzka, 1989). Biz ¢calismamizda silindi-
rik epitelin gastrodzofajial bilegskeden 3 cm. veya
daha proksimalde, herhangi bir sekilde bulun-
masini Barrett 6zofagusu tanist icin yeterli bul-
duk.

Gastroozofajial refliiks sonucu gelistigi kabul
edilen Barrett 6zofagusuna endoskopik serilerde %
1 -4 (Katzka, 1989; Sjogren ve Johnson, 1983),
refliiks 6zofajite baglanabilecek yakinmalart olan
hastalart kapsayan endoskopik serilerde % & - 19.5
(Atkinson, 1989; Katzka, 1989; Reid ve Weinstein,
1987; Sarr ve ark. 1985; Wilson ve Amsicin, 1989)
, tiim otopsileri kapsayan serilerde % 11 - 12 (Sjog-

ren ve Johnson, 1983; Wilson ve Arnstein, 1989)
oraninda rastlandig: bildirilmektedir. Diger taraf-
tan Y iiksck ihtisas Hastanesi Gastroenteroloji Kli-
nigi endoskopi laboratuarinda 1988 - 1990 arasi-
ndaki 3 yillik donemde 16354 6zofagogastroduo-
denoskopide 2 Barrett 6zofagusu tanist konmusgtur.
Ayrica Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gast-
roenteroloji Kliniginin 5000 endoskopilik serisin-
de Barrett 6zofagusu tanisi yoktur. Kanimizca
Tiirkiye'de Barrettzofagusu goriilme siklhiginim
diger iilkelere orania az olmasmnin ¢esitli nedenleri
olabilir : a) iilkemizde klasik endoskopik
goriiniimlii Barrett 6zofagusu gercekten az olabilir,
b) 6zofagoskopide 6zofagusta normal disi bir
goriiniim saptandiginda histolojik tant i¢in dogru
yerden ve / veya yeterli sayida biyopsi alinmiyor-
dur, ¢) 6zofagoskopik tetkikler yetersizdir.

Barrett 6zofagusu premalignanttir, cesitli
aragtirmalarda 6zofagusta adenokarsinom gelisme
sikligt % 2.5 - 46 arasinda degismektedir, ortalama
% 10'dur (Atkinson, 1989; Hamilton ve Smith,
1987; Reid ve ark. 1988, Rosenberg ve ark. 1985;
Sjogren ve Johnson, 1983; Spechler ve Goyal,
1986, Wilson ve Arnstein, 1989). Diger bir ifadeyle
Barrett 6zofagusunda adenokarsinom geligme riski
normal popiilasyona oranla 20 - 350 kez artmigtir
(Cameron ve ark. 1985; Hameetemah ve ark. 1989;
Spechler, 1987; Spechler, 1989). Malign gelisim
ile mide mukozasimin 6zofagustaki yiiksekligi, ya-
ni metaplazik mukoza kolonunun yiiksekligi arasi-
nda iligki olmadig1 kabul edilir (Atkinson, 1989).
Bundan dolayi kiigiik bir alanida kapsasa Barrett
6zofagusunun tanisi 6nemli olabilir.

Ozellikle malign geligim olasilig1 nedeniyle
Barrett 6zofagusu tanisi 6nemlidir. Histolojik tet-
kik i¢in biyopsi almann sart oldugu bu durumda
0zofagoskopik tetkikin ¢nemi daha da belirgin-
lesmektedir. Zira dikkatli endoskopik tetkiklerde
bile endoskopistin Barrett 6zofagusiu hastalarin sa-
dece % 34'tinde 6zofagusun goriiniimiinden giiphe-
lenip biyopsi aldigs bildirilmigtir (Sarr ve 1985;
Wilson ve Arnstein, 1989).
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Biyopsi alinmas: gereken alanlarin 6zofagos-
kopi esnasinda daha kolay saptanabilmesi ve ya-
lanc1 negatif histolojik tani olasiligini azaltmak i¢in
endoskopik boyama yontemleri tanimlanmigtir
(Katzka, 1989; Sjogren ve Johnson, 1983; Wilson
ve Amnstein, 1989). Vital boyama yontemlerinden
biri Toluidine mavisi ile, digeride Lugol solusyonu
ile olan boyamadir. Toluidine mavisi selektif ola-
rak metaplastik mukozayi boyar, normal 6zofagus
mukozasi boyanmaz. Anatomik olarak 6zofagus
olan yerlerde Toluidine mavisi ile boyanan alaniar
varsa bunlardan doku 6megi alinir. Lugol solusyo-
nu igindeki iyot ise ¢ok katli yassi epiteldeki gliko-
jeni boyayarak koyu kahverengi-siyah renk
olugmasina neden olur. Lugol ile Barrett mukozasi,
iltihaph ¢ok katli yassi epitel ve neoplastik doku bo-
ya tutmayan alanlar olarak goriiliir ve biyopsi ali-
nmasinda yer segimini kolaylagtirarak dogru histo-
lojik tan1 olasithigm yiikseltir.

Calismamiz bir 6n ¢aligma niteligindedir, olgu
say1st az oldugundan Barrett 6zofagusu goriilme
siklif1, malignlesme insidansi hakkinda bilgi ver-
mekten uzaktir. Ancak bizim ¢aligmadan edin-
digimiz izlenim Barrett 6zofagusunun Tiirkiye'de
bildirilenlerden fazla oldugudur.

Sonug olarak, premalignant olan Barrett 6zofa-
gusunun zamaninda teshis edilip hastalarn 6 veya
12 aylk aralarla endoskopik kontrol programina
alinabilmeleri i¢in rutin endoskopik tetkik esnasi-
nda hiatal herni, 6zofagusta mukozal lezyonlar

(6zofajit, iilser, mukozal diizensizlik vb.), 6zofa-

gusta polipd olugumlar ve benign striktiir saptanan
hastalarda Lugol ile endoskopik boyamanin énemli
yeri olduguna inaniyoruz. :
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