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Ozet

Ozofagusun benign timér ve Kkistleri cok nadir gérilir.
Benign olmalarina kargin 6zofagus limeninde obstriiksiyon
ve trakeobronsiyal aspirasyona bagl ciddi komplikasyonlar
olusturabilirler. Lezyonlarin gogu asemptomatik oldugun-
dan gergek insidanslarn hakkinda bilgi vermek zordur. Eski
otopsi serilerinde rastlanma sikligi %1’den azdir. Ozofagial
leiomyom en sik rastlanan lezyon iken, onu ikinci sirada
kistler, Gglncl sirada ise granuler hicreli timorler takip
eder. Genellikle semptomlarin varlii tedavi endikasyonunu
olusturur, ayrica potansiyel komplikasyonlardan kaginmak
icin profilaktik cerrahi konusunda yazarlarin cogu hemfikirdir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus, benign timér, kist, duplikas-
yon

Abstract

Benign esophageal tumors and cysts are very rarely seen.
Although they are benign, they can cause serious complica-
tions due to esophageal lumen obstruction and tracheob-
ronchial aspiration. Information about the true incidence of
these lesions is difficult since most of the lesions are asym-
ptomatic. The incidence of former autopsy series is less than
1%. Esophageal leiomyoma is the most common lesion,
followed by cysts in second place and granular cell tumors
in third. The presence of symptoms is usually the indication
for treatment. Additionally, to avoid potential complications,
most surgeons agree on prophylactic surgery.
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GIRIS

Ozofagusun benign timér ve kistleri cok nadir
gorultr. Benign olmalarina karsin 6zofagus lUme-
ninde obstriksiyon ve trakeobronsiyal aspirasyona
bagli ciddi komplikasyonlar olusturabilirler. Lezyonlarin
cogu asemptomatik oldugundan gercek insidanslari
hakkinda bilgi vermek zordur. Eski otopsi serilerinde
rastlanma sikigi %1’den azdir. Ozofagial leiomyom
en sik rastlanan lezyon iken, onu ikinci sirada kistler,
Uclincl sirada ise grantler hicreli timéorler takip eder.
Genellikle semptomlarin varligi tedavi endikasyonunu
olusturur, ayrica potansiyel komplikasyonlardan kacgin-
mak icin profilaktik cerrahi konusunda yazarlarin cogu
hemfikirdir (1, 2).

Ozofagusun benign timér ve kistleri, 5zofagus duva-
rindaki lokalizasyonu ve histopatolojisi olmak Uzere iki
ayn sekilde siniflandirilabilir (3, 4) (Tablo 1 ve 2).
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Genel Bilgiler

Tarihsel olarak, 6zofagial leiomyomun patolojik
goérinimand ilk tanimlayan 1867°de Virchow oldu.
Sauerbrush, 1932’de ilk defa 6zofagial leiomyom
nedeniyle cerrahi rezeksiyonu rapor etmistir. Bundan
bir yiIl sonra da, Oshawa ilk basarili cerrahi enlkleas-
yonu uygulamistir. 1992°de, ilk defa 6zofagial leiom-
yomda minimal invaziv ydntemle (VATS) enikleasyon
uygulanmis iki calisma rapor edilmistir (1). Ulkemizde
ise 6zofagial leiomyomun torakoskopik entkleasyo-
nu ilk defa 2010 yilinda istanbul Siireyyapasa Gégiis
Hastanesi’nden bildirilmistir (5).

Ozofagusdaki benign timér ve kistin lokalizasyonu
semptomlarin olusmasinda, ayirici tani ve tedavi yon-
teminin belirlenmesinde temel faktordir. Pratik olarak
intraluminal, submukozal ve intramural olmak lzere de
degerlendirilebilirler. intraluminal timérler semptomla-
ra yol acgabilirken, submukozal ve intramural timéorler
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Tablo 2. Benign 6zofagus tiimér/kist’lerinin histopato-
lojik siniflamasi

Tablo 1. Benign 6zofagus timér/kist’lerinin 6zofagus
duvarindaki lokalizasyonuna gére siniflandiriimasi
Ozofagus duvar tabakasi TUmor tipi
Mukozal Grandler hucreli tmor
Fibrovaskiler polip
Skuamoz papillom
Retansiyon kisti
Submukozal Lipom
Hemanjiom
Fibrom
Norofibrom
Muskularis propria Leiomyom
Kist
Paradzofagial doku Kist

genellikle asemptomatiktir. intraluminal tiimérlerde
tani ve tedavi endoskopik yéntemle gerceklestirilebilir
iken, submukozal ve intramural tUmdrler icin cerrahi
prosedurlere ihtiyag vardir.

Az sayida go6gus cerrahinin bu lezyonlar iceren
vaka serisi olmasina karsin, henliz kesin ayrintilar
bilinmese de tani ve tedavide cerrahlara yol gdsteri-
ci nitelikte prensipler mevcuttur. ilki ve en 6énemlisi,
semptomatik lezyonlar (disfaji, odinofaji, obstriiksiyon
veya kanama gibi) mevcudiyetinde genellikle 6n plan-
da minimal invaziv teknikler tercih edilmek suretiyle
cikarimalidir. ikincisi, bitin kistler ileride gelisebile-
cek potansiyel infeksiyondan kaginmak icin semptom
olsun olmasin genellikle gikarilirlar. Uglincist, en etkili
tani araci 6zofagial ultrason (EUS)dur. Dordiincisi,
transtorasik igne aspirasyonu endosonografik gérina-
muU malignite stiphesi olan lezyonlar disinda tercih edil-
memelidir. Son olarak cerrahi eksizyon gerekli oldugu
zaman uygun 6zofagial ekspojuru saglayarak lezyonun
enlUkleasyonu gerceklestirilirken dikkatli olup mukozal
yaralanmadan kaginilmali ve tercihan insize edilen kas
kapatiimaldir.

Ozofagusun benign tiimér/kistleri, olusturabilecek-
leri potansiyel semptomlar diginda ayirici tani ve
malign degisim gdsterebilme agisindan da énem arze-
derler. Potansiyel malign transformasyon rezeksiyon
endikasyonlari arasinda gegmesine ragmen bu konuda
bildirilmis vaka yok denecek kadar azdir.

Benign 6zofagial lezyonlar siklikla radyolojik ve
endoskopik inceleme sirasinda tesadifen kesfedilir.
Gorlntileme ydntemleri arasinda baryumlu &zofa-
gografi, bilgisayarli toraks tomografisi (BT), magnetik
rezonans gorintileme (MR), 6zofagoskopi ve EUS yer
alr. Baryumlu 6zofagografi, 6zofagial mukoza hakkin-
da kaba anatomik veriler saglar. BT ve fleksibl 6zofa-

|. Epitelyal timorler
A. Papillom
B. Polip
C. Adenom
D. Kist
Il. Nonepitelyal timérler
A. Myomlar
1. Leiomyom
2. Fibromyom
3. Lipomyom
4. Fibrom
B. Vaskdler timorler
1. Hemanjiom
2. Lenfanjiom
C. Mezenkimal ve diger timorler
1. Retiklloendotelyal timérler
. Lipom
. Fibrolipom
. Miksofibrom

. Dev hicreli timor

o 00~ W N

. Nérofibrom
7. Osteokondrom
lll. Heterotopik timdrler
A. Gastrik mukozal timor
B. Melanoblastik timor
C. Sebase bez tiuméru
D. Glandiler hicreli myoblastom
E. Pankreatik bez tuméri
F. Tiroid nodulu

goskopinin yaygin kullanimi ile geri planda kalmistir.
Toraks BT (ve gerektiginde MR), lezyonu gésterme ve
etraf yapilarla iligkisini ortaya koymak acisindan fay-
dalidir. Fakat solid tUmor veya kistik lezyon ayriminda,
ayrica 6zofagusun hangi tabakasinda olup olmadigini
belirlemede yetersizdir. Bu konuda EUS daha saglikli
veriler sunar. EUS, 6zofagus duvari katmanlarn ara-
sindaki lezyonu iyi tanimlar, tanida ¢ok énemli bilgiler
verir. Lezyonun natlrinG (kistik/solid, malign/benign)
iyi ortaya koydugu gibi paradzofagial dokularla ve
varsa lenf nodlariyla olan iligkisini de ortaya koyar. Ayni
sekilde 6zofagoskopi de, 6zofagus mukozasindaki
lezyonlarin direkt gériintilenmesinde ve yuzeyel lez-
yonlardan biyopsi almada veya ¢ikarmada mikemmel
faydalar saglar. BT’den sonraki ilk adim &zofagosko-
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pidir. EUS, standart 6zofagoskopiye ilaveten uygulanir
ve oncelikle submukozal ya da intramural lezyonlarin
aynntill incelenmesinde faydalidir. Elbette gerek BT
(MR) ve gerekse 6zofagoskopi/EUS’un deneyimli kisi-
lerce yapilmasi ve deg@erlendirilmesi tani agisindan gok
6nemlidir.

Submukozal veya intramural lezyonlarin benign/
malign ayinminda EUS yoluyla igne aspirasyonu pek
tercih edilmez. Zira hem enfeksiyon riski vardir, hem
de gelisebilecek inflamatuar adezyonlar nedeniyle
cerrahi ¢ikartiima sirasinda mukozal yaralanma ihtimali
artar. Ayrica EUS incelemesi sirasinda biyopsi sonrasi
kistik lezyon bosalacagindan kist/kitle ayirmi zorlasir.

Ozofagusun benign lezyonlarini; ézofagus kanseri,
vaskdler ring, aort anevrizmasi, lenfadenopati, medias-
tenin kist, timor ve diger patolojilerinden ayirt etmek
gerekir.

Leiomyom

Leiomyom, 6zofagusun muskularis propria taba-
kasindan koken alan, diz kas hicrelerinin tUmori-
dir. Benign 6zofagus timorlerinin en sik goérilenidir.
Ozofagusun tiim benign timérlerinin ve intramural
lezyonlarin %70’den fazlasini olusturur. Bitlin gast-
rointestinal leiomyomlarin %10°’u 6zofagusda olusur.
Genellikle erkeklerde, 2-5. dekatlar arasinda, 6zofa-
gusun orta ve alt 1/3’lik kisminda, tek, diizgin sinirli
submukozal kitle seklinde ortaya cikar (1, 6). Bazen
multipl timorler de bulunabilir. Seremetis ve arkadas-
lar, 6zofagial leiomyom vakalarinin %2.4’Gnin multipl
yerlesimli oldugunu bildirmislerdir. Turkge literatlirde
ilk multipl 6zofagus leiomyom vakasi, Kiral ve arkadas-
lar tarafindan bildirilmistir (7) (Resim 1, 2).

Ayrica nadir de olsa 6zofagus kanseri ile birlikte
olan leiomyom vakalari da bildirilmistir (8). ilk olarak
Hall tarafindan tanimlanan leiomyomatozis vakalarin-
da ise tUm 6zofagus adalesi iginde sayisiz leiomyom
bulunur.

Leiomyom, 6zofagus duvarinda yavas bir sekilde
baydr. Tumdr genellikle asemptomatiktir ve bagka
nedenlerle yapilan incelemelerde tesadifen ortaya
cikar. intramural lezyonlar degisik blyiiklikte, yuvar-
lak ve oval bigimde diizgiin kenarli lezyonlardir. Bazen
lobule olabilirler. Nadiren 6zofagus duvarini gepecevre
sarabilirler. lyi sinirl olmalarina ragmen her zaman kap-
stlli olmayabilirler. Timoér blydklaga ile semptomlar
arasinda direkt bir iliski yok gibi gérinmekle birlikte,
53 vakalik genis bir seride timor capi artiglyla semp-
tomlar arasinda ileri derecede anlamli bir korelasyon
bildiriimistir (31 hastada semptom varken, semptoma-
tik hastalarda tUmér boyutu ortalama 5.3 cm olarak
bulunmustur) (9). En sik karsilasilan semptomlar; disfa-
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Resim 1. Ozofagus duvarindaki multipl leiomyomlarin kiint
diseksiyonla entikleasyonu (klinik arsivinden)

Resim 2. Enlkleasyon ile ¢ikarilan multipl 6zofagial leiom-
yom spesmeni (klinik arsivinden)

ji, nonspesifik gogls ve retrosternal agri, daha seyrek
olarak da regurjitasyon, epigastrik hassasiyet, nefes
darhigi ve kilo kaybidir. Tani; 6zofagogram, ézofagos-
kopi, BT ile konur (Resim 3).

Ozellikle dzofagoskopide mukoza butinliginin
korunmus olmasi ve limene dogru biyimis dizgin
sinirll lezyon olmasi karakteristiktir. Son zamanlarda
kullanilan EUS, benign lezyonlarin tanimlanmasinda
son derece faydalidir. Fakat igne aspirasyonu uygun
degildir ve tavsiye edilmez (Resim 4).

Leiomyom teshis edildiginde, hasta asemptomatik
olsa bile ¢ikariimasini savunanlar oldugu gibi, asemp-
tomatik ve kii¢cik leiomyomlarda hastanin sik araliklar-
la takibini 6nerenler de vardir. Kanaatimizce leiomyom
teshis edildiginde asemptomatik olsa bile ¢ikariimali-
dir. Gink( tedavi yapilmadiginda veya gecikildiginde
ileride semptomlar ortaya cikabilir. Cerrahi yaklasimla
hem tani hem de tedavi ayni anda gerceklestiriimis
olur.
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IV.KONTRAST
A

Resim 3. 55 yasinda bayan hasta, sirt agrisi sikayeti var,
toraks BT’sinde sol paravertebral alanda sol atriyum ile inen
aorta arasinda lokalize ve 6zofagusa distan basi yapan ¢ok
duzgiin sinirh kitle saptandi (klinik arsivinden)

500 SAFAK HAST
500 EVLER SAFAK HAST

MedGate 4041 - (11318)

ozofagus
IGmeni

Resim 4. 55 yasinda bayan hasta, sikayeti yok, EUS’da
6zofagusdan kaynaklanan submukozal izlenimi alinan igi
heterojen, yer yer kalsifik alanlar iceren kitle lezyon, EUS
ontanisi: stromal timor (klinik arsivinden)

Ozofagial leiomyomlarin tedavisinde segilmesi
gereken cerrahi islem enikleasyondur (1, 7, 10-12)
(Resim 5-7). Zira leiomyom kas tabakalar arasin-
da olup etraf dokuya gevsek tutundugu icin kint
diseksiyonla bile rahatlikla eniikliye olur. Ozofagus
rezeksiyonu ancak c¢ok bulyuk timoérlerde ve lei-
omyomatozis durumlarinda nadiren gerekebilir (13,
14). Cerrahi yaklasima karar vermede, timoérin tek
ya da multipl olusu, blyUkligl ve lokalizasyonu yol
gostericidir. Torakal lokalizasyonda cerrahi yaklasim,
torakotomi veya torakoskopi ile saglanabilir. Sag
torakotomi intratorasik 6zofagial lezyonlarin hemen
hepsinde mikemmel ekspojur sagladidi igin tercih
edilir. Ozofagus leiomyomlarina cerrahi yaklasim kla-

sik olarak torakotomi olmasina ragmen, 1992’de ilk
torakoskopik enlkleasyondan sonra hem torakotomi
hem de torakoskopik enlUkleasyon uygulanan vakalar
yayinlarda birlikte iken, 6zellikle son yillarda torakos-
kopik cerrahinin avantajlar dolayisiyla sinirli sayida
VATS ile yaklasim uygulanmis vaka serileri yayinlan-
maktadir (15-17). Ayrica gastrodzofagial bileskede
veya yakininda lokalize benign timérlerde laparosko-
pi ile tedavi edilmis vakalar da mevcuttur (18).

Minimal invaziv cerrahi yaklasimin, torakotomi ile
mukayese edildiginde, daha kozmetik olmasi, daha az
operatif travma, daha az agr ve postoperatif solunum
fonksiyonlarinin daha iyi olmasi gibi avantajlan vardir.
VATS, daha ¢ok &zofagial leiomyomlarin tek oldugu ve
timor boyutunun 1-5 cm arasinda oldugu durumlarda
tercih edilmektedir. Daha blyuk boyutlarda ise torako-
tomiye gecilme ihtimalinin yikseldigi ifade edilmekte-
dir. Bir caismada timér boyutunun VATS icin cut off
degerinin 7 cm olabilecegi rapor edilmistir (15). Timor
boyutlari biyldikce VATS’la enlikleasyonun zorlasa-
cagi ve mukozal yaralanma olasiliginin artacag elbette
bilinen bir durumdur. Ozofagial leiomyomun minimal
invaziv cerrahi ile enlkleasyonun, VATS konusunda
deneyimli merkezlerde ve deneyimli Kigilerce etkin
ve guvenli bir bicimde yapilabilecegi de alti gizilmesi
gerekli dGnemli bir husustur.

istanbul Sireyyapasa Goégus Hastanesi, Gogis
Cerrahisi Klinikleri’'nde beg yilda toplam alti 6zofagial
leiomyom vakasi opere edilmistir. Dort vaka sag tora-
kotomi, iki vaka VATS ile enukliye edilmistir. Bu vaka-
lardan biri multipl, digerleri tek lezyon idi. Bu vakalarda
herhangi bir komplikasyon gorilmedi.

Jiang ve arkadaslarinin 40 vakalik 6zofagial leiom-
yom serisinde, 2 vaka timor cok kicik oldugu igin
vizUalize edilemediginden, 1 vaka torasik kavite adez-
yonlari ve 3 vaka da timér boyutlari cok biyilk oldugu
icin agik cerrahiye gecilmis. Ortalama operasyon sire-
si 70 dk (50-210 dk) ve ortalama timor boyutu 3.7 cm
(0.5-10 cm) imis. Postoperatif ddnemde major kompli-
kasyon gelismemis, kisa ve uzun takipte de rekurrens
ve diger problemler olmamis (17).

Bazi serilerde dort port ya da utility torakotomi
kullaniimis olsa da torakoskopik enlkleasyon U¢ port
girisi ile herhangi bir 6zel enstrimantasyona ihtiyac
duyulmadan da gercgeklestirilebilir (19). Endokamera 7.
veya 8. interkostal araliktan orta koltuk alti ¢izgisinin
kesistigi yerden vyerlestirilebilir. Sonrasinda timérin
lokalizasyonuna goére dnden akciger ekartasyonu igin
bir port (ki bu arada masanin pozisyonu 6éne dogru
gevrilerek akciger biraz daha ameliyat sahasindan
uzaklastirlabilir ya da hasta masaya yutzikoyun yatiri-
labilir) ve bir de tam lezyona dek gelen arka taraftan bir
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Resim 5. Resim 3’deki vakanin ameliyatta enikleasyon
oncesi gorinimu (klinik arsivinden)

port yerlestirilir. Arka port deligi genisletilerek acik cer-
rahide kullanilan aletlerle enlikleasyon rahatlikla ger-
ceklestirilebilir. islem bitiminde leiomyom buradan ya
dogrudan ya da bir endobag icine alinip ¢ikartilabilir.

Literatlrde enlikleasyon sonrasi myotomi uygulanan
bdlgenin kapatiip kapatiimamasi ile ilgili tam bir fikir
birligi yoktur. Ama mukozal bir deformasyonu 6nlemek
icin genel kanaat, muskuller duvarin tekrar birlegtiril-
mesi gerektigidir. Muskdiler tabakanin kapatiimasi ayni
zamanda 6zofagusun propulsif aktivitesine bagh psédo-
divertikdl gelisimi gibi komplikasyonlara da engel olur.
Cok kiigik lezyonlarda bilhassa VATS sonrasi bu islem
yapilmayabilir. Fakat buyuk lezyonlarda ister agik yolla
ister VATS’la yapilmis olsun tek tek sUtlrlerle muskui-
ler tabaka kapatiimalidir. Elbette cok énemli bir husus
da bu kapatma 6ncesi mukozanin intakt oldugundan
kesinlikle emin olunmasidir (Resim 8, 9).

Acik cerrahi ve torakoskopik eniikleasyon sirasinda
mukozal yaralanma ihtimaline karsi uyanik olunmalidir.
Gunkl farkina varilamayan bir mukozal defekt, ¢ok
ciddi postoperatif sonuclara yol agabilir. Hatta bunun
farkina varabilmek igin intraoperatif endoskopiyle
endkleasyon boyunca hava insuflasyonuyla mukozal
bitinligin bozulup bozulmadigini kontrol edenler
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Resim 6. Resim 3’deki vakanin entkleasyonu (klinik arsi-
vinden)

Resim 7. Resim 3’'deki vakanin 6zofagial leiomyom spesme-
ni (klinik arsivinden)

bile vardir. Kanaatimizce bunun yerine 6zellikle VATS
isleminde leiomyom diseksiyonu sirasinda ¢cok &zen
gOsterildigi gibi islem sonunda islem uygulanan bélge-
nin Ust tarafindan 6zofagusa yerlestiriimis nazogastrik
sondadan basingl hava verildiginde entkleasyon bdl-
gesinden mukozanin rahatlikla prolabe oldugu goérGlir.
Bu mukozanin intakt oldugunun gdéstergesidir. Ayrica
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Resim 8. Resim 4’deki vakanin VATS’la 6zofagial leiomyom
eniikleasyonundan bir gortntu (klinik arsivinden)

Resim 9. VATS ile 6zofagial leiomyom eniikleasyonunda
port yerleri (klinik argivinden)

intraoperatif veya postoperatif dénemde metilen mavi-
si damlatiimis sivinin verilmesiyle plevral aralija veya
drenden gelip gelmedigine bakarak da kagak kontro-
[indn rahatlikla yapilabilecegini disUntyoruz.

VATS ile enlikleasyon uygulanmis vakalarda muko-
zal yaralanma ve psddodivertikil gelisimi disinda pos-
toperatif dénemde gelisebilecek komplikasyonlar icin-

de gastro6zofagial refli gelisimi ya da daha énceden
var olan refliniin daha k&tiilesmesi de sayilabilir. Refll
daha cok gastrodzofagial bileskede veya yakininda
lokalize olan benign tumérlerde goérilmekte ve bu
durumda 6zellikle laparoskopik enlkleasyon sonrasi
fundoplikasyon eklenmesi &nerilmektedir. Fakat bunun
aksine 6zofagogatrik bileske veya yakininda lokalize
olan 14 vakalik torakoskopik enlkleasyon yapilan bir
seride postoperatif donemde sadece bir vakada refll
g6zlenmistir (18).

Ozofagial Kistler

Benign 6zofagial kistler, bu ¢esit lezyonlarin yakla-
sik %20’si kadar olup benign ézofagial timdr/kist’lerin
ikinci siklikta gérilenidir. Gogunlukla konjenitaldir,
6zofagial alandan kaynaklanabilir fakat intramural
lokalizasyonda da olabilir. Konjenital ézofagial veya
foregut kistleri iceriklerine bagh olarak adlandinlir ve
ayrica edinsel olup daha az gérilen retansiyon kistle-
rini de icerir.

Ozofagusun kist ve duplikasyonlarinin geligimle-
rinin, trakea ve 6zofagusun birbirlerinden ayriimalari
esnasinda bazen trakeaya bazen de 6zofagusa ait
hlcrelerin, mezodermal dokular icine itilmesi ve iKki
organ arasindaki bu bélgede endodermal hiicre uyarisi
ile izole bir sekilde cogalmalan sonucu olustugu dusu-
ndlmektedir. Cogunlukla diz kas nadiren de gizgili kas
hlcrelerinden olusan bu topluluk igcinde sekresyonlara
bagli vakuolizasyonun gelismesi ile lezyon kistik bir hal
alir. izole kistik yapilarin birbirleri ile birlesip 6zofagusa
paralel uzun bir yapi halini almalan da duplikasyon
olarak adlandirimaktadir. Duplikasyonda kistik yapi
duvarinin iki kas tabakasi icermesi énemli bir 6zellik-
tir. Ozofagus duplikasyon kistleri genellikle ti¢ dzelligi
icerir. ilki, 6zofagus duvarinda bir kist olmasi, ikincisi
iki kas tabakasiyla 6rtlli olmasi ve sonuncusu da sku-
amoz epitel ya da embriyonik 6zofagusun gelisiminin
farkli dénemlerinde olan kolumnar, kiiboid, psédostra-
tifiye veya siliyall epitel icermeleridir.

Ozofagus multipotent foreguttan gelistigi icin his-
topatolojik incelemelerde 6zofagus duplikasyonlarinin
i¢ yizu en sik mide mukozasi olmak Uzere solunum
veya skuaméz epitelle doéseli olabilir, 6zofagus ve
mide diiz kasi igerebilir. Ozofagial kistler barindirdiklari
epitele gore siniflanirlar. Benzer sekilde embriyoner
trakeaya ait hicrelerin izole sekilde gelismeleri de 6zo-
fagus duvarinda bronkojenik kistlerin olugsmasina yol
acabilir. Bunlarin farklan duvarlarinda kikirdak dokusu
bulunmasidir. Gerek 6zofagial kist ve duplikasyonlar
gerekse bronkojenik kistler higbir zaman vertebral ano-
maliler ile beraber gérilmezler. Eger varsa néroenterik
kistler akla gelmelidir.
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Ozofagial gastrik kistlerin embriyoner dénemde
midenin asagi dogru goé¢l esnasinda 6zofagusda
kalan mukozadan kaynaklandigi distnilmektedir. Bu
kistler intramural yerlesimli ve gastrik mukoza ile doéseli
kistlerdir. Asit salgilayan htcreler icerdiklerinden pep-
tik Ulserasyon ve Kist icine kanama siktir. Buna bagh
olarak cevre dokulara perforasyona bagh kint ve
bazen de ani geligen siddetli agriya yol acgabilirler.

Ozofagusun inkliizyon kistleri intramural yerlesim-
lidir ve respiratuar veya solunum epiteli ile déselidir.
Gelisim sekilleri agiklanamamistir. Diger kistlerden
ayrnimalarini saglayan 6zellikleri duvarlarinda kas taba-
kasi olmamasidir.

Edinsel kistlerin, 6zofagusun normal anatomisinde
yer alan yilzeyel ve derin submukozal bezlerin kistik
lezyonlar haline dénismeleri ile olustuklari sanilmak-
tadir. Etyolojide en dnemli faktérin 6zofagusun kronik
enflamasyonu oldugu dislnilmektedir. Retansiyon
kistleri tek veya cok sayida olabilirler.

Ozofagial kistli hastalarin cogunu bir yasina kadar
olan bebekler olusturmaktadir, ancak pratik olarak
her yasta ortaya cikabilirler. Klinik semptomlar genel-
likle kistin blyUkligine ve lokalizasyonuna baglidir.
infantlarda biyik bir kistin tim hemitoraksi doldur-
masi, akcigere basi yapmasi ve mediastinal sifte yol
acmasi ciddi solunum yetmezligi ve 6limle sonucla-
nabilir. Daha kic¢Uk kistler de eger torasik outlet veya
trakeal bifurkasyon yerlesimli olurlarsa ciddi solunum
sikintisina yol acabilirler. Foregut duplikasyon Kkistli
cocuklar en sik solunum ile ilgili semptomlarla basvu-
rurlar. Ozofagusun basi altinda oldugu zamanlarda ise
sik regirjitasyon én plana ¢ikar.

Erigkinlerde lezyonlar genellikle asemptomatiktir.
Kist yeterince blylylp obstriksiyon olusturdugunda
semptomlar ortaya cikar ve 6zofagusu ilgilendiren
basilarda disfaji, regUrjitasyon, kusma, istahsizlik, kilo
kaybi ve agn goérilir. Basinin trakeada yogunlastigi
durumlarda ise solunumla ilgili semptomlar 6én plan-
dadrr.

Fizik muayenede, servikal bdlgede yerlesmis olan
buytk kistler palpe edilebilirler. Bunun disinda direkt
bulgu saptanmaz. Tanida radyolojik ve endoskopik
muayene her zaman dogru tani koymak icin yeterli
olmayabilir. Baryumlu &zofagogramda leiomyomda-
kine benzer radyolojik bulgular gbze carpar. Toraks
BT’de mukoid igerikten dolayl solid leiomyom veya
posterior mediastinal lenfadenopatilerden ayrimi gtic-
tdr. Bir infantta saptanan posterior mediastinal kitle,
6zofagial duplikasyona veya kiste ait olabilir, ancak
bu yas grubunda bu bélgede ganglionéroma, nérob-
lastoma, nérofibroma ve anterior meningosel gibi
ndrolojik kaynakli patolojilerin daha sik géruldikleri de
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unutulmamalidir. Kesin tani icin EUS, MR teknikleri de
uygulanabilir (Resim 10).

Bir kistten stiphe edildigi durumlarda biyopsi yaplil-
mas! kontrendikedir, zira iyatrojenik enfeksiyon gelis-
me riski mevcuttur. Bu durum mediastinitle sonuclana-
bilir ve ayrica bu girisim Kistin ilerde total ¢ikariimasini
zorlastirir.

Kesin tedavi cerrahi eksizyon ile saglanrr.
Komplikasyon gelismeden &nce yapilan cerrahi giri-
simlerin sonuglan c¢ok iyidir. Cerrahi tedavinin gekli
ise kist veya duplikasyonlarin boyutlarina, yapisina
ve cevre dokulara olan yapisiklik derecesine baghdir.
Yetiskinlerdeki lezyonlarin ¢ogu mukozaya zarar ver-
meden enlkleasyon ile cikarilabilir. Torakotomi/tora-
koskopi ile 6zofagusun devamliigi bozulmadan kist
total olarak eksize edilir. infantlarda buyiik lezyonlarin
6zofagus, trakea, bronsg ve aortaya olan yapisikiiklari
ve kanlanmalarinin ¢ok fazla olmasi total olarak cika-
rilmalarini zorlastirabilir. Béyle durumlarda kist sivisinin
bosaltiimasi ve kistin duvarinin ve ézellikle mukozasinin
mUmkin oldugunca eksize edilmesi dnemlidir (20, 21).

Graniiler Hiicreli Tumor

Ozofagusun graniiler hiicreli timérleri (GHT) benign
timor/kistleri arasinda Gglncl sikhkta gordldr. Bu
klgclk, sar, kaba tUmoérlere gastrointestinal kanal,
trakeobronsiyal agag, deri ve meme gibi cok degisik
lokalizasyonlarda rastlanir. Gastrointestinal kanaldaki
timorler en sik 6zofagusda (1/3’l) ve 6zofagusun da
1/3 distalinde lokalize olur.

ilk olarak 1926 yilinda Abrikossoff tarafindan dilde
tanimlanmig nadir bir lezyondur. Ozofagustaki ilk GHT
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Resim 10. Ozofagus duplikasyon kistinin MR gériintiisd,

vaka 7 yasinda olup 6ksirik ve solunum sikintisi yakinmalari
varmis (Duzce Tip Fakultesi Dergisi 2008;3:68-71)
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1931 yilinda rapor edilmigtir. Literatrde bugtine kadar
yaklasik 300 vaka bildiriimistir. GHT’Gn uzun yillar
metabolik, dejeneratif ya da neoplastik olup olmadig
konusu tartisilmis ve neoplastik olduguna karar veril-
migstir. Her ne kadar S-100 proteini ortaya konsa ve
schwan hiicrelerinden kaynaklandigi yolunda kuvvetli
bulgular ortaya ciksa da timoérin kékeni hakkinda
kesin bir fikir birligi yoktur.

Genellikle endoskopi sirasinda tesadifen ézofagus
distalinde ¢ogu solid, iyi sinirli, agrisiz, 3 cm’den kiguk,
soluk sari renkte, mukozal veya submukozal (%5’i) bir
nodul olarak izlenir. Fakat anntler 6zofagus stenozuna
neden olacak kadar buyuyebilirler (Resim 11).

Hastanin hicbir yakinmasi olmayabilecegi gibi dis-
faji, dispepsi, bulanti, kusma, regurjitasyon, epigastrik
ve/veya substernal agri gibi nonspesifik bazi semp-
tomlar bulunabilir. Coutinho ve arkadaslan yaptiklar
bir calismada timér boyutu ile semptomlar arasinda
bir paralellik oldugunu ortaya koymuslardir.

Endoskopik &zellikleriyle kolayca taninir olmasina
ragmen diger benign ve malign mukozal ve submuko-
zal lezyonlardan ayirt edilmelidir. Bazi timdrler adult
rabdomyosarkom, histiyositoid karsinom ve nadiren
de 6nceki travma ya da enflamasyona bagh olarak
olusan reaktif lezyonla karisabilir. GHT, 6zofagus
maligniteleri ve diger sistem GHT ile de birlikte olabilir.

Timére tedavi yaklagsimi konusunda net bir fikir
birligi olusmamistir. Goldblum ve Coutinho cerrahi
eksizyonu; capli 1 cm’den blylk, invaziv, EUS’da
atipi gosteren ve malign oldugu kesinlesmis lezyonlar
icin 6nermekte, digerlerinde ise takibin yeterli oldugu-
nu disinmektedirler. Buna karsin GHT’lerin yaklasik
%3’Unde malign dejenerasyon bulunduguna dikkat
cekerek hepsinde cerrahi eksizyonu savunan arastir-
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Resim 11. Ozofagusda graniiler hiicreli timériin endoskopik
gOrundma (klinik arsivinden)

macilar da vardir. Genel kanaat asemptomatik, kiiclik
lezyonlar takip altinda tutulurken, biylk (1 cm’den
blyuk), semptomatik (disfaji), atipik EUS bulgulari,
hizlh bldyume, malignite stiphesi olan lezyonlar lokal
cerrahi veya endoskopik eksizyon ile tedavi edilir.
Lokal eksizyonda niks orani %5-10 arasinda degis-
mektedir (22, 23).

Polip

Genellikle 6zofagusun Ust ucunda krikoid kikirdak
seviyesinde, intraluminal olarak gelisen, uzun pedi-
kalld benign timorlerdir. Laimer lggeni adindaki kas
dokusundan fakir bir alan en aligilmis cikis yeridir.
Histolojik olarak yapisinda fibréz, vaskdler, adip6z ve
ndral dokular olabilir. Blyulk timdérler disfajiye yol aca-
bilir. Nadir olarak mideye kadar bile uzanabilir, bazen
agza regurjite olup laringial obstriksiyon, asfiksi ve ani
6luime bile yol acabilir. Bu lezyonlar kolaylikla gértnur.
Baryumlu ézofagogram ve hatta gégis ve/veya boyun
BT’de farkedilir. BT’de ve 6zofagoskopide polibin
pedikill, intraluminal yerlesimi ortaya konulur.

Lezyonun hayati tehdit eden komplikasyonlar ve
Uzerini 6rten mukozanin zamanla Ulserasyonu nedeni
ile tani konuldugunda derhal c¢ikarilmasi onerilmekte-
dir. Yaklasim transoral, transservikal ya da transtorasik
olabilir. Servikal bdlgede yerlesmis kicUk polipler icin
ideal tedavi, lezyonun pedikllinin koterize edilerek
endoskopik yolla ¢ikariimasidir. Daha distalde lokali-
ze timdrlerde uygun cerrahi yaklagim torakotomi ve
6zofagotomi seklindedir. Blylk lezyonlarnn pedikul-
lerinde bulunabilecek genis damarlar ciddi hemoraji
olusturabileceginden yakilmamali, cerrahi olarak eksi-
ze edilmelidir. Operasyon sonrasi mukozada olusan
defekt uygun sekilde kapatiimalidir. Gerek endosko-
pik, gerekse 6zofagotomi yoluyla yapilan rezeksiyon-
larin sonucu iyi olup niks ve mortalite bildirilmemigtir.

Papillom

Ozofagial papillomlar nadir, degisik boyutlarda ola-
bilen yaklasik 2-5 mm c¢apinda, sapsiz, loblle, bazen
multipl olabilen, 6zellikle distal ézofagusda lokalize
olan benign lezyonlardir. Lezyonlarin human papillo-
mavirls enfeksiyonu sonucu olustugu ileri strllse de
gastrodzofagial refli (GOR) hastaligina bagli olarak
kronik enflamasyon sonucu olustugu da ileri suril-
mustir. Endoskopik biyopsi bu lezyonlarin ylzeyel
skuamdz hicreli karsinomdan ayirici tanisinda ¢ok
onemlidir. EUS, invaziv 6zellikler acisindan yardimcidir.
Endoskopik veya cerrahi tekniklerle papillomun eksiz-
yonu, semptomatik ise veya histolojik olarak atipik
lezyonlar mevcutsa Onerilir. Asemptomatik lezyonlar
ise klinik olarak izlenebilir.
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Lipom

Ozofagial lipomlar, tim gastrointestinal lipomlarin
%0.5’inden daha az gorilir (24). Lipomlar yumu-
sak, submukozal, sarn renkli benign lezyonlardir.
Endoskopistin probu ile yumusak naturl farkedilir.
Uzerini normal ézofagus mukozasi érter. Ozofagus
duvarinda blyulyebilecegi gibi mukozadan prolabe
olarak limen igcine dogru da biyUyebilir. Bu durumda
dar veya genis pedikili vardir. Polipde oldugu gibi
6zofagus Ust ucunda ise ve agiz icine regurjite oluyor-
sa kitlenin larinks girigini titkama ihtimali olabilir.

Klinik olarak semptom yoksa takip edilebilir. Fakat
tani konamazsa ve semptom varsa buyuklliglne gore
endoskopik ya da cerrahi yolla eksize edilir. Cerrahi
yéntemde lipom 6zofagus duvarinda ise acik veya
VATS yoluyla enlkleasyon, liimen igine polip tarzinda
buylimusse 6zofagus acllarak total eksizyon uygulanir
(24, 25) (Resim 12, 13).

Hemanjiyom

Tim 6zofagial benign timorler icinde %2-3 gibi az
bir oranda gérilirler. Ozofagusun her yerinde gériile-
bilirse de yaklasik yarisi 1/3 Ust kisimda goérulir. Tipik
olarak submukozal yerlesimli olan lezyonun boyutlar
birkag mm’den 12 cm’ye kadar olabilir. Cogu asemp-
tomatiktir ancak timdr boyutu buytudikg¢e semptomlar
da artar. En sk rastlanan yakinma disfajidir, bunu
hematemez, melena ve substernal agri takip eder.
Endoskopik gérinimd koyu mor lekelerden kirmizi-
ya kadar degisen submukozal nodil/ler seklindedir.
Histolojik yapisi basit kapiller hemanjiyomdan kavernéz
hemanjiyoma kadar degisik olabilir. Hemanjiyomlarin
pek codu Uzerine biyopsi forsepsi ile bastiriidiginda
solar. Endoskopik biyopsi kontrendike diyenler oldugu
gibi biyopsi alinmasinin sanildigi gibi masif kanamalara
yol agmadigini bildirenler de vardir. Endoskopik olarak
ilk anda yanlislikla é6zofagus varisi zannedilebilir. EUS
bu konuda yardimcidir. Tedavi segenekleri klinik duru-
ma gore takip, endoskopik rezeksiyon, cerrahi rezek-
siyon, skleroterapi ve radyoterapiyi igerir. Endoskopik
tedavi, capl 2.5 cm’den ki¢lk ya da ince bir pedikilu
olmak kaydiyla daha biyuk lezyonlarda uygulanabilir.
Daha derin yerlesimli olanlarda karaciger yetmezligi
yoksa skleroterapi ya da VATS/agik torakotomi ile
eksizyon dnerilir.

Diger Tiimoérler

Fibrom ve nérofiborom, 6zofagusda submukozal
yerlesimli son derece nadir rastlanan benign lezyon-
lardandir. Norofibrom c¢ok iyi sinirli lezyon olup lei-
omyom, leiomyosarkom gibi diz kas timoérleri veya
gastrointestinal stromal timérlerle klinik olarak kolay-
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Resim 13. Resim 12’deki 6zofagus lipom spesmeni, vaka-
da sag torakotomi-6zofagotomi-kitle eksizyonu uygulandi
(klinik arsivinden)

Resim 12. Toraks MR’inda 6zofagus lipomunun gérinimu
(klinik arsivinden)

likla karisabilir. Tanida EUS ¢ok faydaldir. Genellikle
asemptomatiktirler. G6gus agrisi, 6ksurik veya disfaji
arastirilirken tesadifen saptanirlar.

Schwannom da son derece nadirdir. GUnimuze
kadar caplari 0.5-14 cm arasinda degisen 15-20 adet
vaka bildirilmistir. Ozofagusun st 1/3 kesiminde, int-
ramural yerlesirler ve siklikla disfaji olustururlar.
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Koristoma 6zofagusda intramural olarak yerlesen
solid bir trakeobronsiyal artiktir. Buglne kadar 40’i
asan vaka bildiriimistir. Vakalarin %83’0 pediyatrik yas
grubundadir.

Fibrom, nérofiborom, schwannom ve koristomada
torakoskopi/acik torakotomi ile éncelikle entikleasyon
denenmeli, basarill olunamazsa rezeksiyon ve uguca
anastomoz uygulanmalidir.

Literatiirde 6zofagus duvarinda cok nadiren pank-
reas, tiroid ve mide dokulari ile hamartom da bildiril-
mistir. Ayrica adenom, rabdomyom, inflamatuar ps6-
dotiimér ve lenfanjiyom da rapor edilmistir.

Benign Ozofagial Tiimor/Kist’lerin Tani ve

Tedavisinde Onemli Noktalar

Benign 6zofagial timdr/kistler, genellikle baryumlu
6zofagografi, BT, MR ve &zofagoskopi incelemeleri
sirasinda tesadifen saptanir. Fleksibl &zofagoskopi
yaygin olarak kullanima girdikten sonra baryumlu 6zo-
fagus pasaj grafisine gerektiginde basvurulmaktadir.
EUS, o6zellikle submukozal ve intramural lezyonlarin
natiri ve komsu yapilarla iligkisini ortaya koyma-
da degerlidir. Benign, asemptomatik ve cok kigik
lezyonlar klinik olarak EUS ile takip edilebilir. Fakat
genellikle 6zofagusun benign timoér/kistlerinde hem
kesin tani ve tedavi i¢cin hem de ileride olusabilecek
muhtemel komplikasyonlardan korunmak amaciyla
cerrahi olarak ¢ikariima yoluna gidilir. Semptomatik
lezyonlar genellikle enlkleasyonla cikarilir. Endoskopi
ve EUS bulgularina gére malignite siiphesi disinda
submukozal ve intramural lezyonlardan komplikasyona
yol agmamasi ve cerrahiyi zorlastirmamasi icin biyop-
si tercih edilmez. intraluminal timérlerde endoskopi
hem tani hem de tedavi agisindan degerlidir. Tecriibeli
endoskopistler tarafindan ince, sinirli ve kiigclk lezyon-
larda endoskopik mukozal rezeksiyon da mikemmel
sonuglar verebilir. Kiiglik ve pedikUlli timérler endos-
kopik olarak cikarilabilir. Ancak genis pediklllu blylk
timdrlerde damarlanma fazla oldugu icin endosko-
pik rezeksiyon kontrol edilemeyen kanamalara sebep
olabilir. Bu durumda, timérin lokalizasyonuna gére
servikal insizyon veya torakotomi ile 6zofagus eksplore
edilir, pediktlin tam karsisindan ézofagotomi yaplila-
rak limen acilir. Direkt goris altinda pedikil baglanip
kesilerek tumor cikarilir. Mukoza absorbabl satur
materyali ile devamli, adale tabakasi da nonabsorbabl
dikis materyali ile tek tek ya da devamli sitirle kapa-
tilr. intramural ve submukozal tiimér/kistler genellik-
le VATS ya da torakotomi (laparoskopi/laparotomi)
yoluyla cikarilir. Mediyastinal plevra acilip &zofagus
eksplore edildikten sonra longittdinal istikamette myo-
tomi yapilir. Tumoér kint ve keskin diseksiyonla entk-

liye edilir. Mukoza acilmigsa tamir edilir. Kas tabakasi
da potansiyel olusabilecek psddodivertikil gelisimine
karsi kapatilir. VATS yaninda son yillarda tg¢ boyutlu
géris saglayan ve hassas cerrahi uygulama imkani
saglayan robotik yardimh torakoskopik cerrahi de
kullaniimaya baslanmistir. Cok blylUk timorler, tamir
edilmesi mimkin olmayan genis mukozal defektler ve
leiomyomatozis disinda 6zofajektomi tercih edilmez.
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