
BÖLÜM

51

5

BARRETT ÖZOFAGUSU

Celil UĞURLU1

ÖZET

Barrett Özefagusu (BE), normal skuamöz paterndeki özefagus mukozasının kronik 
hasar neticesinde metaplastik kolumnar epitele dönüşümüdür. Bu epitelin gastroö-
zefageal bileşkeden en az 1 cm proksimale uzanması BE olarak kabul edilir. Gast-
roözefageal reflüsü olan hastalarda daha sık görülmekle birlikte tüm endoskopi ya-
pılan hastalarda prevelansı %1-2 arasındadır. Tanısı endoskopik yöntemlerle alınan 
biyopsilerin histopatolojik incelemeleriyle ortaya konulur. Kronik gastroözefageal 
reflüsü olan hastalarda ve çok sayıda risk faktörlerini bulunduran hastalara birçok 
dernek tarafından tarama yapılması gerektiği bildirilmiştir. Tanı konulduktan sonra 
BE’lu hastaların, maligniteye ilerileme riski nedeniyle hastaların doku incelemele-
rindeki displazi derecesine göre değişen aralıklarla takip programlarına alınması 
önerilmektedir. Medikal tedavi, Endoskopik mukozal rezeksiyon, Endoskopik sub-
mukozal rezeksiyon, Radyofrekans ablasyon ve Kriyoterapi yöntemleri BE lezyonla-
rının displazi derecelerine göre tercih edilen tedavi seçenekleridir. Tedavide cerrahi 
seçenekler sadece gastroözefageal reflü varlığında düşünülmelidir.
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Tanı kesinleştikten sonra düşük dereceli displazili BE lezyonlarının radyofre-
kans ablasyon (RFA) yöntemiyle tedavisi önerilmektedir. Bazı çalışmalarda lezyo-
nun yüksek dereceli displazi ve adenokansere ilerlemesini azalttığı hatta displazi 
ve intestinal metaplazi eradikasyonunu sağladığı gösterilmiştir[29]. Yakın zamanlı 
yapılan çok merkezli prospektif randomize bir çalışmada ise RFA’nın düşük dere-
celi displazi prevelansını ve progresyon riskini 3 yılda orta derece azalttığı gösteril-
miştir[30]. Yine aynı çalışmada RFA tedavisi yapılan hastaların takiplerinin düzenli 
aralıklarla yapılması gerektiği önerilmiştir.

RFA yapılamayan düşük dereceli displazi olan hastalar, yıllık endoskopi yapı-
larak lezyondan 1 cm aralıklarla 4 kadran biyopsisi alınarak takip edilmelidir. Üst 
üste 2 negatif biyopsi gelen hastalar displazi olmayan BE sınıflamasına alınarak 
3-5 yıl aralıklarla endoskopi takibine alınmalıdır.

Yüksek dereceli displazi olan BE’lu hastlarda da atılması gerek ilk adım patolo-
jik tanının deneyinli başka bir patolog tarafından onaylanmasıdır. RFA tedavisinin 
yüksek dereceli displazi olan BE’lu hastalarda adenokanser gelişme oranını azalt-
tığı ve hastalığın eradikasyonunu sağladığı gösterilmiştir[31].

Displastik BE için RFA en çok tercih edilen tedavi olmasına rağmen son za-
manlarda uygulanmaya başlayan kriyoterapi alternatif teknik olarak gösterilmek-
tedir. Sıvı nitrojen verilerek ablasyon yapılır. Kriyoterapi ile yapılan çalışmalarda 
displazi ve metaplaziyi %50 ile % 90 arasında ortadan kaldırıdığı izlenmiştir[32]. 
RFA tedavisinin uzun dönemli verileri kriyoterapiye göre daha sağlıklı olduğu için 
hala ilk sırada tedavi seçeneği olarak yerini korumaktadır.

Fotodinamik terapi de bir diğer alternatif yöntem olarak kullanılmaktadır. Bu-
nunla birlikte %50 gibi yüksek bir oranda darlık oluşturduğu için sık kulanılmamak-
tadır[33].

TEDAVI SONRASI TAKIP

Ablasyon tedavilerinin amacı intestinal metaplazi ve displazinin eradikasyonudur. 
Ablasyon tedavisi sonrası 3 yıl sonra yaklaşık nüks oranı %20 den fazla olduğu 
bildirilmiştir[34]. Bu bilgi ışığında kesin bir fikirbirliği olmamasına rağmen düzenli 
endoskopi takiplerine devam edilmesi önerilmektedir.
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