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OZET

Gastrotzefageal reflit (GOR); cocuk ve eriskin poptilasyonda stk gériilen, gastrik icerigin aspirasyonuna bagli olarak akci-
ger komplikasyonlarina neden olabilen bir durumdur. En stk gériilen akciger komplikasyonlary; asttim, kronik bronsit ya
da kronik 6kstrtk, tekrarlayan pnémoni, pulmoner fibrozis ve cocuklarda gastrik icerigin ani ve biliytik miktarlarda regtir-
jitasyonuna bagli apnelerdir. Tekrarlayan aspirasyon pnémonileri, gastrik icerigin ya da Ust gastrointestinal sistemdeki
bakterilerin aspirasyonuna bagl olarak ortaya cikar. Ozefagus skuaméz epitelinin kolumnar epitele déntismesi ile karak-
terize bir tablo olan “Barrett” 6zefagusu, GOR’nin histolojik bir sonucudur. Olgumuz; solunumsal yakinmalar ve yutma
gligliigti tanimlayan, ancak GOR semptomlart olmayan, tekrarlayan aspirasyon pnémonisi ve “Barrett” ézefagusu olgusu-
dur. Burada oldugu gibi, GOR’nin tipik semptomlart olmayan ve bu nedenle reflii tedavisi uygulanmayan olgularda, solu-
numsal hastalik basariyla tedavi edilememektedir.

Anahtar Kelimeler: Gastrotzefageal reflil, aspirasyon pnémonisi.

SUMMARY
Recurrent Aspiration Pneumonia and Barrett’s Esophagus: A Case Report

Gastroesophageal reflux is a condition that causes lung complications by gastric content aspiration in both adults and
children. The most common complications are asthma, chronic bronchitis or chronic cough, recurrent pneumonia, pulmo-
nary fibrosis and in children apnea as a result of regurgitation of large amount of gastric content suddenly. The reason of
recurrent aspiration pneumonia is the aspiration of gastric content or microorganisms in upper gastrointestinal system. Bar-
rett’s esophagus characterized by the conversion of the epithelium of esophagus from squamous to columnar is a histologi-
cal consequence of gastroesophageal reflux. We are presenting a case of Barrett’s esophagus and recurrent pneumonia who
had respiratory symptoms and difficulty in swallowing but no symptoms of gastroesophageal reflux. As it has been shown
in our case it is difficult to cure the respiratory disease caused by nontreated asymptomatic gastroesophageal reflux.
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OLGU SUNUMU

Yirmibir yasinda erkek hasta, nefes darligi, ok-
siirlik ve balgam c¢ikarma yakinmalariyla yatiril-
di. Bu yakinmalarinin ¢ocuklugundan bu yana
zaman zaman Yyineledigini, son iki yildir sikhgi-
nin ¢ok arttigini belirtiyordu.

Akciger fizik muayenesinde sag hemitoraks ta-
baninda solunum sesleri azalmisti. Laboratuvar
incelemesinde; l6kositoz (13700/mL), eritrosit
sedimentasyon hizi artisi (23 mm/saat) saptan-
di. Rutin biyokimyasal incelemeler normaldi.
ANA, anti-dsDNA, p-ANCA, c-ANCA negatif,
komplemanlar, protein elektroforezi, immiinglo-
bulin elektroforezi, periferik yayma ise normaldi.
Gaitada parazit yumurtasi gorilmedi. Solunum
fonksiyon testi ve CO diftizyonu normaldi.

Akciger grafilerinde; sol hilusun dolgun, sag ak-
ciger alt zonda retikiler bir infiltrasyon ve fisstr-
de belirginlesme oldugu goriliyordu (Resim 1).
Toraks bilgisayarli tomografi (BT)’sinde; medi-
astende, paratrakeal lokalizasyonda, karinal ve
subkarinal diizeylerde patolojik boyutlarda lenf
nodlan izlendi. Sag akcigerde, orta lob lateral
segment diizeyinde belirginlesen retiktlonodiler
infiltrasyon vardi (Resim 2). Fiberoptik bronkos-
kopide; ana karinanin kiint ve 6demli, sol sistem

Resim 1. Olgunun PA akciger grafisi.
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Resim 2. Olgunun bilgisayarli tomografik incelemesi.

mukozasinin 6ddemli oldugu, sagda orta lob ag-
zinin distan basi ile ileri derecede daraldigi go-
rildi. Tanimlanan alanlardan alinan biyopsilerin
patolojik incelemesi kronik bronsit olarak rapor-
landi. Brons lavaji ARB yayma ve kiltirleri ne-
gatifti. Bu dénemde uygulanan empirik tedavi
(sefuroksim + klaritromisin) ile klinik dizelme
saglandi. Kontrol grafi ve BT lerinde, parankim
infiltrasyonlarinin kayboldugu gorulda.

Yatisi sirasinda hastanin yutma gticligi tanimla-
masi ve toraks BT sinde goriilen minimal 6zefa-
gus genislemesi nedeniyle cekilen 6zefagus pa-
saj radyograminda; 6zefagus orta boélimiinde
konsantrik daralma izlendi. llac proksimalde
gollenmekte ve pasaj darlik nedeniyle yavasla-
maktayd: (Resim 3). Ozefagoskopide; dis hiza-
sindan itibaren 32. cm’de 6zefagus limen capi-
nin 3-4 mm genislige kadar daraldigi izlendi.
Darlik gecilemedi. Darlik proksimalinden alinan
biyopsilerin patolojik incelemesi, normal goéri-
nimlt 6zefagus ¢ok katlh yassi epiteli olarak ra-
porlandi. Bu bulgularla, 6zefagus darliginin me-
diastinal lenfadenopatilerin basisina bagh oldu-
gu dusunuldi.

Hastaya, gogus cerrahisi klinigince mediastinos-
kopi ve median sternotomi uygulandi. Medias-
tende tanimlanan lenf nodlar rezeke edildi. Pa-
tolojik inceleme; hafif derecede monontkleer
hiicre infiltrasyonu izlenen kalsifiye fibrotik do-
kular olarak raporlandi.

Postoperatif donemde pnémoni gelisen hasta,
yeniden klinigimizde takibe alindi. Bu dénemde
yapilan toraks BT sinde; her iki akciger parankim
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Resim 3. Ozefagus pasaj radyogrami.

alanlarinda daginik, yama tarzinda, buzlu cam
seklinde infiltrasyon alanlarn dikkati cekmektey-
di. Ozefagus 1/3 orta kesiminde ézefagus liime-
ninin dilate oldugu ve icerisinde hava-sivi seviye-
lenmesi oldugu izlendi (Resim 4a,4b). Yinelenen
Ozefagus pasaj radyograminda, 6zefagustaki da-
ralmanin belirgin olarak arttigi gérilda. Bu do-
nemde uygulanan 6zefagoskopide, darlik alanin-
dan alinan biyopsilerin incelemesinde; mikrosko-
bik odaklar halinde korporeal mukoza gézlendigi
ve olgunun “Barrett” 6zefagusu yoniinden deger-
lendirilmesi gerektigi belirtildi.

Planlanan bu tetkikler nedeniyle yatisi silren
hastada bir kez daha solunumsal yakinmalari
olusmasi Uzerine cekilen akciger grafisi ve to-
mografilerde yaygin, degisik lokalizasyonlarda
infiltrasyonlar gelistigi gorulda. Her iki atakta da
uygulanan tedavilerle klinik ve radyolojik dizel-
me saglandi.

TUm bu bulgular 1s1ginda, olgunun; gastrodzefa-
geal refli (GOR) nedeniyle olusan tekrarlayan

Resim 4a. Olgunun kontrol tomografik incelemesi.

Resim 4b. Olgunun kontrol tomografik incelemesi.

aspirasyon pndmonisi ve “Barrett” 6zefagusu ol-
dugu kanisina varildi.

TARTISMA

Olgumuzda, reflinin tipik yakinmalar1 bulun-
mamasina karsin, GOR'nin bir komplikasyonu
oldugu bilinen “Barrett” 6zefagusu varliginin
saptanmasiyla, tekrarlayan aspirasyon pnémo-
nileri tanisina gidilmistir.

GOR ile akciger hastaliklan arasindaki iliski ilk
kez 1887 yilinda tanimlanmistir. Akciger hasta-
ig1 semptomlari olan hastalarin %50’den fazla-
sinda GOR vardir. Ancak bu durum, aralarinda
dogrudan nedensel bir iliski oldugunu goéster-
mez. GOR’nin en yaygin pulmoner komplikas-
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yonlari; astim, kronik bronsit ya da kronik 6ksii-
rik, tekrarlayan pnémoni ve cocuklarda gastrik
icerigin ani ve buytk miktarda regirjitasyonuna
bagli apnelerdir. Tekrarlayan aspirasyon pnémo-
nileri GOR'nin sik komplikasyonlari arasindadir.
Etki mekanizmasi, gastrik icerigin ya da Ust gast-
rointestinal sistemdeki bakterilerin aspirasyonu-
na dayanir. Yogun bakim unitelerinde, ventilatore
bagl hastalarda nozokomiyal pndmonilerin
énemli bir nedenidir. GOR’li hastalarda tipik ola-
rak farkl loblan tutabilen, tekrarlayan pnémoni
ataklari goralar (1-3).

Olgumuzda, literatlirde bildirilen az sayida olgu-
da oldugu gibi, GOR semptomlari yoktu (4). Son
doénemde, 6zefagus darhigina bagh yutma giiclii-
gu ortaya cikmisti. Refli semptomlarinin olma-
yisl, ilk 6zefagoskopide alinan biyopsilerin nor-
mal 6zefagus epiteli olarak raporlanmasi, medi-
astinal konglomerat olusturan LAP’larin ve akci-
gerde difiz retikilonodiler bir infiltrasyonun
varligl, mediastinal LAP ve interstisyel tutulumla
seyreden hastalik tablolarinin (kronik eozinofilik
pndmoni, sarkoidozis, lenfoproliferatif hastalik-
lar, tiberkiiloz, pnémokonyozlar, mantar ve pa-
razit hastaliklar1 vb.) olabilecegini dustnduri-
yordu. Ancak olguda izlem siiresi boyunca u¢
kez pnémoni gelismesi, olusan infiltrasyonlarin
farkli radyolojik lokalizasyon ve goériiniimlerde
olmasi, olgunun tekrarlayan aspirasyon pnémo-
nileri olabilecegini, ilk 6zefagus pasaj grafileri ve
6zefagoskopide gozlenen darliklarin GOR’ye se-
konder olabilecegi varsayimiyla, ikinci kez 6ze-
fagoskopi uygulandi. Ozefagustaki darlik alanin-
dan biyopsilerde kolumnar epitel varliginin gés-
terilmesiyle, “Barrett” 6zefagusu tanisi konuldu.

Olgumuzda solunumsal yakinmalarin ¢ocukluk
dénemlerinden itibaren slriiyor olmasi,
GOR’nin, popiilasyonda siklikla géraldiigi gibi,
erken cocukluk dénemlerinde basladigini di-
stindiiriyordu. Cocukluktan itibaren stiren refld,
hastada kronik 6kstiriige, sik tekrarlayan aspi-
rasyon pndmonilerine ve muhtemelen pulmoner
fibrotik degisikliklere neden olmaktaydi.

“Barrett” 6zefagusunda, kronik GOR’ye bagl
olarak 6zefagus, 1/3 alt kisminin yassi epiteli
kolumnar epitel ile yer degistirmistir. Kolumnar
metaplazi semptom olusturmaz. Semptomlar
GOR’ye baghdir. Olgumuzda oldugu gibi, ileri
derecede darlik olusan olgularda yutma gicligi
gelisebilir. “Barrett” 6zefagusunun klinik 6nemi;
siddetli refli olmasi ve kolumnar metaplazide

ozefagus adenokanser riskinin artmasindan kay-
naklanir. “Barrett” 6zefagusunda adenokanser
insidansinin 50-100 kat arttigi bildirilmektedir
(5,6). “Barrett” 6zefaguslu hastalarin %25’inde,
olgumuzda oldugu gibi, refli semptomlar yok-
tur. Kesin tani 6zefagusun endoskopik inceleme-
leriyle konulur. Hastalarin yaklasik %20’sinde ta-
ni ikinci endoskopi ile konulabilmektedir (7).
“Barrett” 6zefagusu, 6zefagustaki intestinal me-
taplazinin 6zefagogastrik bileskeye uzakhgina
gore kisa ya da uzun segment olarak siniflandi-
rilir. Uzun segment “Barrett” 6zefagusunda disp-
lazi ve adenokanser riski belirgin olarak daha
fazladir (8). Olgumuzda radyolojik ve 6zefagos-
kopik bulgular uzun segment “Barrett” 6zefagu-
sunu desteklemektedir. Tedavisi, GOR’nin, yuk-
sek doz proton pompa inhibitoérleriyle kontrol al-
tina alinmasina dayanir. llag tedavisiyle yeterli
yanit alinamayan olgularda cerrahi yontemler
uygulanabilir (4,5).

Olgumuzda, 6zefagus darligina yonelik olarak
buji dilatasyonu uygulandi. Yiksek doz uzun sii-
reli (alt1 ay) proton pompa inhibitorii tedavisiyle,
alt1 aylik kontrollere gelmek Uzere taburcu edil-
di. Kontrollerde 6zefagoskopi yapilmasi, stipheli
alanlardan biyopsiler alinmasi 6ngérildi. Ayak-
tan yapilan kisa aralikli kontrollerde, solunumsal
yakinma ya da bulgu gézlenmedi.
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