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GIRIS

Heterotopik gastrik mukoza (HGM) siklikla servikal
ozofagusta yer alir ve bir ¢ok tasiyicl asemptoma-
tiktir. Bununla beraber HGM lokal morfolojik dedi-
simlerden (web, striktir, tlser, fistiil) sorumlu olabi-
lir, lokal semptomlara yol agabilir (agn ve disfaji).
Daha 6tesi, son derece nadir vaokalarda servikal
ozofageal adenokarsinomaya malign progresyon
gosterebilir.

HGM goastrointestinal trakt boyunca ¢esitli lokali-
zasyonlarda tarmlonmustir (dil, agiz tabani, sub-
mandibular gland, duodenum, jejunum, pankre-
as, safra kesesi ve rektum) (1-5).

HGM buyuklugu mikroskopik kucuk bir odakton
makroskopik gézlenebilen kirmizi veya somon ba-
b renginde kadife yama seklinde olabilir. Predo-
minant lokalizasyonu 6zofageal sfinkterin hemen
alt bolgesidir (Resim 1).

Ik tonimlama 1805 yilinda Scmidt tarafindan post-
mortem muayene esnasinda yapilmustir (6).

EPIDEMIYOLOJi

HGM hakkinda epidemiyolojik veriler nadir olup
tam prevalans, semptomatik vaka sikhigi, kansere
malign progresyon insidansi belirsizdir.
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Resim 1. HGM radyografik gérinimu

En genis otopsi serisi Rector ve Connerly tarafin-
dan 1000 gocuk uzerinde yapilmis olup ust ézofa-
gusta aberran gastrik mukoza sikh@ infontta %
4.5, gcocuklarda % 11.8 olarak rapor edilmistir (7).
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Endoskopik ¢alismalarda HGM vakalarn % 0.1-
10unda bulunmaktadir (8, 9). Akbayir ve ark. 660
hasta ile yoptiklon ¢alismada HGM sikkhdr % 1.67
olarak bildirmislerdir (10). Bu deger Turkiye'de de
sikhigin az olmadigini goéstermektedir. Prevalansta-
ki genis fark cesitli nedenlere baglanabilir. Bunlar-
dan en énemilisi endoskopistin dikkartidir. Bir ¢ahis-
mada HGM mevcudiyeti i¢in bilgi verilen endos-
kopistlerle yapildiginda siklik % 2.27 iken, bilgi ve-
rilmeyen endoskopistler tarafindan yapildiginda
siklik % 0.29'a dismekte idi (9). Prevalanstaki genis
fark: agiklayan bir diger sebep HGMnin predomi-
nont lokalizasyonun hemen ust ézofagus sfinkter
alinda olmasindandrr. Ust ézofagus sfinkterinin
tekrarlayan kontraksiyonlar, hasta toleransinin bu
noktada daha dugik olmast bu alanin izlenmesini
zorlaghrmaktadir. Inlet patch mevcudiyetini ekarte
etmek i¢in prosedir sonunda endoskopun yavas
¢ekilmesi esastir (8, 9).

ETYOLOJi

Her ne kadar HGMnin orijini tartigilsa da ¢ogunlu-
gun kabul ettidi inkomplet ézofageal epitelizasyon
progesidir. Embriyolojik gelisimin ilk 2 aymnda mey-
dana gelen &6zofagustaki kolumnar epitel, mi-
dozofagusta her iki yonde vertikal uzanarak squ-
amoz hicrelere yerini birakir. Bu proges en son ser-
vikal dzofagusta tamamlcmir. Inkomplet epitelizas-
yon HGM formasyonuna yol acar (11, 12). Immu-
nohistokimyasal muayeneler kullanon bir ¢alis-
mada patch mukozasinin embriyonik tip gastrik
mukoza karakteristiklerini gdstermesi bu teoriyi
destekler niteliktedir (13).

Diger bir teori miks teori olup travma (regurjitas-
yon, infeksiyon) sonucu squamoz hucre kaybi ve
takip eden iyilesme sonucu ektopik gastrik muko-
zonin bu bdlgede olusmasidir (14, 17).

PATOLOJI

HGM genellikle proksimal &zofagus ilk 3 cm’sinde
ust 6zofagus sfinkter altinda, lateral veya posteri-
yor duvarda yer alir. Boyutu 0.2- 0.3 cm'den
3x4cm.ye kadar degismektedir (8). Keskin smirlar
ile normal mukozadon aynlan tek veya multipl,
yuvarlak veya oval, transvers veya circumferensi-
yal uzaruml olabilit. Nadiren sesil polip seklinde
gorulebilir (15). Multipl oldugunda genellikle zit
duvarlardadirlar. Yuzeyi duz, hafif kabarnk, depre-
se bazen kabarnk kenarll olabilir (16). Kuguk lez-
yonlar ézofageal squamoz epitel ile ortult olabilir.
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HGMnin histopatolojik géranumu olduk¢a karok-
teristik olup gastrik mukoza siklikla hem pariyetal
hem de sef hiicrelerini iceren fundik tip huicreler-
den olugur (8, 17, 18). Daha az siklikla transizyonel
veya miks tip huicrelerden olusmustur (18). Infla-
matuvar huicre infiltrasyonu ile karakterize kronik
inflamasyon mevcut olabilir. (16, 18). Oldukca sik
ozofajit birlikteligi mevcuttur. (8).

PATOFiZYOLOJi

Ektopik gastrik dokudaki gastrik parietal hucreler
etkili miktarda asid sekrete edebilmektedirler
(19,20,21). Asid uretimi pentagastrin stimulasyonu
takiben Kongo kirmizi boyasi, standart fiberoskop
ile yerlestirilen pH elektrod ve continue ambulctu-
var pH moniterizasyon ile gosterilmistir (22, 23, 24).
Inlet patchdeki pH 41n altinda olup tiknik salgist-
nin kt¢uk volum nétralizen etkisi ile distal ézofagus
cevresi bundan etkilenmemektedir (24). Mevcut
asid salimimi semptomatik ézofageal HGM patofiz-
yolojisinde &nemli rol oynamaktadir ve proton
pompa inhibitérleri (PPI) ile semptomlarda azalma
saglonmaoktadr.

KLINIK

Ust ézofagus HGM asemptomatik benign lezyon-
dur ve bircok vakada tesadufi bir bulgudur (25).
HGMnin klinik énemi semptomatik vakalarda si-
nirhidir. Predominant semptom disfaji, agr/ odino-
fajidir (26). HGM'nin hidroklorik asid sekrete edebil-
me Ozelliginden dolay: servikal ézofagusta kronik
peptik dzefqjit, dzofageal spazm, web, striktir, ext-
ra dzofageal fistul, tlserasyon, kanama, perforas-
yon, ozefagogastroduodenal fistil ve adenokarsi-
noma gelistirmede rol oynadigim gdsterilmistir (27-
32). Inlet patch’li hastalarda ekstra ézofageal ma-
nifestasyonlar (dksuruk, wheezing, astim, kisik ses)
gozlenebilir ve asid supresyonu tedavisi ile duzelir
(33, 24). Buyuk yamalarda asid tretim fonksiyonel
kapasitesi de artacagindan semptom olusturmala-
n daha muhtemeldir (8).

Adenokarsinomaya malign progresyon oldukca
nadir olup, dunya literaturinde sadece 24 voka
bildirilmistir (25). Tarudan 1-6 ay énce ki en sik si-
kayet disfaji olarak gdézlemlenmistir. Makroskopik
suphe biopsi aracihd ile histolojik konfirmasyonu
gerektirmektedir. Ancak biopsi forsepsi ile supheli
alana ulagim teknik olarak gugtur (34). Sperling-
Grendell, Carrie ve ark. adeno karsinoma tamisini
sadece cerrahi rezeksiyon takibi saglayabilmis ol-
duklarni rapor etmislerdir (35, 36).
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Tahminen, HGM deki malign progresyon diger
epitellerde ki malign degdisime benzer olarak basa-
mokl sekilde olugsmaktadir: low grade displazi,
high grade displazi (intraepitelyal neoplazi) ve son
olarak invaziv karsinoma (37). Bununla birlikte bu-
gune kadar sadece birkag high- grade displazi
ozofageal HGM de rapor edilmistir (38-40).

HGM malign progresyonu — yuksek prevalanst ile
karsilastinldiginda- son derece nadir ve sporadik-
tir. B&ylece klinisyen HGM buldugunda ileri tedavi
gerekmemektedir.

HGM'de Helicobacter pylori (Hp) prevalansi % 5.3-
18 olarak bildirilmigtir (30, 41). Akbaywr ve ark.
yaptiklan calismada siklik % 25tir (10). Mevcut
yuksek yogunluk Turkive'de rélatif daha yuksek in-
feksiyon orami ile agiklanmisgtir.

Ust ézofagus HGM'de Hp kolonizasyonu mide Hp
yogunlugu ile siki iligkilidir. Midede Hp olmadign
zaman HGM de kolonizasyon gosterilemermistir. Bu
iliski gastro ézofageal reflll ile kolonizasyon oldu-
unu destekleyebilir (42). liging bir hipotez Hp ile
kolonize HGM'nin Hpnin oral- oral gegisinde po-
tansiyel rezervuar , antibiotiklerin bélgeye ulasgim
gucligunden dolayl tedaviye yarutsiziikta rol oy-
nayabilecegdidir (42).

Reflu &zofajtli hastalarda HGMnin sik oldugu baz
cahsmalarda bildirilmis ise de Akbayir ve ark. bdy-
le bir iliski saptamaruslardir (10, 16).

TANI

Proksimal ézofagusta HGM mevcudiyeti Tc99 per-
teknetat enjeksiyonu ve daha siklikla radyografi
ile gosterilebilir (43, 44).

Radyografide HGM ciddi lezyonlan taklit edebilir.
En sik radyografik bulgular onteriyor veya posteri-
yor duvarda ¢ift kiiguk ¢entik, ytzik seklinde gol-
gelenme, cift buyuk ¢entik, kiigik yassi elevasyon
ve polipoid alandir (Resim 2) (8, 44). Bu radyogra-
fik bulgular HGM tamnisini i¢in yeterli derecede spe-
sifik olup daha ileri arastirmaya (endoskopi) veya
takibe gerek yoktur (44).

Bununla birlikte en pratik metod endoskopi ve bi-
opsidir. Lugol uygulamasi nadiren gereklidir (45).

YENI KLINIKOPATOLOJIK
KLASIFIKASYON

Ozofageal HGM semptom, belirti ve patomorfolojik
degisimini 6zetleyen yeni klinikopatolojik klasifi-
kasyon énerilmektedir (Tablo 1) (25).
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Resim 2. HGM endoskopik g&rﬁm’imii

Tablo 1. Ozofageal HGM de dnerilen yeni klinikopatolo-
jik klasifikasyon

HGM I Asemptomatik
HGM II Semptomatik (Morfolojik dedisim olmaksizin)
(dysphagia/ odynophagic)
HGM III Semptomatik (Morfolojik degisim mevcut)
(benign komplikasyonlar: striktir, Glser,
web, stenoz, fisttil)
HGM IV Intraepitelyal neoplazi (displorzi)
(low- grade / high- grade)
HGM V Invaziv karsinoma
a. = inlet patch (makroskopik gézlenebilen HGM)
b. = inlet patch (mikroskopik gézlenebilen HGM)
TEDAVI

HGM ve komplikasyonlan i¢in standcart tedavi
mevcut dedildir. Tedavi stratejisi belirlemede klini-
kopatolojik siniflondirma dnerilmektedir.

Tesadufen bulunan asemptomatik ézofageal HGM
HGM D herhangi tedavi gerektirmez. Bu vakalar-
da biopsi almaonin hatta endoskopik takibin de ge-
reksiz oldugu bildirilmektedir. Tesadufi rakamlar
malign transformasyon ve karsinomaya progres-
yonun oldukc¢a nadir oldugunu desteklemektedir.

Semptomatik hastalar (HGM II- III) medikal tedavi
gerektirmektedir. Proton pompa inhibitérleri ile
komplet asid supresyonu ve komplet semptom
kayhbi saglanmaktadir (46).
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HGM IlI'deki endoskopik komplikasyonlar (stenoz,
web, striktir) endoskopik olarak tedavi edilebilir
(brmegin; dilatasyon). Bu vakalarda malign prog-
resyonu dislamak igin biopsi gereklidir (35). Zor di-
late edilen strikturler benign olarak tarumlansa da
ozel dikkat gerektirmektedir. Bu vakalarda agresif
yeniden biyopsi ve belki de profilaktik radikal cer-
rahi uygulanir (35).

HGM de displazi nasil tedavi edilmelidir sorusunun
cevabl bildirilen vaka sayisimn azhdl nedeni ile
belirsizdir. Bir grup endoskopik taramay: énermek-
te iken diJer bir grup argon plazma koagulasyon
(APC) ile lokal ablasyon, veya lokal rezeksiyona
basvurmaktadir (38, 40).

EJer tami kanser ise tedavi onkolojik prensiplere
gdre yapimaldir. Bu nadir antite i¢in standart stra-
teji eksik oldugundan distal ézofagus adenokarsi-
nomasindan ziyade servikal &zofagus skuomoz
hucreli karsinomaya benzer stratejiler izlenmelidir
(25).

KAYNAKLAR

1. Melato M, Ferlito A,. Heterotopic gastric mucosa of the
tongue and the oesophagus. ORL | Otorhinolaryngol Re-
lat Spec 1975; 37: 244- 54.

2. Mann NS, Mann SK, Rachut E. Heterotopic gastric tissue in
the duodenal bulb. ] Clinic Gastroenterol 1988; 10: 92- 4.

3. Caruso ML, Marzullo F. Jejunal adenocarcinoma in con-
genital heterotopic gastric mucosa. | Clin Gastroenterol
1988; 10:92- 4

4.  Xeropotamos N, Skopelitou AS, Batsis C, et al. Heteroto-
pic gastric mucosa together with intestinal metaplasia
and moderate dysplasia in the gall bladder: Report of
two clinically unusual cases with literature review. Gut
2001; 48: 719- 23.

5. Wolff M. Heterotopic gastric epithelium in therectum.
Am ] Clin Pathol 1971; 55: 604- 16.

6.  Schmidt FA. De mammalium oesohagea atque ventricu-
lo. Inaugural dissertation; Halle, Bethenea, 1805.

7. Rector LE, Connerly ML. Abberant mucosa in the esopha-
gus in infants and children. Arch Pathol Lab Med 1941;
31: 285-94.

8. Ueno |, Davis SW, Tanakami A, et al. Ectopic gastric mu-
cosa in the upper oesophagus: Detection and radiograp-
hic findings. Radiology 1994; 191: 751-3.

9.  Maconi G, Pace F, Vago L, et al. Prevalance and clinical
features of heterotopic gastric mucosa in the upper oe-
sophagus (inlet patch). Eur | Gastroenterol Hepaol 2000;
12: 745- 9.

212

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Akbayir N, Alkim C, Erdem L, Sokmen HM, Sungun A,
Basak T, Turgut S, Mungan Z. Heterotopic gastric muco-
sa in the cervical esophagus (inlet patch): endoscopic
prevalence, histological and clinical characteristics. Jour-
nal of Gastroenterology and Hepatology (2004) 19,
891-896

Liebermann- Meffert D, Duraceau A, Stein H]. Anatomy
and embryology. In: Orringer MB, Heitmiller R, eds, The
esophagus, Vol 1. Zuidema GD, Yeo Chj. Shackelford’s
surgery of the alimentary tract. 5th Ed., Philadelphia:
WB Saunders, 2002:3-39.

Skandalakis JE, Gray SW, Ricketts R. The esophagus. In:
skandalakis JE, Gray SW (eds). Embryology for surgeons.
The embryological basis for the treatment of congenital
defects. Baltimore: Williams&Wilkins, 1972:63-90.

Feurle GE, Helmstaedter V, Buehring A, Bettendorf U, Ec-
kardt VE. Distinct immunohistochemical findings in co-
lumnar epithelium of esophageal inlet patch and of Bar-
rett’s esophagus. Dig. Dis. Sci. 1990; 35: 86-92.

Rattner HM, Kinley MJM. Heterotopic gastric mucosa of
the upper esophagus. Gastroenterology 1986; 90: 1309.

Raine CH. Ectopic gastric mucosa in the upper esopha-
gus as a cause of dysphagia. Ann. Otol. Rhinol. Laryn-
gol. 1983; 92: 65-6.

Jacobs E, Dehou MF. Heterotopic gastric mucosa in the
upper esophagus: A prospective study of 33 cases and re-
view of the literature. Endoscopy 1997;29: 710-5.

Bogomoletz W, Geboes K, Feydy P, et al. Mucin histoche-
mistry of heterotopic gastric mucosa of the upper esop-
hagus in adults: Possible pathogenetic implications.
Hum Pathol 1988;19:101-6.

Jabbari M, Goresky CA, Lough ], et al. The inlet patch:
Heterotopic gastric mucosa in the upper esophagus.
Gastroenterology 1985;89:352-6.

Buse PE,Zuckerman GR, Balfe DM. Cervical esophageal
web associated with a patch of heterotopic gastric muco-
sa. Abdom Imaging 1993;18:227-8.

Weaver GA. Upper esophageal web due to a ring formed
by a squamocolumnar junction with ectopic gastric mu-
cosa. Another explanation of the paterson- Kelly, plum-
mer- Vinson syndrome. Dig Dis Sci 1979;24:959-63.

Ward EM, Achem SR, gastric heterotopia in the proximal
esophagus complicated by structure. Gastrointest Endosc
2003;57:131-3.

Hamilton JW, Thune RG, Morrissey JF. Symptomatic ecto-
pic gastric epithelium of the cervical esophagus. De-
monstration of acid production with congo red. Dig Dis
Sci 1986;31: 337-42.

Nakajima H, Munakata A. pH profile of esophagus in
patients with inlet patch of heterotopic gastric mucosa
after tetragastrin stimulation. An endoscopic approach.
Dig Dis Sci 1993;38:1915-9.

Eyliil 2006



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

GG

Galan AR, Katzka DA, Castell DO. Acid secretion from
an esophageal inlet patch demonstrated by ambulatory
pH monitoring. Gastroenterology 1998;115: 1574-6.

von Rahden BHA, Stein H]J, Becker K, Liebermann-Mef-
fert D, Siewert JR. Heterotopic gastric mucosa of the esop-
hagus: literature review and proposal of a clinicopatho-
logic classification. Am ] Gastroenterol 2004;99:543-51.

Foxen EHM. Ectopic gastric mucosa in the cervical oesop-
hagus, A possible causa of dysphagia. ] Laryngol Otol
1957;71: 419-23.

Waring JP, Wo JM. Cervical esophageal web caused by an
inlet patch of gastric mucosa. South. Med. J. 1997; 90:
554-5.

Sanchez-Pernaute A, Hernando F, Diez-Valladares L et al.
Heterotopic gastric mucosa in the upper esophagus (‘in-
let patch’): a rare cause of esophageal perforation. Am.].
Gastroenterol. 1999; 94: 3047-50.

Noguchi T, Takeno S, Takahashi Y, Sato T, Uchida Y, Yo-
koyama S. Primary adenocarcinoma of the cervical esop-
hagus arising from heterotopic gastric mucosa. J.Gastro-
enterol. 2001; 36: 704-9.

Borhan-Manesh F, Farnum ]B. Study of Helicobacter pylo-
ri colonisation of patches of heterotopic gastric mucosa
(HGM) at the upper esophagus. Dig. Dis. Sci.1993; 38:
142-6.

Yarborough C, Melane R. Structure related to an inlet
patch of the esophaus. Am ] Gastroenterol 1993;88: 275-
6.

Kohler B, KohlerG, Riemann JF. Spontaneous esophagot-
racheal fistula resulting from ulcer in heterotopic gastric
mucosa. Gastroenterology 1988;95:828-30.

Suhasini M, Sushma R, Raja R, Ronald T, Phd, Vasundha-
ra T. Inlet patch: heterotopic gastric mucosa—another
Contributor to supraesophageal symptoms? ] Pediatr
2005;147:379-82

Ottenjann R, Kunert H, Kuhner W, et al. Gastric mucosa
islands in the cervical esophagus. Their potential patho-
genetic  significance. Dtsch Med Wochenschr

1983;108:246-9.

35.

36.

37.

38.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Sperling RM, Grendell JH. Adenocarcinoma arising in an
inlet patch of the esophagus. Am ] Gastroenterol 1995;
90: 150-2

Carrie A. Adenocarcinoma of the upper end of the esop-
hagus arising from ectopic gastric epithelium. Br ] Surg
1950; 37: 474.

Fearon ER, Vogelstein B. A genetic model for colorecatl
tumorigenesis. Cell 1990;61: 759- 67.

Klaase JM, Lemaire LC, Rauws EA, et al. Heterotopic gast-
ric mucosa of the cervical esophagus: A case of high gra-
de dysplasia treated with argon plasma coagulation and
a case of adenocarcinoma. Gastrointest Endosc 2001; 53:
101- 4. 39. Mion F, Lambert R, Partensky C, et al. High
grade dysplasia in an adenoma of the upper esophagus
developing on heterotopic gastric mucosa. Endoscopy
1996; 28:633-5.

Sauve G, Croue A, Denez B, et al. High grade dysplasia
in heterotopic gastric mucosa in the upper esophagus af-
ter radiotherapy: Successful eradication 2 years after en-
doscopic treatment by argon plasma coagulation. Endos-
copy 2001; 33: 732.

Flejou JF, Potet F, Molas G et al. Campylobacter-like orga-
nisms in heterotopic gastric mucosa of the upper oesop-
hagus. J. Clin. Pathol. 1990; 43: 961.

Gutierrez O, Akamatsu T, Cardona H, et al. Helicobacter
pylori and heterotopic gastric mucosa in the upper esop-
hagus (the inlet patch). Am ]
2003;98:1266-70.

Chen CH, DeRidder PH, Fink Bennett D, Alexander TJ.
Detection of heterotopic gastric mucosa in the upper

esophagus with 99mTc-pertechnetate scintigraphy.
].Clin. Gastroenterol. 1989; 11: 23-6.

Gastroenterol

Takeji H, Ueno |, Nishitani H. Ectopic gastric mucosa in
the upper esophagus: prevalence and radiologic fin-
dings. AJR Am. ]. Roentgenol. 1995; 164: 901-4.

Van Asche C, Rahm AE, Goldner F, Crumbaker D. Co-
lumnar mucosa in the proximal esophagus. Gastroin-
test.Endosc. 1988; 34: 324-6.

Ishoo E, Busaba NY. Ectopic gastric mucosa in the cervi-
cal esophagus. Am ] Otolaryngol 2002;23:181-4.

213



