Safra Kesesi Karsinomunu Taklit Eden
Transvers Kolon ve Mideye Infiltre
Ksantograniilomatoz Kolesistit
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GIiRIS

Ksantogranlilomatdz kolesistit (KGK)
kesesinin kronik, fokal veya yaygin olabilen, saf-
ra kesesi duvarinda ciddi proliferatif fibrozis ve
makrofajlarda lipidlerin toplanmasi ile karakterize
inflamatuar hastaligidir. KGK, safra kesesi hasta-
liklarinin %0.7-1.8’ini olusturur. 60-70 yaslarin-
daki kadin hastalarda daha sik gérilmektedir (1).
Portal bolge ve safra kesesi yatagina yayilim daha
stk gorulmektedir (2). Safra kesesi duvarindaki ka-
linlagsma, karaciger ile siki yapisiklik, perikolesistik
infiltrasyon ve enflamasyon, lenfadenopatinin
varligi ayrici tanida safra kesesi karsinomunu akla
getirmelidir. Ana tani genelllikle histopatolojik de-
gerlendirme ile konulur.

safra

Bu calismada, komsu dokulara infiltre safra
kesesi tiimorl on tanisi ile opererasyona alinan,
postoperatif histopatolojik incelemede ksantog-
ranlilomatoz kolesistit tanisi alan bir olgu sunuldu.
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OLGU SUNUMU

Daha 6nce hastalik 6ykisi olmayan 52 yasin-
daki kadin hasta, son bir haftadir giderek artan
bulanti, kusma ve karin agrisi sikayetleriyle ge-
nel cerrahi poliklinigine basvurdu. Ozge¢misinde,
yaklasik 1.5 aydir oksdrik ve balgam sikayeti mev-
cuttu. Tibbi gegmisinde 6zellik yoktu. Fizik muaye-
nede sag Ust kadranda daha belirgin olmak tzere
batin tim kadranlarda hassasiyet disinda belirgin
patoloji saptanmadi. Vital bulgular normal ve
Glasgow koma skalasi (GKS) 15'ti.

Laboratuvar tetkiklerinde; beyaz kiire:12.400/
mm? (3,7-10,1), CRP (C- reaktif protein): 22.49
mg/dl (0-0,5), INR(international normalized ra-
tio): 1.25 (0,8-1,2), alblimin: 3.07 gr/dl (3,5-5,2)
idi. Ayrica hastanin karaciger fonksiyon testleri,
kolestaz enzimleri normal ve timoér markerlarin-
dan CA 19-9: 695 U/ml (<37) yuiksek bulundu. Dis
merkezli ultrasonografide (USG) karaciger apsesi
disinilen hastada, malignite ekarte edileme-
diginden apse drenaji yapilmadi ve enfeksiyon
hastaliklari gorlisi alinarak Meropenem- trihidrat
1 gr (3x1) ve Metronidazol 500 mg (3x1) tedavi-
si baslandi. Hastadan kan, idrar ve endotrakeal
aspirat (ETA) kaltura istendi. Kultlrlerde tGreme
olmadi. Son 1.5 aydir mevcut olan 6kslrigu igin



tazi safranin kese duvarina ekstravazasyonuna ve
enflamasyonuna neden oldugu ve granilomatoz
reaksiyonlarin Rokitansky-Aschof sinlslerini de
icine alarak submukozal apse ve ksantograniloma
neden oldugu dusinilmektedir. Enflamasyonun
fibrozis ve skarla iyilesmesi, kroniklesip serozaya
ulasmasi veya perforasyonu neticesinde, safra ke-
sesi komsu organlara karacigere, duodenuma, mi-
deye ve kolona ileri derecede yapisip, kitle imaji
verebilir (4).

mRezeksiyon sonrasi kese yatagi gorinimi ve
spesimen

mPostoperaﬁf 7. gin kontrol tomografi

Semptomlar kronik veya akut kolesistite ben-
zerdir. Ancak komplikasyonlar akut veya kronik
kolesistite nazaran KGK'de daha sik goriilmekte-
dir. En stk komplikasyonlar, safra kesesi perforas-
yonu, karaciger absesi, safra fistlli ve striktur

soLom 7c N

olarak siralanabilir (5). Bizim olgumuzda karaciger
absesi mevcuttu.

Safra kesesi hastaliklarinda USG sik basvurulan
ve pratik bir gortntileme yontemidir. Fakat USG
safra kesesinin bening ve malign hastaliklarinin
ayriminda yetersiz olup bu noktada BT, MRCP
veya PET/BT ihtiyaci olusabilir. Bu goruntileme
yontemlerinden BT ile safra kesesinin duvar yapisi
ve komsu organlarla olan iliskisi, yagh planlardaki
silinmeleri daha net gorilebilir. MRCP ile de safra
yollarinin degerlendirilmesi yapilabilir. Borderline
vakalarda PET/BT faydali olabilmektedir. KGK’nin
kronik siddetli enflamatuar bir hadise olmasindan
dolayr malignite diizeyindeki FDG tutulumlari,
kese duvari, komsu organlar ve lenf nodlarinda
yanlis pozitif sonuglara neden olabilir. Kafadar ve
ark. nin galismasinda, bizim olgumuzda gorildigi
gibi karaciger hilusunda 6ncelikle maligniteyi di-
sundiren lenf nodlari tespit edilmistir (6). PET/BT
gorintilemede safra kesesinde, komsu organlar-
da ve lenf nodlarinda yliksek FDG tutulum olmasi,
olgumuzda safra kesesi karsinomunu dislndur-
di. Bu yluzden PET/BT’ nin KGK ayrici tanisinda
veri olmadigini distinGyoruz. CA 19-9 degeri ol-
gumuzda ylksek olup, daha ¢ok gastrointestinal
malignitelerde yilkselmesi beklenen bu marker
nedeniyle olgumuzda preoperatif tanida malig-
nite stiphesi artmistir. Fakat timor markerlarinin
safra yoluyla iliskili enflamasyonlarda da ylikseldi-
gi bilinmektedir (7).

SONUC

GUnUmuzde bitun olanaklara ragmen KGK’
nin preoperatif kesin tanisini koymak zordur. Pre-
operatif veya perioperatif patolojik taninin konul-
masi, cerrahi olarak rezeksiyon sinirinin belirlen-
mesine yardimci olarak, morbiditenin artmasinin
online gececektir.
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