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OZET

Safrakesesi polipleri yapilan karin USG incelemeleri si-
rasinda genellikle rastlantisal olarak saptanan lezyonlardir.
Toplumda hayat boyu rastlanma sikligi %$1-4‘'dir. Bes degisik
tipte polip vardir. Kolesterol polipleri biutin vakalarin %60
"1ni1 olusturur. Genellikle multipl, sapli ve 2-20 mm captadir-
lar. Genellikle fokal veya yaygin kolesterolozisin bir sonucu
olarak ortaya cikarlar ve kanserlesmezler.

Adenomiyomlar ikinci en sik karsilasilan polipler olup,
vakalarin %25’ini olustururlar. Siklikla soliter ve 10-20 mm
bliytklidge ulasirlar ve kanserlesmezler.

Uclincli siklikta gdrilen, inflamasyondan sorumlu hiicreler,
graniilasyon ve fibrdz doku karisimindan olusan inflamatuar
polipler vakalarin %10’unu olustururlar. Genellikle soliter ve
5-10 mm c¢apli lezyonlardir. Bu U¢ grup polip bitin poliplerin
%95’1ini olusturur ve kanserlesme riski yoktur.

Adenomlar ise safra kesesi poliplerinin %4’inl olustururlar
ve premalign lezyonlardir. Adenomlarin vyaklasik 1/4'ti kanser-
lesir ve capi 12 mm’yi gecen bitiin adenomlar kanser hilicresi
tasirlar. Mide heterotopik dokusu, karsinoid, leiomyom, fibrom
ve norofibrom kaynakli polipler ise cok nadir goérilirler.

Poliplerin tani, tedavi ve takibinde Oncelikle ultrasono-
grafi ve karin tomografisi faydalidir. Riskli oldugu diusinilen
vakalarda 6 aylik aralarla wultrasonografi tekrarlanmalidir.
GunUmiizde en ¢ok uygulanan yaklasim capi 10 mm!yi gegcen polip-
lerde laparoskopik kolesistektomi yapilmasiri. Endoskopik ult-
rasonografi yakin gelecekte tani ve tedavinin belirlenmesinde
en o6nemli arac¢ olacak gibi gozilikmektedir.

Anahtar kelimeler: Safrakesesi, polip, tedavi.

ABSTRACT

Gallbladder polyps are much less common than gallstones,
and they are usually discovered as an incidental finding when
an ultrasound of the abdomen is performed. The lifetime preva-
lence of gallbladder polyps ranges from 1% to 4%. Five types
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of polyps are found in the gallbladder. Cholesterol polyps
account for 60% of all gallbladder polyps; they are usually
multiple and pedunculated and range in size from 2-10 mm.
These polyps occur as part of focal or generalized choles-
terolosis of the gallbladder.

Adenomyomas represent the second most common type of
gallbladder polyp. These account for 25% of gallbladder
polypoid lesions and are usually solitary, ranging in size
from 10-20 mm on average and are nonneoplastic.

Inflammatory polyps are the third most common type, acco-
unting for 10% of all gallbladder polyps. These polyps consist
of granulation tissue and fibrous tissue mixed with chronic
inflammatory cells. They are generally solitary, and range in
size from 5-10 mm. Totally, these 3 types of benign focal
gallbladder lesions account for 95% of all gallbladder polyps
and are not neoplasms.

Adenomas account for 4% of gallbladder polyps are potenti-
ally premalignant. All adenomas usually contain cancer are >
12-15 mm in size. Gallbladder cancer occurs in approximately a
1/4 ratio. Miscellaneous polyps are rare lesions and include
heterotopic gastric glands, carcinoid tumors, leiomyomas, fib-
romas, and neurofibromas.

Management 1s usually guided by the characteristics of
gallbladder polyps found on ultrasound, and abdominal tomogra-
phy. Patients who are at high risk for surgery should have an
ultrasound performed at 6-month intervals. The best treatment
for gallbladder polyps is to surgically remove the gallbladder
when polyps >/= 10 mm are present. Endoscopic ultrasound may
become the standard of management in the future.

Key words: Gallbladder, polyp, treatment.

SAFRAKESESI POLIPLERI

Safrakesesi polipleri (SKP) mukozadan koken alan benign
karakterli lezyonlardir. GlinUmiizde ultrasonografi (USG) ile
yapilan incelemeler ve taramalar sirasinda genellikle tesadiufi
olarak (insidental) saptanirlar. Literatiirde, kolesistektomi
yapilmis vakalarin %0.5-13.8’inde, polikliniklerde USG yapilan
hastalarin %1.5-4.5'inde ve safrakesesi tasi olan hastalarin
%4-8"inde polip gorilebilecedi bildirilmektedir (1,2). Polip-
ler genellikle zararsiz olmakla beraber, capi 1 cm’yi asan ve
adenomatdz vyapi ©6zellidi gbsteren vakalarda kanser gelisme
ihtimali nedeniyle klinik Onem arzetmektedir. Yapilan calisma-
larda; vyas, seks, kilo, gebelik durumu ve sayilisi 1ile hormon
kullanimi gibi tas olusumundaki rolil bilinen faktdrler ile
polip olusumu arasinda bir badglanti kurulamamistir (3). Hasta-
l1k genellikle 40 vyaslarinda ve kadinlarda daha sik olarak
gorilir. Cocukluk cadinda; Peutz-Jeghers sendromu, lokodistro-
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fi ve pankreatobiliyer malunion’lu hastalarda da gorilebilir
(4,5).

Safrakesesinde goriilen polipoid lezyonlar oOncelikle benign
ve malign olarak ikiye ayrilirlar (Tablo 1). Malign oldugu
saptanan polipoid lezyonlar safrakesesi kanseri olarak kabul
edilirler. Malign poliplerden pedinkilld olanlar siklikla
papiller, pedinkiilsiiz olanlar da nodiler tip poliplerdir. His-
topatolojik bakimindan genellikle adenokanserdirler. Ayrica,
melanom veya metastatik lezyonlarda saptanabilir (4-6).

Benign olanlarin c¢odunlugu non-neoplastik (psodotumor)
lezyonlar olarak kabul edilirler. Daha az gorilen (%5-10) neo-
plastik tip benign poliplerin malignite potansiyeli wvardir.
Non-neoplastik polipler; kolesterol depolanmasiyla karakterli
olanlar, inflamatuar, granilomatdz, ektopik ve heterotopik
dokularin hiperplazisiyle karakterli olanlar (adenomiyom) en
cok bilinenleridir (Tablo 1) (5).

Tablo 1: Safrakesesi polipleri

e Kolesterol

e Kolesterolozis
e Granulomatoz

e Heterotopik

e Hamartomlar

e Psodotumor
e Non-neoplastik

Benign e Mixt..

e Adenomiyomlar |e Hiperplastik
e Heterotopik ?
e Lenfoid ?

e Inflamatuar e Granulomatdz
e Inflamatuar..

e Adenomlar

e Neoplastik e Lipom

e Diger e Leiomyom
e Fibrom
e Norofibrom

e Hemanjiyom..

e Adenokanser
e Melanom

e Clear cell
e Metastatik
e Diger..

Malign

Kolesterol polipleri klinikte en sik karsilasilan polipoid
lezyonlardir. Tim polipoid lezyonlarin %60’1n1i olustururlar
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(5). Ancak bu lezyonlar daha c¢ok psddopolip olarak kabul edi-
lirler. Kolesterol polipleri, kolesterol esterleri ve diger
lipidlerin (trigliserid ve esterifiye steroller..) kese muko-
zasinin lamina propriasinda bulunan makrofajlarca fagositozu
sonucunda birikmesiyle olusurlar. Lipidler benzer sekilde daha
az olarak epitel ve stromal tabakalarda da depolanabilir.
Birikmenin kolesterol metabolizmasindaki bir bozukluk sonu-
cunda gelistigi sanilmaktadir (2,5). Kolesterol polipleri tek,
multipl veya yaygin olabilirler. Genellikle 1 cm’den kigik (2-
20 mm) ve siklikla multipl vyerlesim gdsterirler ve sapli
olabilirler. Yaygin olan lezyonlar kolesterolosis olarak ifade
edilirler (Resim 1).

Resim 1: Kolesterolosisde c¢ilek goérinimli safrakesesi (straw-
berry gallbladder) .

Hastalik ile kan kolesterol seviyesi arasinda bir iliski
saptanamamistir. 40-50 yasindaki multipar kadinlarda daha sik-
likla gortlir. Hastalarin genellikle klinik belirtisi yoktur.
Kolesterolosiste mukoza, capi 1 mm’den kiicik sari-yesil renkli
papiller ¢ikintilarla hali deseni gibi bir gdrinim kazanir.
Bunlara Cilek gorintimli safrakesesi (Strawberry gallbladder)
de denir (6,7).

Adenomiyomlar safrakesesi duvarindan gelisen hiperplastik
non-neoplastik lezyonlardir. Kolesterol poliplerinden sonra en
si1k karsilasilan benign polipoid lezyonlardir (%25) (2,5). Ge-
nellikle kolesistit ataklara sirasinda inflamatuar cevap
olusmaksizin mukozanin hiperplazisi sonucunda gelistidi kabul
edilen lezyonlardir. Kanserlesme riskinin olmadidi kabul edil-
mekle beraber kanserle karisabilirler (5).

Inflamatuar tip polipler siklikla kronik iltihapli veya
inflamasyonlu tasli keselerle Dberaber goriulirler. Mukozada
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olusan lokal inflamatuar cevap sonucu olustuklari kabul edil-
mektedir. Yapisinda inflamasyondan sorumlu hiicreler, granitlas-
yon ve fibrodz doku elemanlari bulunur ve benign karakterli
polipoid lezyonlarin %10’unu olustururlar (2,5). Lezyon limene
dodru uzanan, sapli ve damarlanmasi olan polipoid yapi seklin-
dedir. Malignite potansiyeli yoktur.

Mide heterotopik dokusu, karsinoid tumdr, leiomyom, fibrom
ve norofibrom olarak tanimlanabilen diger polipler 1ise c¢ok
nadir gortulturler (5). Lenfoid polipler sapli/sapsiz ilizeri mu-
koza 1ile ©oOrtuld lezyonlardir. Bazilarinda Salmonella typhi
etkeni saptanabilir (6,8).

Neoplastik poliplerin en sik karsilasilani adenomlardir.
Ancak tum polipoid lezyonlarin %4’idnt olustururlar (5). Safra-
kesesi mukozasindan mensey alan lezyonlar tek veya multipl
olabilir. Multipl olanlara papillomatozis de denir. Papiller
ve tubuler olmak tUzere iki tipi wvardir. Prekanserdz lezyonlar
olarak kabul edilirler. Capi 1 cm’den daha Dbiuylk olanlarda
kanserlesme riski oldukc¢a yiksektir. Adenomlarin yaklasik 1/4
'd kanserlesir ve capi 12 mm’yi gecen bitin adenomlarin kanser
hiicresi tasidigi ifade edilmektedir (5). Yapilan baska calis-
malarda da capi 1 cm’den bliylk neoplastik poliplerde kanser
gorilme riski %25-75 olarak bildirilmektedir (8,9).

Gercek polipler ve kolesterol polipleri genellikle bir
sikayete sebep olmazlar (2). Kolesterol polipleri safra kesesi
taslari gibi zaman zaman karin agrisi ve hatta nadiren pank-
reatite yol acabilirler. Sapli polipler nadiren koparak, kolik
tarzi adri, sarilik ve kolanjit tablosu olusturabilir. Litera-
tirde hemobilia ve mekanik iktere (kolestaz) yol acan vakalar
da bildirilmistir.

Hastalidin tanisinda USG cok Onemlidir (10). Vakalarin cogdu
klinik belirti wvermedigi icin, diger sebeplerle yapilan rutin
incelemeler sirasinda tesadiifen saptanirlar. USG ile inceleme-
de kese duvarina fikse, akustik gdblgesi olmayan, kese limenine
dodru uzanan yumusak doku protriizyonlari seklinde goérilirler

(Resim 2). Tanida USG'nin hassasiyeti ve spesifisitesi tomog-
rafi ve MRI gibi didger tani metodlarina gbre daha fazladir
(10,11). Polip(ler)in lokalizasyonu, gorinimi, sayisi, sapli

olup olmadigi ve biuylikligl hakkinda elde edilecek veriler ile
ayirici tani vyapilabilir. Ancak lezyonun kanser icerip icer-
medigi konusunda net bir ayrim yapilamaz. Bu konuda kanserli
olan lezyonlarda kanlanmanin daha fazla olduunu gdsterebilen
doppler USG ile incelemenin yardimci olabilecedi belirtilmek-
tedir. Endoskopik USG (EUS) 1ile lezyonun ekojenitesi, vyapisi
ve cap1l daha detayli degerlendirilebilmektedir (11). Sugiyama
ve ark. EUS ve konvansiyonel USG ile yaptiklari klinik tarama
calismasinda; polipoid 1lezyonlarin tanimlanmasinda EUS 1ile
lezyonun %97 dogrulukta, normal USG ile 1ise %76 dogrulukta
tanimlayabildiklerini belirtmislerdir (11). Son yillarda, FDG
ile yapilan PET c¢alismalariyla malignite igeren polipoid lez-
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yonlarin ayirici tanisinin daha 1iyi vyapilabilecedi bildiril-
mektedir (12). Kesin ayirici tani ig¢in USG esliginde perkutan
transhepatik ince igne aspirasyon biyopsisi (USG guided PC
FNAB) vyapilmasini Oneren yazarlar vardir (8).

e &
i)

Resim 2: Safrakesesi polibinin USG gorinimi.

Hastalidin tedavisinde vyapilacak islem laparoskopik kole-
sistektomidir (13) . Ancak ameliyatin zamanlamasi konusunda
tartisma ve teredditler wvardir (Sekil 1). Klinik sikayetleri
olan hastalarda ameliyat vyapilmasi konusunda fikir birligi
vardir. Genel olarak 50 vyasin {lzerindeki hastalarda, polip
capl1 1 cm Ulzerinde olanlarda, iki USG arasinda polip capinda
hizli blylime tesbit edilenlerde, sesil ve solid olanlarda, po-
lip 1ile beraber tas saptananlarda ve tUcten fazla milimetrik
polip olan vwvakalarda kolesistektomi Onerilmektedir (13, 14).
Ozellikle non-neoplazik ve 1 cm altindaki polipoid lezyonlarda
6 ayda bir USG ile takip (“watch-and-wait strategy”) Oneril-
mektedir (13,15).

Kanser diusinililen vakalarda ise acik kolesistektomi tercih
edilmelidir (14). Ancak laparoskopik kolesistektomi yapilan ve
patolojik inceleme sonucunda malignite saptanan vakalarin $%30-
50"sinde 1lokal niks gorildigli bildirilmektedir (13, 15, 16).
Bu vakalarda lezyonun yerine ve Ozelliklerine gdre kismi kara-
ciger rezeksiyonlari, wedge rezeksiyon veya sad hepatektomi
planlanabilir Tumdérin lokalize oldudgu vakalarda genellikle 1
cm saglam karacier dokusu (free margin) iceren parsiyel kara-
ciger rezeksiyonlari tercih edilmektedir. Ayrica hiler lenf
bezi diseksiyonu Oneren yazarlar da vardir (15-17)).
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Safrakesesi
polibi

Capt > 10mm
Solid

Hizhh biiyiime
Adenom

+Tas

Sayisi > 3 adet

Cap < 10mm

A

izle KOLESISTEKTOMI
(6 ayda bir USG)

Sekil 1: Safrakesesi poliplerinde tedavi ve takip algoritmasi.
* Klinik belirti olarak agdri ve kolik wvarlidinda kolesistek-
tomi, dispeptik sikayetlerin olmasi durumunda USG ile izlem
Obnerilmektedir.
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