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Aorta tutulumu olan nörovasküler behçetli hastada acil torasik 
endovasküler anevrizma ameliyatı sırasında anestezi yönetimi

Anaesthetic management of emergency thoracic endovascular aneurysm operation 
in an aorta’s involved patient with neurovascular Behçet’s disease
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Özet
Behçet Hastaliği remisyon ve alevlenmeler ile seyreden otoimmün, kronik, multisistemik, inflamatuar bir hastaliktir. 
Sistemik bir hastalik olan Behçet Hastaliğinda gastrointestinal, solunum, kardiyovasküler, kas iskelet ve sinir 
sistemi tutulumu olabilir. Behçet hastalarinda damaryolu kanülasyon ve entübasyon işleminden anestezik ilaç 
uygulamasina kadar olan tüm anestezik girişimler hastaliği alevlendirebilir ve organ toksitesine neden olabilir, 
bu yüzden hem elektif hem de acil ameliyatlarda anestezi yönetimi sirasinda çok dikkatli olunmalidir. Bu olgu 
sunumunda pulmoner artere basi yapan torasik anevrizmasi olan ve nörolojik tutulumu olan Behçet hastasinda 
acil koşullarda torasik endovasküler anevrizma ameliyati sirasindaki anestezi yönetimi gözden geçirildi 
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Anahtar sözcükler: Behçet Hastaliği, endovasküler prosedürler, genel anestezi

Abstract

Behçet’s Disease is an autoimmune chronic multisystem inflamatory disorders, characterized by remissions 
and exacerbations. As a systemic disease, it can involve visceral organs such as gastrointestinal, pulmonary, 
musculoskeletal, cardiovascular and neurological systems. All anesthesia attempts from vessel canulation and 
intubation to anethesia medication may exacerbate the disease and precipitate organ failures in Behçet’s patients, 
so anaesthetic management in these patients should be carried cautiously both in elective and emergency 
operations. In this case report it was viewed the anaesthetic management of emergency endovascular stent 
grafting of thoracic aortic aneurysm, in a patient with neurovascular Behçet's Disease.
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Giriş

Behçet hastaliği ilk kez 1937 yilinda Prof. 
Dr. Hulusi Behçet tarafindan, tekrarlayan ağiz 
aftlari, genital ülserasyonlar ve üveit triadi 
olarak adlandirilmiş [1], sonrasinda Uluslararasi 
Behçet Hastaliği çalişma grubu tarafindan 
kardiyovasküler sistem, solunum sistemi, 
merkezi sinir sistemi, gastrointestinal sistem, 
ürogenital sistem, cilt, kas ve iskelet sistemini 
etkileyen, etyolojisi bilinmeyen, rekürren,   
sistemik bir hastalik olarak tanimlanmiştir 

[2]. Matsumoto ve ark. [3] Vaskuler Behçet 
Hastaliğini, santral sinir sisteminde nöral 
inflamasyon ve dejeneratif değişikleri içeren 
nonspesik bulgularin yer aldiği nöral Behçet, 
ilioçekal bölgede derin ülserlerin bulunduğu 
enterik Behçet ve vasküler Behçet olarak üç alt 
gruba ayirmiştir.

Vasküler Behçet hastaliğinda anevrizma 
oluşumu ve oklüzyonlar (arteriyel ve venöz) majör 
bulgulardir. Ülkemizde yapilan çalişmalarda 
Behçet hastalarinda vasküler tutulum orani 
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%24,3-%38,4 arasinda değişmektedir [4,5]. 
Vasküler Behçet Hastaliğinda her ne kadar venöz 
tutulum daha sik görülmesine karşin arterler 
sözkonusu olduğunda daha çok anevrizma 
şeklinde abdominal aorta, subklaviyen ve karotis 
arterlerde lezyonlar görülür. Behçet hastaliğinda 
çikan aort tutulumu çok nadirdir. Ancak vasküler 
tutulum olduğunda hastalarin %20’sinin buna 
bağli komplikasyonlardan kaybedilmektedir [6].

Serdaroğlu ve ark. [7] Behçet hastaliğinda 
nörolojik tutulum %5,3 oraninda olduğunu 
bulmuştur. Behçet hastaliğinda nörolojik 
tutulum, sistemik bulgularin ortaya çikişindan 
ortalama 5 yil sonra, siklikla merkezi sinir sistemi 
(piramidal ya da extrapiramidal) bulgulari ile 
kliniğe yansirken, periferik sinir sistemi veya kas 
tutulumu çok nadirdir [6].

Otoimmün, remisyon ve alevlenmeler ile 
seyreden, birden çok organ ve sistemi etkileyen 
bir hastalik olan Behçet Hastaliği gerek acil 
ameliyatlar gerekse elektif ameliyatlar için 
uygulanacak olan anestezi yöntemi ve girişimleri 
açisindan büyük önem arz etmektedir. Bu olgu 
sunumunda, pulmoner artere basi uygulayan 
torasik aort anevrizmali ve nöro-Behçet tanili bir 
hastanin acil koşullarda torasik endovasküler 
anevrizma ameliyati sirasindaki anestezi 
yönetimi gözden geçirildi.

Olgu Sunumu

Ondört seneden beri beyin sapi tipi tutulumu 
olan nöro-Behçet tanili ve sol gözde %100 görme 
kaybi olan nöroloji kliniği tarafindan takip edilen 
44 yaşinda erkek hasta 3 hafta önce sirt ağrisi 
ve hemoptizi şikayeti ile nöroloji polikliniğine 
başvurmuş. Kardiyoloji ve Göğüs Hastaliklari 
klinikleri tarafindan da değerlendirilen hastanin 
yapilan muayene ve radyolojik tetkiklerinde, 
inen aortada subklaviyen arter çikişindan 
sonra yaklaşik 3x3,5 cm boyutunda çevresi 
tromboze psödoanevrizma ile uyumlu görünüm 
saptanmiş. Medikal tedavi ile taburcu edilen 
hasta şikayetlerinin artmasi üzerine takip edildiği 
nöroloji kliniğine başvurmuş. Yapilan muayene 
ve radyolojik tetkiklerinde mevcut anevrizmanin 
5x7,5 cm (Şekil 1) 

Kardiyoloji kliniğinde değerlendirilen hastaya 
acil torasik endovasküler aort replasmani  
(TEVAR) karari alinmiştir.

Nöro-Behçet hastaliği nedeniyle düzenli 
olarak kolşisin tedavisi alan, sigara öyküsü 

olmayan hastanin ağiz muayenesi yapildi. 
Behçet hastaliği nedeniyle entübasyon 
güçlüğü yaratabilecek oral aft, skar dokusu 
ve yapişikliklar açisindan dikkatlice incelendi.  
 

Şekil 1.Boyutlarina ilerlediği saptanmiş ve 
hastanemiz kardiyoloji kliniğine yönlendirilmiş.

Mallampati skoru 2 olarak belirlenen 
hastanin fiziki sağlik durumu ASA 4E olarak 
tespit edilerek hasta acil koşullarda TEVAR 
girişimi için katater labaratuvarinda operasyona 
alindi. Hastaya sterilite şartlarina dikkat edilerek 
sağ el üzerinden 18 G kanül ile venöz damar 
yolu açildi. Ardindan arter kan gazi ve tansiyon 
takibi için sağ brakial arterden invaziv arter 
kanülasyonu uygulandi. EKG sinüs ritminde 
TA: 171/73 mmHg, Nb: 107/dk, SpO2: % 96 
olarak tespit edildi. Anestezi indüksiyonu 6mg/
kg tiyopental sodyum, 0,8 mg/kg rokuronyum 
ve 100 mcg fentanil ile yapilip, endotrakeal 
entübasyon 8 numara kafli tüp ile sorunsuz 
bir şekilde gerçekleştirildi. İndüksiyon sonrasi 
hastaya sağ juguler venden santral venöz 
kanülasyon uygulandi ve santral venöz basinç 
5 mmHg olarak ölçüldü. Anestezi idamesi 
desfuloran %6 ve remifentanil 0,5 mcg /kg/
saat infüzyonu ile sağlandi. İndüksiyon sonrasi 
TA: 101/52 mmHg, Nabiz: 93 /dk, SpO2: % 
99 idi. Operasyonda sol subklavyen arter 
distalinde rüptüre olmuş torasik aorta lezyonuna 
30x30x100mm endovasküler greft stent 
uygulandi (Şekil 2).
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Şekil 1.Perioperatif ve postoperatif dönemde 
herhangi bir komplikasyona rastlanmayan 
hasta entübe halde koroner yoğun bakim 
ünitesine transfer edilip, postoperatif 1. saatte 
sorunsuz ekstübe edildi. Postoperatif 2. günde 
solunum sikintisi gelişen hastaya acil fiberoptik 
bronkoskopi planlandi. Hastaya genel anestezi 
altinda nasal yolla bronkoskopi işlemi uygulandi. 
Karina seviyesinde sol ana bronşa diştan basi 
ile tama yakin darlik saptandi. Enfektif materyal 
temizlenip, silikon Y karinal stent uygulandi. 
Hasta post operatif 3.günde taburcu edildi.

Tartışma

Behçet hastalarina, elektif şartlarda 
ameliyat gerektiğinde dikkatli bir preoperatif 
değerlendirilme yapilmasi şarttir.  Behçet 
Hastaliği tanisi klinik bulgular esas alinarak 
yapilir. Hastaliğa ait spesifik labaratuvar bulgulari 
bulunmamaktadir. Acil şartlarda ameliyata 
alinacak Behçet hastalarinda ise;  hastanin açlik 
süresi, ek hastaliklari ve sürekli kullandiği ilaçlar 
kaydedilmeli, fizik muayenede havayolu açikliği 
ve entübasyon koşullari değerlendirilmeli, 
sonrasinda mümkün olduğunca tüm organ ve 
sistem muayenesi yapilmalidir. Uygulanacak 
anestezi yöntemi ve seçilecek ilaçlar ise 
yapilacak olan ameliyata, ameliyatin süresine, 
hastanin açlik durumuna ve ek hastaliklarina 
göre seçilir. Hastanin öyküsünün alinamadiği 
durumlarda kan tetkikleri organ fonksiyonlari 
hakkinda bilgi verir [8]. Behçet hastaliğinda 
eritrosit sedimentasyon hizi ve C reaktif 
protein çoğunlukla orta derece artmiştir, ancak 
hastaliğin aktivitesi ile doğrudan korelasyon 
göstermez. Karaciğer enzimlerinde ilaçlarin 
toksik etkisine bağli yükseklik olabilir. Böbrek 
fonksiyon testleri genelde normaldir. Nadiren 
renal amiloidoz, glomerülonefrit, interstisyel 
nefrit, renal ven trombozu geliştiğinde proteinüri, 
hematüri, piyüri, böbrek yetmezliği laboratuvar 
bulgulari saptanabilir [8]. 

Olgumuzda ise hasta başvuru anindan 
sonraki 2 saat içerisinde ameliyata alindi. 
Hastanin 4 saatlik açlik süresi mevcuttu. Nöro-
Behçet tanili hastanin inen aortada subklaviyen 
arter çikişinda anevrizma nedeniyle TEVAR 
operasyonu planlandi. Hastanin fizik 
muayenesinde Mallampati skoru 2 olarak tespit 
edildi. Mallampati 2 skoru entübasyon için 
güçlük yaratmiyordu, kolayca entübe edilebildi. 
Orofarenks muayenesinde aft ya da skar 
dokusuna rastlanmadi. Hastanin nöro-Behçet 
tanisinin olmasi, rejyonel anestezi açisindan 
rölatif kontrendikasyon oluşturduğu için genel 
anestezi tercih edildi. Öte yandan rejyonel 
anestezi, santral sinir sistemi tutulumu ve kafa 
içi basincinin arttiği durumlarda sikintilara yol 
açabilir ve nöro-Behçet gelişimini hizlandirabilir. 
Hastanin kan tetkiklerinde karaciğer ve böbrek 
fonksiyon testleri normal saptandiğindan, genel 
anestezi sirasinda kullanilacak ilaçlar için organ 
toksitesi açisindan özellikli bir seçim yapilmadi.
Genel anestezi sirasinda tekrarlayici ve 
travmatize edici larinkoskopi müdahalelerinden 
kaçinilmalidir ve orofarengeal lezyonlari 
tetikleyen laryngeal maske kullanilmasi 
önerilmemektedir [9]. Bu yüzden hava yolunun 
en güvenilir şekilde sağlandiği endotrakeal 
tüpler tercih edilmelidir. Özellikle orofarenks 
bölgesinde skar dokusu olan hastalarda 
fiberoptik entübasyon önerilmektedir [9]. 
Hastamizin tekrarlayan aftöz lezyon öyküsü 
olmakla birlikte hastanin preoperatif ağiz 
muayenesinde lezyon saptanmadi. Hastamiz 
postoperatif dönemde ekstübe olup, postoperatif 
2. gün solunum sikintisi gelişmesi nedeniyle 
bronkoskopi yapilmak üzere 2. kez entübe 
edildi. Hastamiza iki gün içerisinde iki kez 
endotrakeal entübasyon işlemi uygulanmasi 
sebebiyle postoperatif dönemde ağiz lezyonlari 
açisindan izlendi ve bu süreçte ağiz içinde 
lezyon saptanmadi. 

Bir multisistem hastaliği olan Behçet 
hastaliğinda, hastalarin % 80 kadarinda papül, 
vezikül ve folikülit şeklinde olan çeşitli deri 
lezyonlari görülebilir [1,10]. Deriye steril iğne 
yada intravenöz katater batirildiktan sonra küçük 
püstüller oluşabilir [2]. Bu nedenle yapilacak 
olan arteriyal ve venöz girişimler travmaya yol 
açmadan ve steriliteye dikkat edilerek mümkün 
olan en az invazif girişimle yapilmalidir [10-
12]. Hastamizin cilt muayenesinde lezyon 
saptanmamakla beraber ameliyat sirasinda 
gelişebilecek kan kaybini replase edebilmek 
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ve sürekli tansiyon takibi için hastaya juguler 
santral katater, bir adet 18 G periferik damar 
yolu ve brakial arter kateterizasyonu steril şartlar 
altinda ve cilt travmatize edilmeden deneyimli 
anestezi uzmani tarafindan yapildi. Hastanin 
postoperatif dönemde yapilan invazif girişimlere 
bağli cilt lezyonlari saptanmadi. 

Behçet hastaliğinda uzun süre kolşisin 
kullanimi karaciğer ve böbrek fonksiyonlarinda 
bozukluğa yol açabilir. Bunun sonucunda kas 
gevşeticiler, intravenöz genel anestezi ilaçlari ve 
diğer bazi ilaçlarin yikimi ve vücuttan atilmasi 
uzayabilir. Behçet hastalarinda ilaç seçimi ve 
dozlari; gerek organ tutulumlari gerekse organ 
toksisiteleri anestezist açisindan önemlidir [13]. 
Behçet hastaliğinda kullanilan kortikosteroid 
tedavisi, anestezi ve cerrahinin yaratacaği stresi 
karşilayabilmek için perioperatif dönemde dozu 
arttirilmalidir, ayrica immunsüpresif ilaçlarin ve 
genel anestezinin immün depresyon yaptiği göz 
önüne alinarak steriliteye dikkat edilmelidir [14].

Ertürk ve ark. [13] nörolojik tutulumu olmayan, 
antikoagülan kullanimi veya koagülasyon 
problemi olmayan Behçet hastalarinda rejyonel 
anestezinin genel anesteziye göre daha 
güvenilir bir seçenek olduğunu bildirmişlerdir. 
Santral rejyonel bloklar nöro-Behçet gelişimini 
hizlandirabileceğinden, havayolu güvenliği 
sağlanabilecek hastalarda genel anestezi 
tercih edilmelidir [15]. Olgumuzda nöro-
Behçet tanisi olmasi nedeniyle genel anestezi 
tercih edildi. Uygun endikasyonlarda rejyonel 
anestezi uygulamasinin entübasyona bağli 
komplikasyonlari engelleyici bir seçenek olacaği 
düşüncesindeyiz. 

Sonuç olarak; Behçet hastaliği multisistem 
organ tutulumu ile seyreden hastaliklardan 
birisidir.Vasküler tutulumu ön planda 
olan Behçet hastaliği gibi immün sistem 
hastaliklarinin tedavisinde uygulanan TEVAR 
girişimi, minimal invazif bir yöntem olup, açik 
cerrahi tedavilere göre morbidite ve mortalite 
oranini azaltmaktadir. Bu  hastalarin perioperatif 
dönemde karşilaşilabilecek komplikasyonlari 
önlemek amaciyla, gerek elektif gerekse acil 
ameliyatlar sirasinda uygulanacak anestezik 
yöntem, ilaçlar ve seçilecek cerrahi yöntem her 
hastaya özgü tercih edilmelidir.

Çıkar ilişkisi: Yazarlar çikar ilişkisi olmadiğini 
beyan eder.
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Özet
Gastrik ksantom (GK) üst gastrointestinal traktüsde nadir görülen, benign, asemptomatik, makroskopik olarak 
iyi sinirli, sari-be  yaz renkli plak şeklinde, mikroskobik olarak lamina propriyada köpüksü histiyosit kümeleri 
ile karakterizedir. Midenin sik görülen poliplerinden hiperplastik polip içinde ksantom varliği nadir görüldüğü 
için, gastrik ksantelazma ve hiperplastik polibin özelliklerini birlikte gösteren 2 olguyu tartişmaya uygun gördük. 
Hastalar 46 ve 56 yaşlarinda biri erkek, biri kadin, lezyonlar fundus ve antrumda lokalize ve çaplari 3-4 mm 
arasinda değişmektedir. Hastalarin hiçbirinde kronik gastrit, intestinal metaplazi, atrofi ve Helikobakter pylori 
(HP) enfeksiyonu gösterilmedi. 

Pam Tıp Derg 2017;10(1):91-95

Anahtar sözcükler: Ksantom, hiperplastik polip, mide.

Abstract

Gastric xanthomas are uncommon benign lesions that are macroscopically well-demarcated yellow or 
yellow-white plaques and are microscopically formed by collections of foamy macrophages. Because gastric 
hyperplastic polyps may rarely be associated with xanthelasma, we aimed to report 2 cases of combined lesions 
showing features of gastric xanthelasma and hyperplastic polyps. The patients were 1 men and 1 women aged 
46 and 56 years, the lesions were located in fundus and antrum, respectively, and measured 3 to 4 mm. Any 
patients showed chronic gastritis, intestinal metaplasia, atrophy and evidence of Helicobacter pylori infection.

Pam Med J 2017;10(1):-95

Key words:Xanthoma, hyperplastic polyp, gastric.

Giriş 

Gastrik ksantom (GK) ve ksantelazma 
terimleri birbiri yerine kullanilabilen, üst 
gastrointestinal traktüsde insidental olarak 
bulunan, nadir, asemptomatik, benign 
lezyonlardir [1–3]. GK makroskopik olarak iyi 
sinirli sari, sari-beyaz plak şeklinde görülürken 
histopatolojik olarak lamina propriyada köpüksü 
ya da lipid yüklü makrofajlar içermektedir 
[4,5]. Hiperplastik polip mide poliplerinin en 
sik görülen tipidir [6].  Hiperplastik polip içinde 
ksantom varliği ise nadir görülen bir durumdur 
[2,7].

Olgu sunumu

Pamukkale Üniversitesi Tip Fakültesi 

Tibbi Patoloji Anabilim Dali’nda 2003-2015 
tarihleri arasinda ‘ksantelazma’, ‘ksantom’ ve 
‘ksantomatozis’ tanisi alan 15 hasta geriye 
dönük tekrar değerlendirildi. Bu hastalardan 2 
tanesinin ksantomatöz değişiklikler yani sira 
nadir görülen hiperplastik polip özellikleri de 
taşimasi nedeniyle bu olgular; demografik, 
klinik, endoskopik ve histopatolojik özelliklerine 
göre tartişildi.

Olgu 1

Kirk alti yaşinda erkek hasta sekiz aydir 
var olan kabizlik, karinda şişkinlik, bulanti 
şikayetleri ile gastroloji polikliniğine başvurdu. 
Özgeçmişinde hipertansiyon ve babada kolon 
kanseri öyküsü vardi. Yapilan üst gastrointestinal 
sistem (GIS) endoskopisinde mide fundusunda 
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1 adet 3 mm’lik polipoid lezyon saptandi. 
Hemotoksilen ve Eosin (H&E) boyali kesitlerde 
hiperplazik foveolar epitel ile döşeli biyopsi 
örneğinde lamina propriyada kistik dilate bez 
yapilari ve köpüksü histiyosit kümeleri izlendi 
(Resim 1a,1b).

İmmünohistokimyasal olarak bu hücreler 
CD68 pozitif boyandi (Resim 1c). Toluidin Blue özel 
boyasiyla Helikobakter Pylori (HP) saptanmadi. 
İntestinal metaplazi, aktivite ve atrofi görülmedi. 

Resim 1. (A) Lamina propriyada dilate gland 
yapilari ve foveolar hiperplazi (H&E x 40), (B)
Lamina propriyada köpüksü hücre kümeleri 
(H&E x 200),  (C) Lamina propriyada CD68 ile 
pozitif boyanan histiyosit kümeleri (DAB x 40).

Olgu 2

Elli alti yaşinda kadin hasta son bir aydir 
artan karin ağrisi, kabizlik, midede ekşime 
şikayetleri ile başvurdu. Özgeçmişinde 
hipertansiyon, astim ve koroner hastaliği 
mevcut olup, soygeçmişinde özellik yoktu. 
Laboratuvar incelemesinde total kolesterol: 
169 mg/dL, trigliserid: 103 mg/dL, low density 
lipoprotein (LDL): 108 mg/dL saptandi. Yapilan 
üst GIS endoskopisinde mide antrum büyük 
kurvatür yönünde 3-4 mm çapinda yassi polip 
görüldü. Histopatolojik incelemede hiperplazik 
foveolar epitel ile döşeli biyopsi örneğinde 
lamina propriyada dilate glandlar ve köpüksü 
histiyositlerden oluşan adaciklar izlendi (Resim 
2a,2b). Histokimyasal olarak bu hücreler 
Periyodik Asit Schiff-Alcian Blue (PAS-AB) özel 
boyasi ile boyanmadi (Resim 2c). Toluidin Blue 
özel boyasiyla HP saptanmadi. Komşu mide 
mukozasinda intestinal metaplazi, aktivite ve 
atrofi görülmedi.

Tartışma

Ksantelazma ayni zamanda ‘ksantom’ ve 
‘lipid yüklü hücre adaciklari’ olarak bilinen,  
insidental olarak bulunan, nadir, asemptomatik 
bir lezyondur [2–4]. Tipik endoskopik görünümü 
iyi sinirli, sari-beyaz renkli, çapi 1-10 mm 
arasinda değişen tek ya da multiple nodül ya da 
plak şeklindedir [3–5].

Gastrik poliplerin büyük çoğunluğunu 
hiperplastik polipler oluşturmaktadir [6]. 
Hiperplastik polip içinde ksantomatöz 
değişikliklerin olmasi oldukça nadir bir durumdur, 
literatürde bu şekilde sadece 6 olgu bildirilmiştir 
[2,3,8–10]. Bu olgularin histopatolojik, 
immünohistokimyasal özelliklerini ve farkli 
isimlendirmeleri Tablo 1’de özetlenmiştir.

Bu lezyonlar bulunduğu organ ve yazarlara 
göre farkli isimler altinda tanimlanmiştir. 
Nakasono ve arkadaşlari [11] 25 olgudan 
oluşan kolorektal ksantomlari tanimlamada 
ksantomatöz polip tanimini kullanirken, 
Başsüllü ve arkadaşlari [2] midede ksantomatöz 
değişiklikler içeren hiperplastik polipli 5 
hastadan oluşan çalişmalarinda gastrik 
ksantomatöz hiperplastik polip (GKHP) 
tanimini kullanmişlardir. Biz de makroskopik ve 
mikroskopik özellikleri en iyi tarif eden tanimin 
Başsüllü ve arkadaşlarinin kullandiği terim 
olduğunu düşünerek olgularimizi GKHP olarak 
isimlendirdik. 



Gastrik ksantomatöz hiperplastik polip

93

Resim 2.  (A) Hiperplazik foveolar epitel ile 
döşeli mide biyopsisi (H&E x 40), (B) Lamina 
propriyada köpüksü histiyosit kümeleri (H&E 
x 200), (C) Lamina propriyadaki köpüksü 
histiyositlerde  PAS-AB negatifliği (PAS-AB x 
100).

Literatürde bildirilen olgular işiğinda; 
GKHP insidansi yaş ile birlikte artmakta, her 
iki cinsiyette benzer oranda görülmektedir [2]. 
Bizim olgularimizin ikisi de 45 yaş üzerinde ve 
eşit cinsiyet dağilimi göstermektedir (Tablo 2).

Literatürde 4 makalede ayni hastada multipl 
polip bildirilmiştir [2,13–15]. Bizim olgularimiz 
arasinda multipl polip içeren olgu yoktu. Bu 

lezyonlarin etyolojisi bilinmemektedir; ancak 
kronik gastrit, gastrik anastomoz, gastrik 
kanser, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, 
HP enfeksiyonu ile ilişkisi olabileceği öne 
sürülmektedir [3,5,12–14]. Bir araştirmada 
etyopatogenezde HP’nin varliği ile ilişkisi 
gösterilirken [15], başka bir çalişmada HP ve 
gastrit olmaksizin ksantomatöz polipler de 
bildirilmiştir [16]. Ashwini ve arkadaşlarinin [7] 
yaptiği başka bir çalişmada GKHP’li bulgulara 
ek olarak mukozada intestinal metaplazi ve HP 
enfeksiyonu saptanmiştir. Bizim olgularimizin 
hiçbirinde HP, kronik gastrit ve intestinal 
metaplazi bulgulari yoktu.

 GKHP’lerin klinik önemi henüz belli değil; 
ancak histiyosit kümeleri mide biyopsilerinde 
az koheziv kanser hücreleri ile karişabileceği 
için iyi ayirt edilmeleri gerekir. Histiyositler 
PAS-AB özel boyamasi ile negatif boyanirken, 
malign epitelyal hücreler müsin pozitif olabilirler. 
Ayrica immünohistokimyasal boyama yöntemi 
ile histiyositler CD68 ekspresyonu gösterirken, 
malign epitelyal hücreler sitokeratin ile pozitif 
boyanirlar [17,18]. GKHP’ler; yüzeyden kabarik 
lezyonlar olmalari nedeniyle prekanseröz 
poliplerle karişabilirler. 

Sonuç olarak hiperplastik polip içinde ksantom 
varliği nadir görülen, benign bir durumdur. 
Literatürde bu lezyonlari tanimlamada farkli 
adlandirmalar tercih edilmiştir. Biz bu lezyonlari 
tanimlamak için GKHP terimini uygun gördük. 
Bu lezyonlari adlandirmada standardizasyonun 
sağlanmasinin, lezyonlarin bilinmeyenlerinin 
aydinlatilabilmesi ve bu konuda daha fazla 
çalişma yapilabilmesi açisindan önemli 
olabileceğini düşünmekteyiz.

Çıkar ilişkisi: Yazarlar çikar ilişkisi olmadiğini 
beyan eder. 
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Tablo 1. Literatürde GKHP’lerin histopatolojik, immünohistokimyasal özellikleri ve 
isimlendirme farkliliklari

Yazar Olgu 
sayısı

Endoskopik 
görüntü

Histopatoloji İmmüno
histokimya

İsimlendirme

Nuray Başsüllü 5 İyi sinirli, sari, 
sari-beyaz 
renkli plak

Foveolar 
epitelyal 
hiperplazi, 
köpüksü 
makrofajlar

CD68(+)
PANCK(-)

Gastrik 
ksantomatöz 
hiperplastik 
polip

Rasim 
Gençosmanoğlu

1 Sari-beyaz 
renkli plak

Köpüksü 
histiyositler, 
hiperplastik 
polip

- Gastrik 
hiperplastik 
polip içinde 
ksantelazma

Shoji Hirasaki 1 Beyazimsi-sari 
renkte sapli 
polip

Köpüksü 
histiyositler, 
gastrik 
hiperplastik 
polip

CD68(+) Ksantom ile 
birlikte gastrik 
hiperplastik 
polip

Vázquez 
Rodríguez

1 Sesil polipoid 
lezyon

Foveolar 
hiperplazi, 
köpüksü 
histiyositler

- Hiperplastik 
polip 
ksantelazma 
birlikteliği

Ashwini BR 1 Beyazimsi 
renkte, küçük, 
sesil polipler

- - Hiperplastik 
polip ile 
ksantom varliği

Susumu Fukuda 1 Sari- 
beyazimsi 
renkte sapli 
polip

Foveolar 
dilatasyon, 
dallanma, 
köpüksü 
histiyosit

- Ksantom 
proliferasyonu 
içeren gastrik 
hiperplastik 
polip

Tablo 2. GKHP’li 2 olgunun klinikopatolojik özellikleri

Hasta 
No

Cinsiyet Yaş Çap(mm) Lokalizasyon Sayı Aktivite HP IM

1 K 56 3-4 Antrum 1 - - -
2 E 46 3 Fundus 1 - - -

K: Kadin; E: Erkek; Sayi: Lezyonlarin sayisi; HP: H. pylori; IM: İntestinal metaplazi
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