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OZET

Koledokal kistli bir vak’a takdim: edildi ve literatiir gozden gegirildi.
GIRIS

Koledokal kistler tipik olarak bebeklik yada gocukluk ¢agnin bir cerrahi
problemidir. Bununla beraber hastalarin yaklastk % 20’sinin teshisi eriskin
cagina kadar gecikir (1). Vak’alarin %; 60’ina 10 yastan dnce teshis konur. Seksen
yaslarina kadar gecikmis vak’alar da rapor edilmistir (2). Koledokal kist'in or-
jinal tanimi anatomist Water’e maledilir (1748). Fakat ilk detayli vak’a 1852 yi-
linda Douglas tarafindan yayinlanmustir (2,4). Koledokal kistler tikanma sarili-
gmin nadir bir nedenidir (3). Diinya literatiiriiniin 1980 yihnda inceleyen Ya-
maguchi, toplam 1433 rapor edilmis vak’a bulmustur (4). Bu raporlarm (2/3’den
fazlasi Japonya’dandir (3). A.B.D.’de hastaneye gelen hastalarin 1:13000’iinde,
Japonya’da ise 1:1000’inde koledokal kist tesbit edilmistir (2,3).

Bu yazimizin amaci, bir eriskin koledokal kist vak’amiz ‘nedeniyle ender
goriilen ve ozellikle de eriskinlerde seyrek olan koledokal kist olaymi incelemek
ve bu konudaki diinya literatiiriinii gdzden gegirmektir.

VAK’A RAPORU :

Ondokuz yasinda bir kadin hasta (Z.C), karninin sag iist tarafinda agri,
bulanti ve kusma sikdyatleriyle 23.9.1986 tarihinde Atatiirk Universitesi Tip

(x) Atatiirk Universitesi Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilim Dali Yrd. Dogenti

(xx) > ” ” » Radyoloji Anabilim Dali Dogenti
(XxX) ” ” ” ”  Genel Cerrahi Anabilim Dali Uzmani
(XXXX) » ”, » » Uroloji Anabilim Dali Dogenti.
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Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalr’na basvurdu. Hikdyesinde; 3 yasindan
beri bu sikdyetlerinin oldugu, bu sikdyetlerine zaman zaman sarthigin ve atesin
de eslik ettigi, ilk sarthgmn 11 yasinda iken oldugu, ama sarihiksiz ndbetlerinin
de oldugu &grenildi. Oz ve soy geemisinde bir ozellik yoktu.

Yapilan fizik mueyenede sag hipokondriumda derin palpasyonla hafif has-
sasiyet tesbit edildi. Baska miisbet fizik muayene bulgusu yoktu. Yapilan ultra-
sonografide, safra kesesi normaldi ve kesenin medialinde 5x6 cm. boyutlarinda
ince ve diizgiin duvarh bir kistik yap: (Resim-1) tesbit edildi. Goriiniim koledokal

Resim 1- Vak’amizda koledokal kistin ultrasonografik goriiniimii.

kisti ima ediyordu. Koledokal kist teshisinden hareket edilerek hastaya; baryumlu
mide-duodenum grafisi, I.V.P. ve yiiksek doz infiizyonlu kolanjiogram yapildi.
Kolanjiogramda koledok’un kistik genislemesi ve bunun sag iist tarafinda safra
kesesine uyan goriintii tesbit edildi. (Resim-2). Mide-duidenum ve {iriner sistem
normaldi. Hastanin biyokimyasal ve hematolojik tetkikleri normaldi. Koledokal
kist diisiiniilen hasta gerekli hazirliklardan sonra ameliyata alindi. Eksplorasyonda,
koledogun, hepatik duktuslarin birlestigi yerin hemen altindan kistik bir sekilde
5x6 cm. ebatlarinda genisledigi, kistik olusumun fizerinin ileri derecede vaskii-
larize oldugu ve kistin etraf dokulara. ileri derecede yapistk oldugu goriildii.
Safra kesesi kiste sag iist taraftan ve arka planda birlesiyordu ve kese boynuz
seklinde idi. Karaciger makroskopik olarak normaldi. Portal hipertansiyon
belirtileri yoktu. Duodenum Kocher’le serbestlestirildi, ancak kistin alt hududu
yada koledogun alt . ucu gorillemedi. Kistin rezeksiyonu miimkiin goériilmedi-
ginden kolesistektomi ve Roux en Y tipi kistojejunostomi yapildi. Ameliyat
sonrasi problemi olmayan hasta ameliyatin 9. giinii sifa ile taburcu edildi.

218



Resim 2- Vak’amizda koledokal kistin I.V. kolanjiografik gériiniimii.

TARTISMA :

Etiyolojisi bilinmemesine ragmen safra kanali kistleri genellikle konjenital
olarak kabul edilirler (2,3), ¢iinkii bunlar fétiiste ve yeni doganda meydana
gelirler (3). Kistlerin olusma mekanizmalar1 karanhktir. Klasik teori; kistik
anomalilerin, safra kanallarinin diizensiz kanalizasyonu sonucu ortaya ciktiging
iddia eder (2,5). Babbitt ise, pankreas kanal: ile safra yolunun birlesme yerindeki
pankreas suyunun koledoga kagmasina izin verdigini, kacan bu panreatik suyun
rekiirent kolanjitlere yol agarak koledok duvarinda fibrozise ve kistik olusumlara
yol ‘agabilecegini ortaya atmustir (2,3). Bu bozukluk koledokal kistli ¢ocuklarin
25inde rapor edilmistir (3). Koledok kistleriyle birlikte; ift koledok, cist safra
kesesi, safra yollar: atrezisi, sklerozing kolanjit, konjenital hepatik fibrozis ve
aniiler pankreas gibi anomaliler de rapor edilmistir (3). Esas tartisma noktast;
eriskin koledok kistlerinin konjenital mi, akkiz mi oldugu veya konjenital bir
olayin akkiz bir lezyona m1 yol agtigi konusundadir (5).

Histopatoloji, birkag mm’den 1 cm’ye kadar degisen kalinlikta fibrotik
kist duvari gosterir. Kist duvari, seyrék olarak elistik liflerin ve diiz adale-
lerin de bulundugu yogun kollajenaz bag dokusundan ibarettir (3). Ozellikle Tip
L II ve III his- topatolojik olarak birbirine benzer ve -bu yapidadir (5). Biliyer
siroz, portal fibrozis veya safra yollar1 atrezisi gdsteren hastalarin % 60’inda
karaciger biopsisianormaldir (3).
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Kolanjiografinin yaygin kullanimi bu kistik dilatasyonlarm safra sisteminin
herhangi bir yerini tutabilecegini gostermistir. Bundan dolay: bugiin, »Koledokal
Kist,, yerine “’Safra Kanallar1 Kisti,, terimi tercih edilir (2). Kistlerin bityiikliikle-
ri 1-2 cm captan tiim karm doldurabilecek boyutlara, bagka bir deyisle 5 Lt’den
daha fazla safra bulunduran hacimlere kadar degisir (2,3).

Safra yollarmin kistleri igin birgok simflandirma teklif edilmistir. Howard’a (2)
gore en sik kullamlan, Alonso-Lej ve arkadaslarmin (1959) siniflandirmasidir.
Crittenden (3) ise, Alonson’un siniflandirmasinin genisletilmis sekli olan Todani
(1977) simiflandirmasinin en sik kullanildigini rapor etmistir. Todani siniflandir-
masina gére (3) (Sekil-1):

Sekil-1. Koledokol kistlerin todani siniflandiriimasi, ( Crittenden'den )

Tip I: Koledogun kistik genislemesidir. Bu, anomalinin en sik tipidir. Vak’alarin
o/ 80-90’mda Tip I anomali vardir ve bu da 3’e ayrlir:

A- Koledokal kist
B- Koleduk’un segmental dilatasyonu
C- Koledok’un diffiiz yada silindirik dilatasyonu

Tip II: Ekstrahepatik safra yollarmin herhangi bir yerinde bir divertikiil-
diir. Rapor edilmis vak’alarin $; 2’sini kapsar.

Tip III: Hem pankreatik kanalin hem de koledok’un infraduodenal boliimii-
nii kapsayan nadir bir koledokoseldir. Rapor edilmis vak’alarin % 1,4-5’inde tes-
bit edilmistir.
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Tip IV:iki tipi vardir.

A- Cogul intra ve ekstrahepatik kistlerdir. Vak’alarin % 19’unda
tesbit edilmistir.

B- Cogulekstrahepatik kistlerdir ve cok daha az sikliktadur.

Tip V: Veya Caroli Hastaligr : Tek yada ¢ogul intrahepatik kistlerden iba-
rettir.

Bizim Vak’amiz Tip I A idi.

Klasik klinik belirtileri; agr1, sarilik ve karinda kitleden ibarettir. Bu klasik
triadin ayn1 hastada bulunma sans1 % 13-63’tiir (2,3,5). Ates ve kusma hastalarin
% 30’unda gériiliir (2). Kusma, kistin enfekte olmasimdan veya duodenum tikan-
masindan olabilir. Ates ise kolanjit sonucu olusur (3). Semptomlarin siiresi 1 haf-
ta ile 40 yili agskin zamanlar arasinda degisir(3). Geg gocukluk ¢aginda karinda bir
kitle daha sik bir bulgu iken, bebeklik ¢aginda tipik olarak aralikla gelen tikan-
ma sarihigl ana bulgudur(2). Hastalarin % 50-55i karin agrisi, %, 45-64’ii sarihik
ve %, 36-58°i de bir abdominal kitle ile basvururlar (3). Sariliga atesin eslik et-
mesi daha ¢ok eriskinlerde goriiliir. Hastalar seyrek olarak kolesistit, pankrea-
tit veya portal hipertansiyona bagli hematemez gibi kopmlikasyonlarin biriyle
gelebilirler (2). Ramage (4), 1985’te semptomsuz 55 yasinda bir erkek hasta bil-
dirmis ve daha énce bu tip vak’a rapor edilmedigini de belirtmistir. Nagorney (1),

koledokal kistli eriskin 29 hastadaki semptom ve bulgulan asagidaki sekilde bil-
dirmigtir.

Semptomliar ve bulgular Siklig1 (%)
Karin agrisi 96
Karinda hassasiyet 59
Ates 41
Sarilik 34
Rigors 31
Kilo kayb1 21
Karinda kitle ' : 14
Kaginti 14
Hepatomegali 14
Splenomegali 7
Hematemez 7
Melena 3
Asit 3

Yazar, 16 hastanin eriskin ¢agina kadar semptomsuz oldugunu bildirmistir.

Bizim hastamizda ise 3 yasindan beri aralikla gelen karin agrilar1 ve saribik hi-
kayesi vardir.
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Klasik triad olan agri, sag iist kadranda kitle ve sarihik bir arada az hastada
bulundugundan, hastaligin ameliyat oncesi teshisi bu durumdan siiphe edebilme
derecesine baghdir. Amaliyattan nce dogru teshis koyma orani 9% 27 ila 9 80
arasinda degisir. Cocuklarda bu oran yaklagsik % 60’tir. Eriskin serilerde, ame-
liyat 6ncesi teshis konmasmin cerrahi mortaliteyi azalttign goériilmistiir. Gu-
niimiizdeki gesitli- tekniklerle safra yollart aratomisini dogru olarak gostermek
miimkiin oldugundan, bu metodlar iyi kullanildiginda kolledokal kistlerin hemen
hepsine ameliyat oncesi teshis konulabilecegi bildirilmektedir (2,3,5).

Ameliyat 6ncesi teshis igin bir gok yontem kullanilmaktadir. Bu yontemlerin
teshis degerleri bir ok yazar (2,3,4,5,6) tarafindan asagidaki sekilde bildirilmis-
tir: Bir oral kolesistogram kisti gostermez, ¢iinkii radyoopak madde konsantre
edilemez. intravendz kolanjiografi sariligt olmayan hastalarda faydali olabilir.
Bizim hastamizda bu yontemle kist gosterildi. Endoskopik retrograd - kolanji-
opankreatografi veya perkutenous transhepatik kolanjiografi safra yollarmin
anatomik detaymi gosteren kesin testlerdir. Endoskopik retrograd kolanjiopank-
reatografinin % 80-90 oranmnda dogru teshise gotiirdiigii rapor edilmistir. int-
raoperatif kolanjiografi de teshisi dogrulamak igin en onemli islemdir. Ust gast-
rointestinal sistemin baryumlu grafilerinde; duodenumun 1. ve 2. kisminin  6ne
ve sola yer degismesi, ekstrahepatik portal ven basmnci ve biliyer siroza bagh O6za-
fagus varislerinin gdriilmesi kist lehine kullanilan bulgulardir. I.V.P ile baskiya bagh
yatilmayacak bir hidronefroz olup olmadig anlagilir. Technetium-95 m ile yapilan
hepatobiliyer sintigrafi iyi bir goriintii saglar ve bazi arastiricilar tarafindan
seckin bir aragtirma yontemi olarak kabul edilir. Bu teknikle, sarilikli hasta-
larda kistin doldugunu gérmek igin 24 saat kadar zaman gerekebilir. Ayrica,
ameliyat sonrast yapilan scan kistin alindigim ve anastomozun agikliginn goste-
rebilir. Teshis siipheli ise, sik olarak kullanilan ultrasonografi giivenli ve nonin-
vaziv bir yontemdir. Antenatal ultrasongrafi ile 25 ve 36 haftalik iki fotiiste
koledokal kist tesbit edilmistir. Bizim vak’amizda da ameliyat 6ncesi ultrasonla
koledok kisti diisiiniildii. CT kistin bilyiikliigii, boyutlart ve lezyonun tabiati
hakkinda agik bir goriintii saglar. Bu sayilan yontemlerden, ameliyat dncesi
yapilacak bir ultrasonografi radionuclide scanning kombinasyonu teshis icin
oldukga yeterli oldugu gibi, daha invaziv olan diger tekniklerin komplikasyon-
arindan da bizi uzaklastirir.

Sarilik, rekiirrent kolanjit, pankreatit, safra taslari, karsinom, kist riiptiiri,
siroz ve portal hipertansiyon safra yollari geniglemesinin komplikasyonlar: olarak
rapor edilmistir (1,2,3). Kolanjitler safra yollar: kistleri ile birlikte goriilen sik
bir problemdir. Bu komplikasyon cerrahi ile her zaman diizeltilmez (3). Kistli
hastalar gebelikte komplikasyon gosterirler, gebelik esnasinda ve travmadan
sonra kist riiptiirii dahi bildirilmistir (2). Bir arasgtirmada, erigkin kolodok Kisti
ile birlikte bulunan hepatobiliyer hastalik orani % 79 bulunmus ve oranin daha
daha once rapor edilen % 40°lik orandan ¢ok farkli oldugu belirtilmistir(1). Vak’a-
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larm 9 8 ’inde primer kist taglar1 olusur (2,8). Koledokal kistte malign degisme
ilk olarak 1944’te Irvin ve Morison tarafindan rapor edilmistir. 1978 *de Kagava
tarafindan yapilan bir arastirmada malignite insidanst yaklasik %/ 3 olarak tah-
min edilmistir (2). Koledokal kistlerde karsinom gelisme sikligi genel popu-
lasyondaki safra yollar1 karsinomu sikhiindan yaklasik 20 kere daha fazladir (7).
Nagorney (1), 29 eriskin vak’ada %; 28 hepatobiliyer malignensi rapor etmistir.
Yazar “yiiksek malignensi orani muhtemelen hastalarin yasiyla ilgilidir,, de-
mistir. Bir raporda, kanserli hastalarin 9} 57’sinin daha &nce bir internal kist
drenaj ameliyat1 gecirdigi bildirilmistir(3). Birgok yazar, safra asitlerini karsinoma
sebep olan faktorlerin en Onemlisi olarak kabul eder, ciinkii safra asitleri ile
Methyl-Cholanthrene adindaki karsinojen arasinda benzerlik vardir(7). Ayrica
safra stazi ve safranin epitel ile devamli temasi kanserin gelismesi ile iliskili gé-
ziikmektedir(2). Koledok kistlerinin primer rezeksiyonundan sonra karsinom ge-
ce 3 vak’a rapor edilmistir. Vak’alarin ¢ogunda karsinoma internal drenaj ameli-
yatindan sonraki reoperasyonda bulunmustur ve karsinomlarm en sik gelistigi yer
kist duvaridir. Bu nedenle kistin primer eksizyonu tedavide en iyi islem olarak git-
tikge kabul gérmektedir (7). Adenokarsinom en sik gériilen histolojidir, ancak
skuaméz ve andiferansiye lezyonlar da rapor edilmistir (3).

Koledokal kistlerin tedavisi cerrahidir, ¢iinkii. konservatif yada tibbi te-
davinin 74 97 mortalitesi vardir ve mortalite komplikasyonlar sebebiyledir (3,4).
Koledokal kist cerrahisi gegen 30 yilda biiyiik degisiklikler gecirmistir (8). Se-
cilecek cerrahi islemin tipi tartismahdir. Gegmiste Bati Ulkelerinde, kist eksiz-
yonunun yiiksek mortalitesi nedeniyle internal drenaj islemi &zellikle Roux en .
Y tipi koledokosistojejunostomi (Sekil 2) tercih edilmistir (3). Fakat bu hasta-
larin uzun takipleri; sik tekrarlayan sarilik, asendan kolanjit, tas olusumu
ve maligniteye doniisiim gibi komplikasyonlarin bu islemden sonra sik gelisti-
gini gostermistir.(6,8). Son yillarda yapilan bazi cahismalar (3) ise, her iki islem
i¢in cerrahi mortaliteyi esit bildirirken, Nagorney (1), kist eksizyonunun morta-
lite ve morbiditesinin kistoenterostomiden daha az oldugunu rapor etmigtir. Ta-
kiff (8), iyi bir ameliyat oncesi hazirlikla kist rezeksiyonu mortalitesinin % 0-7
ye diistiigiinii rapor etmistir. Kist eksizyonunun dezavantaji uzun ameliyat za-
mani ve hepatik arter, portal ven veya pankreas kanali yaralanmasidir(3). Kist
eksizyonunun avantajlari ise; kolanjit, reoperasyon, safra tast ve malignensi sik-
higim azaltmanin yani sira iyi bir safra drenajidir(8). Ancak, kist etraf dokulara
¢ok yapisik ise veya hastada ileri derecede portal hipertansiyon varsa radikal kist
eksizyonu tehlikeli olacagindan, koledokokistojejunostomi yapilacak en uygun is-
lemdir(2). Klasik bir kaynakta(2), Tip I A i¢in kist rezeksiyonu ve Roux lup anas-
tomozu veya Roux en Y tipi koledokokistoenterostomi, Tip I C ve Tip III igin
transduodenal sfinkteroplasti, Tip II i¢in divertikiil eksizyonu, Tip IV igin ekst-
rahepatik dilatasyonlarin eksizyonu ve Roux lup anastomoz onerilmekte, Tip V
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Sekil - 2. Rux -Y tipi koldookistojejunostomi. ‘(Howard’dan)

igin ise cerrahinin nadiren faydali olacag: bildirilmektedir. Crittenden (3), yu-
kardaki klasik bilginin yam sira, koledokosel'in son zamanlarda transduodenal
sfinkteroplasti ile basarih bir sekilde tedavi edildigini, intrahepatik kistler sol loba
lokalize ise bunlar igin sol hepatik lobektomi yapilabilecegini, Tip IV B i¢in ko-
ledokal kistin eksizyonuna ilaveten sfinkteroplasti (koledokosel igin) tavsiye e-
dildigini, tek lobdaki Caroli Hastaligi i¢in hepatik rezeksiyon yapildigim bildir-
mistir. Yazarlarin ortak goriisii, e§er miimkiinse kist rezeksiyonunun koledo-
kokistojejunostomi ye tercih edilmesi yolundadir.

Siklikla anastomoz darhig ile iligkili olan kolanjit, tekrarlayan agrilar ve
sarilik reoperasyon i¢in 6nemli endikasyonlardir. Bu tip komplikasyonlar yéniin-
den 235 hastayr arastiran Flanigan, Roux-Y koledokojejunostomi gegirenlerde
reoperasyon oranini % 13, morbiditeyi %, 34, kist eksizyonu gegirenlerde ise reo-
perasyonu % 0, morbiditeyi ; 8 olarak bulmustur. 1433 vak’alik bir arastirma-
da ise reoperasyon orani Roux-Y koledokojejunostomi yapilanlarda 9 4,9, ek-
sizyon. yapilanlarda 9% 0,9 dur. Kirk alt1 eriskin hastayr kapsayan Mayo Clinic
serisinde, kist eksizyonu gegiren hastalarin % 71’i iyi sonuglara sahipken, Roux-Y
koledokojejunostomi gegirenlerin 9; 46’sinda sonuglar kétiidiir (8).

Takiff (8) reoperasyona aldiklar1 hastalarin % 37,5’inde tas tesbit ettiklerini,
tas tesekkiilii riskinin enterik drenaj isleminden sonra artig gosterdiginin diger
yazarlarca da dogrulandifini, tasin maling dejenerasyon igin etiyolojik bir neden
olabilecegini rapor etmistir.
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Yukardaki durumlar géz 6niine alinarak koledokal kistlerin cerrahi sonrast
komplikasyonlar yoniinden uzun siire takibine ihtiyag oldugu belirtilmistir(8).

CHOLEDOCHAL CYST IN ADULTS
SUMMARY

One case with choledochal cyst was presented and literatur was reviewed.
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