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OZET

Koledok kistleri, nadir kargilasgilan birhastalik olarak bildiriimesine karsin gelisen taniydntemleri sayesinde
literatlrde bildirilen olgulann sayisi giderek artmaktadir. Bilier kistler bdtin benign bilier hastalikiarn
yaklasik %1’ nioclusturur, Bildirilen olgulann2/3°den fazlasini Asyal’lann olusturdugu saptanmistir. Etyolojide;
anormalpankreatik kanal-bilier kanal birlesimi, safra yollannin anormal gelisimive safrayollannin anormal
otonominnervasyon tecrileri suclanmaktadir. Koledck kistlerinde ana klinik tablo: karin agrnsi, sarilik ve
kitleden ibarettir. Bu 3 bulgunun birlikteligi "klasik triad" olarak adiandinlir, Tanida en gok USG ve ERKP
kullaniimaktadir. ERKP alt duktal anatomiyitanimlama ve spesifik olarak anormal koledokopankreatik
kanalbirlesiminisaptama avantgjinasahiptir. Hepatobiliermalignitelerinin safrayollan kistleriile beraber
gorulme sikligi %2.5-28 arasinda degismektedir. Son yillarda birgok koledok kist tipinde: koledok kist
eksizyonu ve bilio-enterik Roux-en Y anastomoz yolu ile rekonstriksiyon ilk tedavi se¢cenedi olmustur.

Anahtar kelimeler: Koledok kistleri
SUMMARY

Choledochal cysts (cc), ararely reported disease hasbeen increasingly reported with the help of new
diagnostic modalities. It consists 1% of all biliary pathologies. Majority of the reported cases are of Asian
origin. Abnormal pancreatico-biliary junction, abnormal development of bile ducts and abnormail
innervation of bile ducts are suggested theories in the eticlogy of choledochal cysts. Main symptoms
are abdominal pain, jaundice and abdominal mass, which consists the classical friad of choledochal
cysts. Ultrasonography and ERCP have the advantage of depicting the ductal anatomy and
recognition of the abnormal pancreatico-biliary junction. The incidence of associated hepatobiliary
malignancy is between 2.5-28%. Forthe majority of cysts, excision and Roux-Y biliary reconstruction are
the recommended treatment modalities.

Keywords : Choledochal cysts

Koledok kisti, ekstrahepatik veya intrahepatik
safrakanallarininizole veyakombine konjenital
dilatasyonuolarak tanimlanir. Nadirkargilagilan
bir hastalik olarak bildirilmesine karsin gelisen
tani yontemleri sayesinde literatirde bildirilen
olgularin sayisi giderek artmaktadir (1,2,3).

insidans-cins v= yas dagihm: Bilier kistler
bitin benign biiier hastaliklarinyaklagik % 1'ini
olusturur(2). Birzamanlar gocuklardanadir go-
riilenbirkonjenital lezyon oldugu kabul edilmesi-
ne ragmen son zamanlardaeriskinleri de iceren
3300'den fazla hastada koledok kisti bildirilmis-
tir. Bildirilen vakalarn 2/3'den fazlasini Asya-
I'larin olusturdugu saptanmistir. Bubolgelerde

insidans 1/1000 kadar yiksektir. Batili Gilkelerde
koledok kisti hastaliginin insidansi 100.000-
150.000 canlidogumda 1 civanindadir. Birgok se-
ridekadin/erkek orani 3/1-4/1 arasinda degismekte-
dir. Hastalik daha ¢ok 10 yas altindaki cocuklarda
gorulmektedir(1,2,3,4).

Etiyoloji: Koledok kistlerinin etyopatogenezi
tartismahidir. Bununla birlikte konjenital orijinli
oldugu kabul edilmektedir. Koledok kist olusu-
mundan sorumluteoriler sunlardir:

1. Anormal pankreatik kanal-bilier kanal bir-
lesim teorisi: Babbit(5) 1969'da pankreatik kanal
ve ana safra yollar arasindaki anormal iliskinin
ana safra yollarina normalde pankreatik kanalda
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gortlen yiksek basinca maruz kalmasina neden
olmaktachir. Iwaive ark. (6) koledok kisti hastalig |-
nin analizini, kist tipi ve anormal kanal birlesim
tipi arasinda biriligki tarif ederek ilerletmislerdir.
Egerkiiciik birsafrayolu dominant bir pankreatik
kanalile birlesirse hastalarda kistik koledok kisti,
eger pankreatik kanal dominantanasafrayoluile
birlesirse fuziform koledok kisti gériildigiin belirt
miglerdir. Her iki durumda da safra yollarinda
yiiksek konsantrasyonlarda pankreatik amilaz bu-
lunmus ve manometrik olarak safra yollarina
pankreatik egzokrin salgilarininrefliistinii kolaylas-
tiran basing gradyentini gostermislerdir. Pankreatik
kanal ve anasafra yolunun embriyolojik gelisimi
gestasyonun 8. haftasinda tamamlanir. Eger pan-
kreatik kanal ve ana safra yolu anormal sekilde
gelisir ve normal sfinkter kas kontrolu altindaki
duodenuma inemezse anormal koledoko-pan-
kreatik kanal birlesimi meydana gelebilir. Bu
durumda pankreatik kanal ve safra yollar ana
kanali anormal sekilde uzundur ve amilazdan
zengin pankreatik sekresyonliarbilier kanala reflii
olur. Koledok kisti hastaligi olanlarin cogunda bu

koledoko-pankreatik kanal birlesin anormalligi-

gortilmesine ragmen bu durum kistik dilatasyonu
olmayan hastalarda da goriilebilir (1,2,6,7).
Sugiyama ve ark. (7) konjenital koledok kisti
olmayan ve anormal pankreatiko-bilier birlesim
anomalisi olan 18 hastayi incelemisler ve serile-
rinde koledok kisti tespit etmemelerine ragmen
buanomalinin yiiksek safra kesesi karsinomu ge-
lisme riski tagiigini bildirmislerdir. Funabiki ve
ark.da (8) Sugiyama'nin yayinlarina esdeger sonug-
lar bildirmislerdir.

2. Safrakanallarinin anormal gelisimi teorisi:
Bu teori embriyogenez sirasinda safra yollarinin
distal obstriiksiyonla birlikte anormal gelisimi
hakkindadir. Distal obstriiksiyon proksimal basin-
cinartiginaveanakanal duvarinin zayiflamasina
neden olur. Deneysel modellerde anakanalin li-
gasyonu ve buna bagh gelisen kistik dilatasyon
hayvanin ligasyon sirasindaki yasi ile degisiklik
gosterir. Neonatal sicanvekuzulardaanakanalin
ligasyonutip 1 koledok kistine benzer dilatasyona
neden olurkeneriskin sicanve koyundaanakanalin
ligasyonu koledok kist olusumu olmadan diffiiz
ekstrahepatik ve intrahepatik duktal dilatasyona
neden olur (1,9).

3. Anormal otonom innervasyonu teorisi:
Koledok kisti gelisiminde otonomik disfonksiyon
olabilecegi 6ne siiriilen teorilerden birisidir (1).
Dilate bélge ile karsilastirldiginda kistin dar dis-
tal bolgesinde postgangliyonik kolinerjik hiicrelerin
sayisinda azalma gorilmiistiir. Kistduvarmin dar
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distal bolgesindeki gangliyon hiicre sayist %14
iken kistin dilate bolgesinde %41 olarak saptan-
migtir. Ek olarak dilate kistik kas ile kargilastiril-
digindakistin dar bolgesindeki kaslarda kolesistoki-
nininkii¢tk kontraksiyonlara neden oldugu géste-
rilmistir. Ayrica bilinen iki prokinetik ajan olan
nikotin ve gama-aminobiitrik asitpostgangliyvonik
néronlarinintrensek disfonksiyonlanini gosterecek
sekilde kontraksiyon olusturmanuslarcir (1,3).

Anatomi-Histoloji-Patoloji: Safra yollarinin
kistik dilatasyonu ekstrahepatik veya intrahepatik
safra yollarinda veya her ikisinde de gésriilebilir.
Kistin boyutlar ¢ok degisiktir. 1-2cm.den 3000
ml safra igeren adeta karni dolduracak kadar bii-
yukolabilir. Kistduvari, 2-7.5mm arasinda degi-
sebilir. Koledokkistininensik goriilen tipi ekstra
hepatik safra yollariyla sinirlidir ve sag ve sol he-
patik kanal birlesiminin hemen altindan baslayip
pankreas parankiminin icine veya yakinina uzanir
(tip 1 koledok kisti). Tipik olarak sistik kanal kole-
dokkistinegirervesafrakesesi normal boyutlardadir
(1,10.

Histolojik olarak iki ana tipte koledok kisti
gordltr: 1. Glandiilertip: Normal kuboid epitel
goriiliirfakatkronik inflamatuarhiicre infi I[trasyonu
ile iligkili olarak mukozal tabakada glandiiler
bogluklar bulunur. 2. Fibrotik tip: Safra yolu iyi
gelismis kollajen lifler ve az miktarda inflamas-
yonla kalinlagir. Fibrotik tiple cogunlukla genc
cocuklarda gorilen safra yollarinin kistik dilatas-
yonuarasinda yakin iliski tamimlanmistir (1,2,3).

Koledok kist hastaliginin komplike olmayan
coguvakalarindakaraciger histolojisinde anlamli
biranormallik yoktur. Bununla birlikte az miktarda
periportal fibrozisle birlikte portal yollarda hafif
inflamatuar degisiklikler goriilebilir. Caroli hasta-
higinda (izole intrahepatik bilier dilatasyon) intra-
hepatik kist portal triaddan hepatik lobiillerin pe-
riferine uzanan agir derecedefibrozisle karakterize
konjenital hepatik fibrozisle iliskili olabilir. Bu
durumdahastalar siroz ve portal hipertansiyon ge-
lisimi icin risk altina girerler (1,2).

1959'da Alanso-Lej ve arkadaslar koledok
kistleri icin genis dl¢tide kullanilan siniflandirmay
onerdiler. Businiflamaizole intrahepatik dilatas-
yonu kapsamadigindan Todani ve arkadaslar
1977'dedahagokkabul gérenasagidaki siniflamayi
onerdiler:

Tip: Ekstrahepatik safra yollarinin dilatasyonu

la) kistik, Ib) segmental, Ic) fuziform

Tip ll: Ekstrahepatik safra yollarinin sakkiiler
divertikli

Tiplll: Duodenumdasafrayollari dilatasyonu
(koledokosel)
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Tip IVa: Intrahepatik ve ekstrahepatik safra
yollarinin multipl kistik dilatasyonu

Tip IVb: Ekstrahepatik safrayollarinin multipl
kistik dilatasyonu

Tip V: Intrahepatik safra yollarina sinirly
dilatasyon (Caroli hastahg)

Ensiktip I kistgortliir. Tiplkistlerin subtiple-
rinden de kistik ve fuziform en sik gortilendir ve
kistik subtipi fuziformdan bes katdahasiktir. Tip
llen az gorilentiptir. Genelliklekoledok lateralin-
den kisken alan bir sakkiiler divertiktldir. Tipll
kisthem koledok hem de pankreas kanali orifisini
icinealan, duodenum [imeni icinde oturan distal
koledok'un kistik dilatasyonudur. Butip kist ko-
ledokosel olarak adlandirnlir ve cok nadirdir.
Genellikle duodenal mukoza ile cevrilidir, fakat
safrakanalinabenzermukozailegevrilideolabilir
(1,2,10).

Secilmis birliteratiir taramasina dayali koledok
kistlerinin tahmini prevalansi: Tip | %82, tip IV
%11, tip 11l (koledokosel) %4, tip Il %2.5, tip V
0.5 olarak bildirilmistir (2},

Yetiskinlerde koledok kistlerinesiklikla hepa-
tohilier baska bir patoloji eglik eder. Kistolithiazis
tasht kolesistit, pankreatit, kolanjiokarsinom,
intrahepatik abse, siroz potansiyel problemlerdir.
Bu patoiojiler tedaviyi komplike hale getirirler.
Koledok kistli yetiskinlerin %80'ine yakin bolu-
miinde bu patolojilerin biri veya daha fazlasi
mevcuttur (2,3,11).

Klinik tablo ve ayirici tami:  Genel olarak
koledok kistleri erken cocukluk ¢aginda hatta
neonatal dénemde tani alir (1,4). Yamataka ve
ark. (12) 200 gocuk ve 40 eriskin hastay iceren
serilerinde baslangic olarak semptomatik hale
gelmelerinin ortalamayaglari cocuklarda 3 yas ve
eriskinlerde 26 yas civarindadir.

Anakliniktablo karin agrisi, sanilik ve kitleden
ibarettir. Bu 3 bulgunun birlikteligi "Klasik Triad"
olarak adlandinlir.  Cesitli serilerde %13-63
arasinda bulundugu bildirilmektedir. Tikanma
sanhgi tipik olarak intermittandir. Cocuklarda
sanilik, akolik gaita ve ates en sik goriilen semptom-
lardir. Eriskin hastalarin cocukluk dénemlerinde
gecirilmis sanlik ve ates dykusti vardir. Agrinin
koledogun parsiyel tikanikhigi veyakistduvarinin
gerilmesiile ortayaciktigi distinulmektedir. Diger
nadirgoriilen bulgularbulanti, kusma, distansiyon,
kasinti, istahsizlik, halsizlik, kilo kayb, sirtagrisi
ve hepatomegalidir (2,3,11,13). Yetiskinlerde
abdominal kitle ve kilo kaybi sik gériilmeyen bir
bulgudur. Egerabdominal kitle ve kilo kaybr mev-
cutsa, kistleiliskili maligniteden stiphe edilmelidir.
Bu bulgularla beraber malignite goriilme orani
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% 70 civarindadir (1,2,11).

Koledok kistli hastalardaki semptomlarin
pankreatik-bilier birlesim anomalisi nedeni ile
ortaya ciktigina inanilmaktadir. Kaneko ve ark.
(14) safra yollarinda, ortak kanalda ve pankreatik
kanalda meydana gelen protein tikaclarmin
hastalarda ortaya cikan semptomlarin nedeni ol-
dugunuyaymlamislardir. Koledok kistli 55 hasta
klinik veriler ve preoperatif, operatif kolanjio-
pankreatikografi iledegerlendirmiglerdir. Buhasta-
larin %40'inda protein tikacinabagli dolma defekti
tespit etmislerdir.

Tam yontemleri: Bir kez distntldiginde
koledok kisttanisi kolay konur. Bununla beraber
klasik semptom ve bulgularinyoklugunda ozellikle
eriskinlerde bu tani sikhkla dustintilmez (1).

Ultrasonografi (USG) koledok kist tanisinda
giivenle kullanilabilecek bir yontemdir (1,3).
Karanikas ve ark. 810) 8 yetiskin hastanin 5'ine
ameliyat oncesi tamiyr USG ile koymuglardir.
Yiiksek rezoltisyonlu USG, koledokkistinin boyut-
lari, konturu ve lokalizasyonu saptamada dogru
sonug verir. Johns Hopkins hastanesi serilerincle
11 cocugun 2'sinde koledok kistinin antenatal
tanist USG ile konulmustur (1,105, USG'nin
yetiskinlerdekitip 11l (koledokosel) kistleri tanimla-
masi sinirhidir. Nedeni ise kistin kiiguik boyutlarda
olmasi vedistal ortak kanah drten kolon gaziarinin
olmasicir (2,3,10).

ERKP (Endoskopik Retrograd Kolanjio
Pankreatikografi) alt duktal anatomiyi tanimlama
ve spesifik olarak anormal koledoko-pankreatik
kanal birlesimini saptama avantajina sahiptir.
Maligniteyi, biopsi veya firca sitolojisi ile ayirt-
edebilir. intrakistik taslar ameliyat oncesinde agir
kolanjiti azaltmak icin yapilan papillatomi sonra-
sindagikanlabilir. Aynizamanda yapilan endos-
kopi ile 6zefagus ve mide portal hipertansiyon
yoniinden degerlendirilir. Perkutan kolanjiografi
ve preoperatif perkutan transhepatik stent yerles-
tirilmesi, birlikte intrahepatik hastaligioldugunda
(tip IV-V) veya ekstrahepatik kist, ana hepatik ka-
nal bifurkasyonunayakin oldugunda ozellikleya-
rarlidir (1,2).

Bilgisayarli tomografi (BT) koledok kistli
hastalardaki intrahepatik ve ekstrahepatik bilier
dilatasyon boyutlarini, lokalizasyonunu ve icerigini
gosterir.  Bu degerlendirme pankreatik veya
periampullerkitle gibibilier obstriiksiyona neden
olabilecek baska birneden varsaozellikleyararhichr.
Koledok kisti olan hastalarin cogundayalmz bagina
anlamli ekstrahepatik dilatasyon vardir. Eger
intrahepatik dilatasyon mevcutsa tipik olarak peri-
feri icermeden karacigerin santral boliimlerini
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icerir. Digeryandan tas, neoplazm gibiakkiz ne-
denleresekonder ekstrahepatik bilierobstriiksiyon-
lu hastalarin cogunda santral bélgenin altina ve
karacigerin periferine dogru uzanan intrahepatik
bilier dilatasyon mevcuttur (1,2,3).

Magnetik rezonans kolanjiopankreatikografi
(MRCP) son donemlerde kullanilmaya baslanan
yeni biryéntemdir (7). Sugiyamave ark. (7) 6zel-
likle koledok kisti olmay p safra kesesi anomalileri
veyaetyolojisi belli olmayan akut pankreatitlerde;
anormal pankreatiko-bilier birlesim anomalisini
tespitetmek icin endoskopik USG veya MRCP ile
ileri tetkiki Snermektedirler. Gunkiibuanomaliler
yliksek safra kesesi karsinomu gelismeriski tasirlar.

Laparoskopi ve anjiografi primer tani yontemi
olarak kullanilmazlar, fakat taniya yardimci
olabilirler (1).

Koledok kist tanisi en kolay USG veya BT ile
konur. Kist tipi ve iliskili bilier anatomi endosko-
pik veya perkutan kolanjiografiile gosterilir(1,10).

Komplikasyonlar: Koledok kist hastaliginin
bircok komplikasyonu bildirilmistir. Bilier kistik
dilatasyonda sarilik, rekiirrent kolanjit, pankreatit,

safratasi, kolesistit, safra kesesi ve safra yollarinin -

karsinomuilestenozuen sik gésriilen komplikasyon-
lardir. Ek olarak nadir goriilen komplikasyonlar
portal hipertansiyon (PHT) ile berabersiroz, PHT'a
neden olan portal ven trombozu, porta koledokal
fistiil ve nadir vakalarda spontan veya hamilelikle
birlikte kist riiptiiriinii icerir. Hepatik fibrozis ve
siroz bazi koledok kistli neonatal hastalarda birlikte
bulunabilir. Hastaligin bu formu ekstrahepatik
kist eksizyonundan sonra bile geri doniisiimsiiz
oldugundan hepatik transplantasyon yapilmasi
gerekir. Bilier sirozun hafif formlari cerrahi bilier
kistdrenajindan sonra gerileyerek karaciger fonksi-
yonlarldUzelebilir(T,4,15,16,17,18,19).

Eriskinler sikga bulanti, kusma, karin agrisi
gibi tipik pankreatit semptomlari ile basvururlar.
Hiperamilazemi olabilir. Hastalarin cogunda
akut pankreatit olabileceg; gibi hiperamilazemi
pankreatik sivinin koledok kistine refliisii ve
absorbsiyonu ile sistemik sirkiilasyona gecisi ile
meydana gelebilir. Butezitip 1 koledok kistli 12
cocukta pankreatik hasar veya pankreatik delili
olmadan yiiksek amilaz diizeyi old ugunu gosteren
cahsmalar desteklemistir (1,1 1,13).

Safra kesesinde ve koledok kistinde tas
bulunmas; cogunluklabildirilmemistir. Bununla
birlikte Yamaguchi'nin (4) serisinde %16.5
oranindakomplikasyon goriilmiistiir. Ensik gorlilen
komplikasyon %8'lik insidans ile safra tagidir ve
%98 oranindakist icinde %2 oraninda pankreas
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kanali iginde tas tespit edilmistir (4,16,20).
Hepatobilier malignitelerin safra yollari kistleri
ile beraber goriilme sikligi %2.5-28 arasinda
bildirilmi;tir(1,16,17,18,21). Fieberveark. (18)
koledok kistleri ile beraber malignite insidansin,
literattirden topladiklari 106 vakalik serilerinde
%2.5-26 oraninda bildirmektedirler. Safra yollari,
safra kesesi, pankreas, karaciger ve duodenum
karsinomlari koledokal kisthastalig ile iliskilidir
(1,16,17,18,21). Ishibashi ve ark. (21) koledok
kistinin gikariimasindan sonraki malignite riskini
belirlemek amaciyla 21 yildir koledok kisti olan
48 hastay tekrar gzden gecirm islerdir. 48 hasta-
nin39'undailkbasvurularinda herhangibirkarsino-
ma tespit edilmemistir. Bu 39 hastanin 37'sine
kisteksizyonu, kolesistektomi ve hepatikojejunos-
tomi uygulanmis. Bu 37 hastanin 28'inde kist ek-
sizyonu tam olmamistir. Hastalar ortalama 9 vil
takip edilmis ve bu siirede total veya subtotal kist
eksizyonuyapilan hastalarda malignite degisimi
gozlenmemistir.  Safra yollar dilatasyonu ile
beraber goriilen maligniteler kolanjiokarsinom
veya adenokarsinom, adenokantoma, squaméz
hiicrelikarsinom, anaplastik karsinom, safra yolu
sarkomu, hepatoma, pankreatik karsinom ve safra
kesesi karsinomudur (1,2,17,18,19,21). En ok
ekstrahepatik safra yollarini iceren kolanjiokarsi-
nom gérilmiistiir; buda bilierkist eksizyonunun
Onemini gosterir. Safra kesesi vesafra yollarindaki
malign degisikligin gen¢ yasta olmas: ve ylksek
insidansta goriilmesi koledoko-pankreatik kanal
birlesim anomalisi ile iliskili oldugu dustindirt-
mektedir (1,2,7,8). Kolik asitten sekonder
ankonjuge safra asitlerine, deoksikolik asitten ve
litokolik asitten olan degisimler koledokal kistli
birhastada bildirilmistir(1,7,8). Yapilan ¢alisma-
larda Salmonella typhimurium TA 100 memeli
mutasyonu ilgili bir modelde kullanilarak bu
cesitteki safra asitlerinin karsinojenik potansiyeli
gosterilmistir. Ayrica bircok insan timér hiicre
tipi ile iliskili olan K-ras genindeki mutasyonlar
bilier papillomatozis ve koledok kisti olan bir
hastada saptanmistir. Buhastada kesin bir malign
degisiklik bulunmamasina ragmen K-ras mutasyo-
nununvarligiyiiksek orandamaligniteye progresyo-
nuaklagetirmektedir. Koledok kistlerinde bakteri-
yel asirigogalmanin neden old ugusekondersafra
asitleri genetik olarak kansere duyarli hastalarda
promotor karsinojen olarak gorev alabilirler (1 223,
Ando ve ark. (23) kliniklerinde tedavi edilen
187 infantil koledok kist vakasinin 1 3'lindespontan
perforasyon bildirmislerdir. Buhastalarin 8'inde
bilier peritonit, 5 vakada ise bariz perforasyon
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saptanmistir. Ando ve ark. (23) bu serilerinde
infantlarda kist perforasyonunun nadir olmadig
sonucuna varmislar ve perforasyon etyolojisini
mural immatiirite ve pankreatiko-bilier birlesim
anomalisine bagli olarak pankreatik sivi refliistiniin
safra yollarinda irritasyonuna neden olarak
perforasyona neden olabileceginivurgulamislardir.

Kistriptiri cogu kez spontandir fakat travma-
dan sonra ve gebelikte de bildirilmistir (23).
Dogru tani genelllikle laparotomide bile zordur.
Pek cok olguda otopsiye kadar tani konamaz.
Genelklinik tablo; kusma, siddetli karin agrisiile
jeneralize peritonitten olusur. Sok gérilebilirve
parasentezdesafragelebilir. Dogrutani asagidaki
faktorlere bagliolarak zordur:

1. Koledokkistini destekleyen 6ykii genellikle
yoktur.

2. Perforasyondan sonrakistin kollabe olmasi
ameliyatta tanmiyr zorlastirir.

3. Nisheten kigiik kistlerde riiptiire olur.

4. Arka duvardan perforasyon da siktir.

Perforasyon 6-15mm olabilir. Kolanjiografi
gerek operatif gerekse postoperatiftaniya gotiren
eniyiyoldur. Orijini anlagilamayan safra peritonit-
li olgularda koledokostomi veya kolesistostomi
uygulanmahdir. KistperforasyonuolgularindaT
tup yolu ile eksternal drenaj yeterlidir. Akut do-
nemde internal drenajicin anastomoz énerilme-
mektedir (1,23).

Tedavi: Cerrahiolarak tedaviedilmeyen veya
medikaltedaviuygulanan koledok kistli hastalarda
sonug oltimdir. Attar(24) 1955'de koledok kisti
icin medikal tedavi mortalitesini %97 oldugunu
bildirmistir. Oliim nedenleri biliersiroz, karaciger
absesi, spontan kist perforasyonu, pankreatit, gas-
trointestinal kanama, portal ven trombozu ve
kistten koken alan kanserdir (1,2,10,12).

Son yillarda bircok koledok kist tipinde,
koledok kist eksizyonu ve hilio-enterik Roux-en Y
anastomozu yoluile rekonstritksiyon tedavi sece-
negi olmustur. intraduodenal tip 3 koledokal kist
(koledokosel) ve izole tip 5 intrahepatik hastalik
{(Carolihastalign dabustandarttedavi uygulanmaz
(1,16).

Birzamanlarkoledok kisthastaliginin enterik
drenaji uygulanmakta idi. Iki nedenden dolay:
koledok kist hastaligi olanlarda koledokokisto-
jejunostomi yolu ile drenaj tedavi se¢enegi olarak
artik dusuntilmektedir.  Birincisi:  Roux-en Y
anastomoz ve kistdrenaji yapilmasi teknik olarak
kolay olmasinaragmen kistduvarinin anastomoz
balgesindeinflamasyon vefibrozis gelisir. Yiizde
68'lik insidansla anastomoz striktiirleri ve iligkili
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olarak kolanjitve tas olusumubilioenterik anasto-
mozdakistduvarlar kullanildiginda bildirilmistir.
ikincisi: Dilate duktal yapida malignensi gelisme
riskinin elde malign degisimle ilgili yeterli bilgi
olmamasinaragmen ¢ok yiiksek oldugunainanil-
maktadir(1,10,12,15,16).

Koledok kistlerinde eksternal drenaj tavsiye
edilmez. Eger ciddi kolanjit mevcutsa perkutan
veya endoskopik yollardan kist dekompresyonu
yapilabilir. Bazen bu tam distinilmediginde
veya cerrah kisteksizyonu ve bilioenterik rekons-
triksiyon tekniginde rahat degilse koledok kistleri
eksternal olarak dreneedilebilir. Boyle durumlarda
sonradan kisteksizyonu ve bilier rekonstriiksiyonu
iceren tak tedavi endikedir(1,10,12,15,16).

Yetiskinlerdekikistlerin cerrahi tedavisi kistin
tipine ve eslik eden hepatobilier patolojiye gore
vapihr (10).

Tip I koledok kist tedavisi: Kistintotal eksizyonu
ve Roux-en-Y hepatikojejunostomidir (1,10).

Tip 1l kistler koledogun lateralinden koken
alan divertikul tarzindaki kistlerdir. Tedavisi
eksizyondur. Eksizyonsonrasi raporedilensonuclar
miikemmeldir. Teknik olarak kisteksizyonukole-
sistektomiye benzer. Koledoklailiskilikistin boy-
nu primer olarak veya T tlip dekompresyonu ile
kapatilir. Koledogunintrapankreatik bolimiinden
koken alan kistlerde duodenuma drenaj teknik
olarak daha kolaydir. Diistik insidansa bagli ola-
rak bu konudaki deneyimlersinirhdir. Nadir go-
rilenbutip genis serilerde ancak birkacolguola-
rak bildirilmektedir (2,20;.

Tip 11l (koledokosel) kistlerde cerrahi prosediir
secimi koledokoselin biyiikligiine gore degisir.
Kiictk kistlerde (uzunlugu 3cm altinda) trans-
duodenal sfinkteroplasti veya endoskopik sfinktero-
tomi uygun tedavi olarak kabul edilir(1,2,25,26).
Buyukkistlerde (3cm tizerinde) ise transduodenal
eksizyon onerilir. Tip Ill kistlerde Klotz (27) ve
Todani (28) transduodenal sfinkteroplastiyi tavsiye
ederken, Flanigan (29) total eksizyon nermektedir-
ler. Kist igine ana pankreatik kanal ve koledok
agildigi icin bu kanallari korumak ve yeniden
anastomoz ederken dikkatli olmak gerekir. Uzun
dénem sonuglar herikiamelivaticinde mikemmel-
dir. Operatif morbidite ve mortalitenin en énemli
nedeni pankreatik kanalin yvaralanmasicir. Bu
nedenle transduodenal eksizyon veyasfinkteroto-
miden 6nce Wirsung kanalinin goriilmesi ¢ok
onemlidir. Karsinoma gelisen sadece iki vaka
bildirilmistir (1,2,12,19).

Tip IV kist tedavi secenegi ekstrahepatik total
kisteksizyonuve Roux-en-Y hepatikojejunostomi-

29




Topcu O. ve Arkadaslan

dir. TipIVaveb'ninekstrahepatik, supraduodenal
boltimlerinetip | kistgibi yaklagimdabulunulmali-
dir. Transduodenal sfinkteroplasti ve Roux-en-Y
hepatikojejunostomi koledokosel komponenti
olan tip IVb kistlerin tedavisini tamamlar. Tip
IVa'nin tedavisi ise daha elektif bir diizenleme
gerektirir. Bunun da sebebi kistin intrahepatik
komponentine baglidir. intrahepatik safrayollan
kistieri hiler veya intrahepatik duktus striktirleri,
intrahepatik taslar, intrahepatik kitle veya malignite
ile komplike olmayan hastalarda bilio-enterik
devamhlik genis bir Roux-en-Y hepatikojeju-
nostomi ile saglanmalicir. intrahepatik kistlerde
tasiolan, striktiir veya kolanjite bagh intrahepatik
kitleli hastalarda anormal karaciger (KC) segmenti
cikariimalidir. Safraakimi Roux-en-Yile saglanir.
Segmental KC rezeksiyonu komplike unilobiler
intrahepatik kisti elimine etmek i¢in genelde ye-
terlidir. Komplike intrahepatik kistli heriki lobu-
datutan vevasirozu olan tip IVa kistli hastalarda
transhepatik tiipler Roux-en-Y hepatikojejunos-
tomiye eklenehilir(1,2,19,30).

Ando ve ark. (15) koledok kisti olup ayni za-
manda intrahepatik safra kanali stenozuolan 16
hastaya cerrahi uygulamiglardir. 16 hastada 26
stenozun 25" intraluminal membran ve septumuda
iceren stenozlar hepatik hiluslar ortak hepatik ka-
nalin holiinmis son boliiminden kesilip ¢ikaril-
mislarcir. Bir hastada stenozlar hepatik hiltstan
gecilemeyip sol hepatik lobektomiye karar veril-
mistir,

Todani (30) Tip IVakistlerin tedavisinin sonug-
larint vayinlamistir. Eslik eden patolojinin genis
spektrumundan dolayi tedavi gesitlilik gosterse
de, intraveekstrahepatik kistlerin eksize edilmecden
valmz drenajin %50 hastada iyi sonuclar verdigi
ortayacikmistir. Bunakarsihk olarak tip IVakistli
hastalardan ekstrahepatik komponenti rezekeedilen
%90 hasta, intrahepatik kist rezeke edilmemis
olsa bile ivi sonuglar vermistir,

Tip IVakistleri intrahepatik duktal genislikten
daha dar olan ortak hepatik kanallar igerirler,
Dolayisiilehilusun altinda konvansiyonel hepati-
koenterostomi dar anastomozaneden olurve bu
da intrahepatik safra taglarimin olusumuna ve
anastomoz darligina neden olur. Anastomoz dar-
hig1 serbest safra akiminin azaimasina heden ol-
dugundan tekrarlayankolanjit ataklar ortaya ¢ika-
bilir. Bu gibi durumlarda tekrar operasyon ilk
cerrahiden 5 veyadahafazlayilsonragerekliolur.
Bu nedenle asendan kolanjiti dnlemek igin
ekstrahepatik safra kanalinin total ¢ikanimi ve
hiler bolgede genis bir hepatikoenterostomi gerek-
tirir. Primer duktal darhk intrahepatik duktal ge-
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nisleme ve tas olusumuna neden olur. Basitdar-
liklar genellikle hilus yvakinindaki intrahepatik
duktuslarda yer alir ve hiler duktoplasti ve genis
birhepatikoenterostomiile diizeltilir. Membranoz
darliklardaha cok umblikus diizeyinde bulunur.
Hilustan umblikusa kadar duktal diseksivon yvapilip
buboltumileeksize edilir. Normal anatomik var-
yantlar ve bilier anomaliler kolanjiografi veya
operasyon esnasinda ¢iplak gozle goriilebilir (19).

Tip IVb kistlerin uzun dénem sonuglari tip |
koledok kistlerine benzerdir. Tip IVa kistli ve
PHT'luhastalarkist drenajindan once porto-siste-
mik santa ihtiyvag duyabilirler. Sirotik hastalardaki
intrahepatik kistlerin rezeksiyvonuartan morbidite
ve mortalite oranlarindan dolayr genelde kontr-
endikedir (2).

Tip Vkist (Caroli hastaligi tedavisi intrahepatik
safra yollari kistinin genisligine ve konjenital he-
patik fibrozis, sekonder bilier siroz veya karsinom
varligina baglidir. Yetiskinlerdeki Caroli hastalig)
bir lob veya segmente sinirh lokalize formda
olabilecegi gibi, tum intrahepatik safra agacini da
icine alan diffiiz formda daolabilir. Carolihasta-
lig1olan birgok yetiskinin unilobtiler fuziform di-
latasyonlu intrahepatik duktuslarivarchr. Siklikla
sol duktal sistemitutar. Birlobtasinirli beraberindle
siroz veya hepatik fibrozis olmayan hastalarda
Roux-en-Y kolanjiojejunostomi yapilarak veya
vapiimadan uygulanan hepatik rezeksiyon tedavi
secenegi olarak durmaktadir. Rezeksiyon, siroz
varhginda kisti cevreleyen parankimin atrofik ol-
masindan dolayi fonksiyone dokuyu azaltmachgin-
dan drenaja tercih edilir. Lokalize Caroli hasta-
hginda uygulanan hepatik rezeksiyonlarda takip
donemi kisa bile olsa sonuglarin ivi oldugu bil-
dirilmektedir. Drenaj yontemlerikistlerin distalin-
de kaldigi icin genelde yetersiz kalirlar. Drenaj
vapilacaksa uzun stireli transanastomotik stentler
safraagacinin gelecektekiteshis ve tedavi yaklagim-
larrigin amelivatesnasinda yerlestirilmelidir (2).

Hastalarin cogunda rezeke edilen kistin ust
simirinda duktus hepatikus komminisin normal
birsegmentiaynstinilabilinir. intestinal devamlilik
Roux-en-Y hepatikojejunostomiilesaglanir. Eger
iyi sekillenmis proksimal duktal segment yoksa
veya kistin gorulen kisminin tistiinde hepatik ka-
nalfibrotikse rekonstriiksivon hepatik porto-enteros-
tomi (Kasai proseduirti) ile yapilir (2).

Caroli hastaliginin dogal sevrine bagli olarak,
hepatik transplantasyon en iyi secim gibi gorun-
mektedir. Teshiskonuncadonaradayr bulunana
kadar hastalar medikal tedavi altina alinmalichir.
Birkag basarisiz ve yetersiz ameliyatdan kaginmak,
transplantasyon riskini azaltacaktir (2).
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Dikkatli uzun dénem takip maligniteleri,
rekiirrent duktal tas olusumunu ve anastomotik
striktiirler nedeniyle dikkatlice yapiimalichr (2,15),

Cerrahi tekniklerdeki degisikler: Lilly (31,
ciddi perikistik inflamasyon vakalarinda kist
ekﬂzyonuswayndapoﬂalvenvehepaﬁkaﬂem
zarar vermemek icin kist duvarinin posterior
kmnunn1hﬂaktokﬁakbwakdabﬂeceghiHeﬂsﬂn
mistlr. Kistinanterior, lateral ve medial duvarlar
anoknakekmzeedﬂh.Poﬁenorduvarkahnig
ve ince dis tabakaya bélunir. i¢ tabaka kiint
disseksiyonla uzaklagtirilir ve dis tabaka portal
(MnmﬂamyamykthebwaMHnBéWebhpmme
dirnadirenendikedir. Ek olarak koledok kistinin
posterior chs tabakasiin malignite riski bilinme-
mektedir (1,31). 7 )

Ana hepatik kanal ve bifurkasyosunun timingn
kistik dilatasyonu vakalarinda sag ve sol hepatik
hﬂmﬂmimgnnmzbh@ek”deRouxend@egnenﬁne
anastomoz edilebilir veya genis bir anastomoza
icinveren ortak tek biragiklik yaratarak lateral bir
insizyonla duktoplasti uygulanabilir (1,2). Son
donemlerdevalvli jejunal anastomozla rekonstriik-
siyonileri siiriilmstiir ve daha fizyolojik oldugu
soylenmektedir. Buvakalarda koledok kisti tama-
men eksize edilip izole jejunal segmentile bilier
rekonstriiksiyon saglanmistir. Sag mezokolona
ck)grulﬂrjejuntur»segn19ntidartﬁrsapijzerh1de
getirilir. Bujejunal segmentte non-absorbabl sii-
tUrkn1e1.5—2cnn!JoyLuiarnwdaintussepsiy0ﬁ1vafvi
olusturulur. Valvin proksimalinde ana hepatik
kanal, jejunal segmenting antimezenterik sinirnda
ug-yananastomoz edilir. Jejunal segmentin distal
ucuduodenumun 2.parcasina anastomoz edilir.
Jejunal devamilik ucuca anastomozlatekrar sag-
lanir. Buoperasyon safranin duodenuma reflij ve-
yastaz olmadan fizyolojik bir sekilde drene olmasi-
rwsagkw‘BugUnekadarbU§ekHderekon5UUkﬂyon
sinirlisayidagocuga uygulanmustir. Butiir rekons-
triiksivonda intussepsivon valvinde basarisizlik
tsafraakiminda obstriiksiyon ve enterik iceriklerin
mﬁHhULjaunoduodeneﬂonﬂEnﬂgeﬂndekagak
veva kisa jejunal segmentin iskemisini iceren
problemler olabilir (32).
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