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Choledochal Cysts
Faruk Onder AYTEKIN

OZET

Ocak 2012 ve Aralik 2016 tarihleri arasinda, Bozok Universite Hastanesi, Genel Cerrahi ABD. da
Bozok Universitesi Tip Fakilltesi koledok kisti tanisi konarak tedavi edilen dért hastanin geriye déniik klinik kayitlari incelendi. Ug
Genel Cerrahi Anabilim Dali, Yozgat adet Tip I, bir adet tip 11l koledok kistinden olusan kiictk serimizde tercih ettigimiz tani - tedavi se-

cenekleri ve kismen kisa donem takiplerimizin sonuglari literatiirdeki olgular ile birlikte tartisildi.

Anahtar Sozcikler: Koledok; Kist

ABSTRACT

Retrospectively collected medical records of four patients with the diagnosis of choledochal
cyst disease treated at The Bozok University Hospital, Department of General Surgery between
January 2012 and December 2016 were reviewed. Our preferences on diagnostic modalities and
surgical management and short term results of our relatively small series including three type |
and one type lll choledochal cysts were reviewed and compared with the literatire.
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GIRiS

intra yada ekstra-hepatik safra vyollarinin kistik
dilatasyonlari ‘koledokal kistleri’ adi altinda tarif
edilmekte olup, daha c¢ok dogu (lkelerinde
gorilmektedir. GUnimize kadar tarif edilen yaklasik
3000 olgunun % 75’i Japonya’dan bildirilmistir. (1)
Hastalarin yaklasik % 80’i kadindir ve bunlarin % 20’sine
tani ilk kez yetiskin ¢aglarda konmaktadir. (2) Olusum
mekanizmalaritamolarak bilinmeyen biliyer kistler, yeni
doganlarda ve hatta fetuslarda gozlenmeleri nedeni
ile konjenital anomali olarak kabul edilmektedirler.
Babbitt koledogun pankreatik kanala anomalik olarak
acilmasi nedeni ile pankreatik enzimlerin kronik
olarak reflisi oldugu ve sonucunda safra yollarinda
inflamasyon dilatasyon ve skar formasyonu olustugu
teorisini 6ne slirmustir. (3) Olgularin % 10 - 58’inde
koledok pankreas kanalina anomalik olarak agilmasi bu
teoriyi desteklemektedir . (4)

Dinya literatiirinde Vater ve Ezler tarafindan 1723’de
ilk olgunun yayinlanmasini takip eden vyillarda
cesitli siniflandirmalar tarif edilmistir. Alonso - Lej
ve arkadaslari (5) tarfindan ilk kez 1959°da 3 grup
altinda toplanan biliyer kistler, sonrasinda Longmire
ve arkadaslar tarafindan tekrar gozden gecirildi. Son
olarak Todani ve arkadaslari (6) tarafindan biliyer
kistler 5 grup altinda toplanmistir: Tip |, ekstrahepatik
safra yollarinin dilatasyonu, (a) sakkiiler, (b) segmental,
(c) diftiz; tip I, koledok yada safra kesesinin divertikili;
tip Ill, koledok intraduodenal kisminin dilatasyonu
(koledokosel); tip IVa, intahepatik ve ekstrahepatik
safra yollarida multipl kistik dilatasyonlar; tip Vb,
ekstrahepatik safra yollarinda multipl kistler ve tip V,
intrahepatik safra yollarinda tek yada multipl kistler
(Caroli hastaligi).

Baslangicta cerrahi tedavi olarak internal drenaj
onerilmekte idi. Fakat 6zellikle internal dreneja bagh
kolanjit ve biliyer tas hastaligi ya da birakilan kistte
artmis safra yolu kanseri gelisme riski nedeni ile son
birka¢ dekadda koledokal kist eksizyonu tercih edilen
tedavi sekli olmustur. Genel olarak cerrahi tedavi
sekli kistin tipi ve yandas biliyer patolojiye gore tercih
edilmelidir. Biz bu ¢galismamizda klinigimizde tani konup
ameliyat edilmis olan 3 olgunun klinik ozellikleri ve
kisa donem takiplerini gézden gecirerek literatirdeki
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olgular ile birlikte cerrahi tedavi tercihlerini tartismayi
amagladik.

HASTALAR

Klinigimizde Ocak 2012 - Aralik 2016 yillari arasinda
koledokal kist nedeni ile yatirilarak tedavi edilen dort
olguya ait demografik ve klinik ayrintilar Tablo 1 ‘de
Ozetlenmistir.

Tablo 1. Koledokal kist tanisi ile tedavi edilen hastalar

Hasta | Yas Cinsiyet Kist tipi | Yapilan ameliyat

no yada girisim

1 52 (HY) | K (sekil 2) | Tip IB Ekstrahepatik safra
yolu eksizyonu,
hepatikojejunostomi

2 62 (SY) | E (sekil 3) | Tip Il Endoskopik
sfmkterotomi,
tas ekstraksiyonu

3 59 (FO) | K Tip IC | Eikstrahepatik
safra yolu eksizyonu,
hepatikojejunostomi

4 53 (AD) | E (sekil 1) | Tip IC Ekstrahepatik safra
yolu eksizyonu,
hepatikoj
ejunostomi

Tani amaci ile ilk basamak tetkik olarak US

(ultrasonografi) yi kullandigimiz dort hastamizda,

MRCP ( Magnetik rezonans kolanjio-pankreatografi)
de tanida kullanildi. Ameliyat dncesi tim hastalarimiza
ERCP (endoskopik retrograd kolanjio-pankreatografi)
uygulandi. (Sekil 1,2, 3)
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Hastalarimizin higbiri sag Ust kadranda kitle, sarilik
ve karin agrisindan olusan klasik semptom Uglsi ile
klinigimize basvurmadi. iki hastamizda sarilik 6n planda
iken, hastalarimizin ictinde karin agrisi mevcuttu.

Tum data ortalama (min - maks.) seklinde sunuldu.

SONUCLAR

Cerrahi midahale uygulanan hastalarimizin higbirinde
postoperatif morbidite yada mortalite olmadi. Tip
Il koledok kisti olan bir hastamiz cerrahi girisim
uygulanmaksizin, endoskopik sfinkterotomi ve tas
ekstraksiyonu yapilarak taburcu edildi. Uzun ortak
kanal ile birlikte anomalik pankreatiko-biliyer bileske
sadece bir hastamizda (%25) ERCP ile dokiimante edildi
(Sekil 2). Tip | koledok kistli iki hasta ile Tip IVB kisti olan
bir hastada kolesistektomi, ekstrakepatik safra yolu
eksizyonu ve Roux-en-Y hepatikojejunostomi seklinde
ameliyat tercih edildi. Ortalama takip stresi 29.5 (13 -
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49) ay olan hastalarimizin sadece biri yandas baska bir
hastaliga bagli olarak kaybedildi. Diger (¢ hastamiz son
muayenelerinde problemsiz ve asemptomatiklerdi. Ug
hastamiza ait eksize edilen safra yollarinin patolojik
incelemesinde malignite bulgusuna rastlanmaz iken
genel olarak kist duvarlarinda kronik inflamatuvar
degisiklikler ve fibrosis gbzlenmistir.

TARTISMA

Koledokal kistlerin olusumui ile ilgili en gok ileri stirilen
teori bu hastalarda siklikla rastlanan anomalik (uzun;
>15 mm ) pankreato-biliyer ortak kanal varligidir. (3) Bu
kanalda pankreatik sivinin biliyer sisteme reflisi (7)
nedeniyle koledok ici basincin arttigi distinilmektedir
. (8) Son yillarda Oddi sfinkter spazmina bagh olarak
pankreatik sivi reflisi olabilecegi 6ne slrllmustar.
(9,10) Diger bir teori ise distal koledogun anormal
otonomik innervasyonu olabilecegidir. Biliyer kisti
olan kisilerde, daralmis olan koledok distal kisminda
normale gore ganglion hiicrelerinde azalma oldugunun
gozlenmesi bu teoriyi desteklemektedir. (11) Bizim iki
numarali hastamizin ERCP’ sinde uzun pankreto-biliyer
kanal dikkati cekmektedir (Sekil 2).

Biliyer sisteme ait bu kistler daha ¢ok ¢ocukluk ¢aginin
hastaligi olmalarina ragmen, gestasyonal ¢agdan ileri
yas donemlerine kadar herhangi bir zamanda bulgu
verebildikleri belirtilmistir. Bizim tedavi ettig§imiz dort
hastamizdaileri yas grubunda [56 (52 - 62)] idi. Cinsiyet
dikkate alindiginda, kadinlarda daha siklikla goralduga
bildirilmesine ragmen (2,12,13), bizim serimizde kadin
erkek dagilimi esit olarak bulundu (K:E = 1:1). Literatire
gore ortaya ¢ikan bu farkliliklar hasta sayimizin azhgi ile
ilgili goziikmektedir.

Todani modifikasyonuna (6) gore gruplandirdigimiz
biliyer kistler arasinda literatiirdekine paralel olarak
(13) serimizde en fazla orana sahip olan tip | kistler idi
(% 75). Tip 1 kistlerin tarif edilen alt gruplarina gore bir
hastamiz IB diger iki hastamiz ise IC grubuna uymakta
idi. Tip IVA kistler ikinci siklikta karsilasilanlardir ve
daha ¢ok yetiskinlerde bildirilmistir. Diger tipteki kistler
oldukga nadirdirler. Serimizdeki tek Tip Il koledok
kisti (koledokosel) olan olgu (sekil 3) literatlirde bazi
yazarlar tarafindan duodenum divertikll olarak tarif
edilmistir.  (14) Bu kistlerin siklikla duodenal epitel
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ile ortili olmalari ve anatomik lokalizasyonlari bu
iddiay! destekler gozikmektedir. (15) Bu hastamizda
kist eksizyonu yapilmadigi icin patolojik olarak ayrim
yapmamiz mimkin olmadi.

Biliyer kistlerin tanisinda US’ nin oOzellikle gocukluk
¢aginda %97 ‘ye ulasan spesifiteye sahip oldugu
bildirilmistir (16) Yenidogan sariliginda iki haftayi
gecen sarilik durumunda biliyer sistem US incelemesi
ile biliyer atrezi, koledok kisti ayriminin yapilabilecegi
belirtilmisti. (17,18) Benzer sekilde yetiskinlerde de
ilk basamak tani araci olarak onerilen US'den tim
hastalarimizda faydalandik. ERCP biliyer anatominin
belirlenmesinde miikemmel bilgiler veren bir yéntem
olarak kullaniimaktadir. (19,20) Fakat son zamanlarda
kullanimi yayginlasan MRCP noninvaziv bir teknik
olarak ERCP’ye alternatif bir yontemdir. (21,22,23) Biz
vakalarimizda MRCP yi invaziv olmasi ve erisim kolayligi
nedeniyle US sonrasi ikinci tetkik olarak kullandik.

Biliyer kistler, donemde ortaya cikabilen
pankreatit, kolanjit, siroz ve kanserlesme gibi
komplikasyonlari nedeni ile, mimkin oldugunca
tamamen rezeke edilmelidirler. (24-30) Daha onceleri
uygulananinternal drenajydntemleriyukaridasiralanan
komplikasyonlari tamamen ortadan kaldiramayacagi
ve icin Onerilmemektedir. Cerrahi tedavi uygulanan
lic hastamizda da ekstrahepatik safra yolunu tama
yakin eksize ederek Roux-en-Y hepatikojejunostomi
uyguladik. Ekstrahepatik safra yolunun tama yakin
eksizyonunun sonradan malignlesme riski ile alakasi
tartismalidir. Literatiirde birakilan rezidi safra yolu
dokusunda gelisen malignite olgulari bildiriimekle
beraber bu data kesin bir oran verilmesi igin yeterli
gozikmemektedir. (31) Bazi cerrahlar potansiyel
malignite riskine ragmen anastomozu kolaylastirmak
amaci ile tama yakin safra yolu eksizyonunu tercih
etmislerdir . Bizim serimizde olmamasina karsin Tip IVA
ve V kistler igin tedavi opsiyonlari total hepatektomi ve
Karaciger transplantasyonunu da icerebilmektedir.

uzun

Tip Il koledokal kistleri daha o6ncede bahsedildigi
gibi duodenum divertikillerinden ayirt etmek bazen
olduk¢a zordur. Asemptomatik olgularda cerrahi
girisim dlstnilmeyebilir, fakat bizim olgumuzdaki
gibi koledokolitiazis olaya eslik ediyor ise (kist boyutu

AYTEKIN ve ark.
Koledok Kistleri

kiicik ise (33)) buna yonelik endoskopik tedavinin
yeterli olacagl dusunilmektedir (34,35) Ayrica
koledokosel limeni duodenal mukoza ile kapli oldugu
icin literatlirde bir olgu sunumu disinda malignite
gelisme riski bildirilmemistir. (36) Bu da kist ¢ok
blylk olmadikca cerrahi rezeksiyon gereksinimini
azaltmaktadir. Tecrlibeli merkezlerde koledok kistlerine
laparaskopik yaklasim da basarili bir sekilde agik
ameliyatlara alternatif olarak uygulanmaktadir. (37, 38)
Sonug olarak, oldukga nadir olarak karsilasilan koledok
kistlerini teshis etmek icin akla getirmek ve bu yénde
tekiklerden faydalanmak gerekmektedir. Ginimuizde
bu amaca yoénelik ilk basamak tetkik US iken en hassas
yontem ise MRCP ‘dir. ERCP tani yaninda tedavide de
kullanilabilecek bir teknik olmasi onu g¢ogu olguda
gerekli kilmaktadir. Uzun ddnemde gelisebilecek
komplikasyonlar ve malignite riski nedeniyle biliyer
kistler internal drenaj yerine total yada totale yakin
olarak eksize edilmelidirler. istisnai olarak tip IIl koledok
kisti olan olgular kist ¢api fazla blylik olmamasi kaydi
ile, endoskopik sfinkterotomi ile tedavi edilebilirler.
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