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ÖZET
Ocak 2012 ve Aralık 2016 tarihleri arasında, Bozok Üniversite Hastanesi, Genel Cerrahi ABD. da 
koledok kisti tanısı konarak tedavi edilen dört hastanın geriye dönük klinik kayıtları incelendi. Üç 
adet Tip I, bir adet tip III koledok kistinden oluşan küçük serimizde tercih ettiğimiz tanı - tedavi se-
çenekleri ve kısmen kısa dönem takiplerimizin sonuçları literatürdeki olgular ile birlikte tartışıldı.

Anahtar Sözcükler: 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 I 
and one type III choledochal cysts were reviewed and compared with the literatüre.
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GİRİŞ
İntra yada ekstra-hepatik safra yollarının kistik 
dilatasyonları ‘koledokal kistleri’ adı altında tarif 
edilmekte olup,  daha çok doğu ülkelerinde 
görülmektedir. Günümüze kadar tarif edilen yaklaşık 
3000 olgunun % 75’i Japonya’dan bildirilmiştir.  (1) 
Hastaların yaklaşık % 80’i kadındır ve bunların % 20’sine 
tanı ilk kez yetişkin çağlarda konmaktadır. (2) Oluşum 
mekanizmaları tam olarak bilinmeyen biliyer kistler, yeni 
doğanlarda ve hatta fetuslarda gözlenmeleri nedeni 
ile konjenital anomali olarak kabul edilmektedirler. 
Babbitt koledoğun pankreatik kanala anomalik olarak 
açılması nedeni ile pankreatik enzimlerin kronik 
olarak reflüsü olduğu ve sonucunda safra yollarında 
inflamasyon dilatasyon ve skar formasyonu oluştuğu 
teorisini öne sürmüştür. (3) Olguların % 10 - 58’inde 
koledok pankreas kanalına anomalik olarak açılması bu 
teoriyi desteklemektedir . (4)

Dünya literatüründe Vater ve Ezler tarafından 1723’de 
ilk olgunun yayınlanmasını takip eden yıllarda 
çeşitli sınıflandırmalar tarif edilmiştir. Alonso - Lej 
ve arkadaşları  (5) tarfından ilk kez 1959’da 3 grup 
altında toplanan biliyer kistler, sonrasında Longmire 
ve arkadaşları tarafından tekrar gözden geçirildi. Son 
olarak Todani ve arkadaşları  (6) tarafından biliyer 
kistler 5 grup altında toplanmıştır: Tip I, ekstrahepatik 
safra yollarının dilatasyonu, (a) sakküler, (b) segmental, 
(c) difüz; tip II, koledok  yada safra kesesinin divertikülü; 
tip III, koledok intraduodenal kısmının dilatasyonu 
(koledokosel); tip IVa, intahepatik ve ekstrahepatik 
safra yollarıda multipl kistik dilatasyonlar; tip IVb, 
ekstrahepatik safra yollarında multipl kistler ve tip V, 
intrahepatik safra yollarında tek yada multipl kistler 
(Caroli hastalığı).

Başlangıçta cerrahi tedavi olarak internal drenaj 
önerilmekte idi. Fakat özellikle internal dreneja bağlı 
kolanjit ve biliyer taş hastalığı ya da bırakılan kistte 
artmış safra yolu kanseri gelişme riski  nedeni ile son 
birkaç dekadda koledokal kist eksizyonu tercih edilen 
tedavi şekli olmuştur. Genel olarak cerrahi tedavi 
şekli kistin tipi ve yandaş biliyer patolojiye göre tercih 
edilmelidir. Biz bu çalışmamızda kliniğimizde tanı konup 
ameliyat edilmiş olan 3  olgunun klinik özellikleri ve 
kısa dönem takiplerini gözden geçirerek literatürdeki 

olgular ile birlikte cerrahi tedavi tercihlerini tartışmayı 
amaçladık. 

HASTALAR
Kliniğimizde Ocak 2012 - Aralık 2016 yılları arasında 
koledokal kist nedeni ile yatırılarak tedavi edilen dört 
olguya ait demografik ve klinik ayrıntılar Tablo 1 ’de 
özetlenmiştir.

Tanı amacı ile ilk basamak tetkik olarak US 
(ultrasonografi) yi kullandığımız dört hastamızda, 
MRCP ( Magnetik rezonans kolanjio-pankreatografi)  
de tanıda kullanıldı. Ameliyat öncesi tüm hastalarımıza 
ERCP (endoskopik retrograd kolanjio-pankreatografi) 
uygulandı.  (Şekil 1,2, 3)

Tablo 1. Koledokal kist tanısı ile tedavi edilen hastalar

Hasta 
no

Yaş Cinsiyet Kist tipi Yapılan ameliyat 
yada girişim

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

2 62 (SY) E (şekil 3) Tip III Endoskopik 
sfmkterotomi, 
taş ekstraksiyonu

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

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

AYTEKİN ve ark.
Koledok Kistleri

Bozok Tıp Derg 2018;8(4):144-48
Bozok Med J 2018;8(4):144-48



146

Hastalarımızın hiçbiri sağ üst kadranda kitle, sarılık 
ve karın ağrısından oluşan klasik semptom üçlüsü ile 
kliniğimize başvurmadı. İki hastamızda sarılık ön planda 
iken, hastalarımızın üçünde karın ağrısı mevcuttu.
Tüm  data ortalama (min - maks.) şeklinde sunuldu.

SONUÇLAR
Cerrahi müdahale uygulanan hastalarımızın hiçbirinde 
postoperatif morbidite yada mortalite olmadı. Tip 
III koledok kisti olan bir hastamız cerrahi girişim 
uygulanmaksızın,  endoskopik sfinkterotomi ve taş 
ekstraksiyonu yapılarak taburcu edildi.  Uzun ortak 
kanal ile birlikte anomalik pankreatiko-biliyer bileşke 
sadece bir hastamızda (%25) ERCP ile dokümante edildi 
(Şekil 2). Tip I koledok kistli iki hasta ile Tip IVB kisti olan 
bir hastada kolesistektomi, ekstrakepatik safra yolu 
eksizyonu ve Roux-en-Y hepatikojejunostomi şeklinde 
ameliyat tercih edildi. Ortalama takip süresi 29.5 (13 - 

49) ay olan hastalarımızın sadece biri yandaş başka bir 
hastalığa bağlı olarak kaybedildi.  Diğer üç hastamız son 
muayenelerinde problemsiz ve asemptomatiklerdi.  Üç 
hastamıza ait eksize edilen safra yollarının patolojik 
incelemesinde malignite bulgusuna rastlanmaz iken 
genel olarak kist duvarlarında kronik inflamatuvar 
değişiklikler ve fibrosis gözlenmiştir. 
 
TARTIŞMA
Koledokal kistlerin oluşumu ile ilgili en çok ileri sürülen 
teori bu hastalarda sıklıkla rastlanan anomalik (uzun; 
>15 mm ) pankreato-biliyer ortak kanal varlığıdır. (3) Bu 
kanalda pankreatik sıvının biliyer sisteme reflüsü  (7) 
nedeniyle koledok içi basıncın arttığı düşünülmektedir 
. (8) Son yıllarda Oddi sfınkter spazmına bağlı olarak 
pankreatik sıvı reflüsü olabileceği öne sürülmüştür. 
(9,10)  Diğer bir teori ise distal koledoğun anormal 
otonomik innervasyonu olabileceğidir. Biliyer kisti 
olan kişilerde, daralmış olan koledok distal kısmında 
normale göre ganglion hücrelerinde azalma olduğunun 
gözlenmesi bu teoriyi desteklemektedir. (11)  Bizim iki 
numaralı hastamızın ERCP’ sinde uzun pankreto-biliyer 
kanal dikkati çekmektedir (Şekil 2).

Biliyer sisteme ait bu kistler daha çok çocukluk çağının 
hastalığı olmalarına rağmen, gestasyonal çağdan ileri 
yaş dönemlerine kadar herhangi bir zamanda bulgu 
verebildikleri belirtilmiştir. Bizim tedavi ettiğimiz dört 
hastamızda ileri yaş grubunda [56 (52 - 62)] idi. Cinsiyet 
dikkate alındığında, kadınlarda daha sıklıkla görüldüğü 
bildirilmesine rağmen (2,12,13), bizim serimizde kadın 
erkek dağılımı eşit olarak bulundu (K:E = 1:1). Literatüre 
göre ortaya çıkan bu farklılıklar hasta sayımızın azlığı ile 
ilgili  gözükmektedir.

Todani modifikasyonuna (6) göre gruplandırdığımız 
biliyer kistler arasında literatürdekine paralel olarak 
(13) serimizde en fazla orana sahip olan tip I kistler idi 
(% 75). Tip 1 kistlerin tarif edilen alt gruplarına göre bir 
hastamız IB diğer iki hastamız ise IC grubuna uymakta 
idi. Tip IVA kistler ikinci sıklıkta karşılaşılanlardır ve 
daha çok yetişkinlerde bildirilmiştir. Diğer tipteki kistler 
oldukça nadirdirler. Serimizdeki tek Tip III koledok 
kisti (koledokosel) olan olgu (şekil 3) literatürde bazı 
yazarlar tarafından duodenum divertikülü olarak tarif 
edilmiştir.  (14) Bu kistlerin sıklıkla duodenal epitel 
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ile örtülü olmaları ve anatomik lokalizasyonları bu 
iddiayı destekler gözükmektedir. (15) Bu hastamızda 
kist eksizyonu yapılmadığı için patolojik olarak ayrım 
yapmamız mümkün olmadı.

Biliyer kistlerin tanısında US’ nin özellikle çocukluk 
çağında %97 ‘ye ulaşan spesifiteye sahip olduğu 
bildirilmiştir (16)  Yenidoğan sarılığında iki haftayı 
geçen sarılık durumunda biliyer sistem US incelemesi 
ile biliyer atrezi, koledok kisti ayrımının yapılabileceği 
belirtilmişti. (17,18) Benzer şekilde yetişkinlerde de 
ilk basamak tanı aracı olarak önerilen US’den tüm 
hastalarımızda faydalandık. ERCP biliyer anatominin 
belirlenmesinde mükemmel bilgiler veren bir yöntem 
olarak kullanılmaktadır. (19,20)  Fakat son zamanlarda 
kullanımı yaygınlaşan MRCP noninvaziv bir teknik 
olarak ERCP’ye alternatif bir yöntemdir. (21,22,23) Biz 
vakalarımızda MRCP yi invaziv olması ve erişim kolaylığı 
nedeniyle US sonrası ikinci tetkik olarak kullandık. 

Biliyer kistler, uzun dönemde ortaya çıkabilen 
pankreatit, kolanjit, siroz ve kanserleşme gibi 
komplikasyonları nedeni ile, mümkün olduğunca 
tamamen rezeke edilmelidirler. (24-30) Daha önceleri 
uygulanan internal drenaj yöntemleri yukarıda sıralanan 
komplikasyonları tamamen ortadan kaldıramayacağı 
ve için önerilmemektedir. Cerrahi tedavi uygulanan 
üç hastamızda da ekstrahepatik safra yolunu tama 
yakın eksize ederek Roux-en-Y hepatikojejunostomi 
uyguladık. Ekstrahepatik safra yolunun tama yakın 
eksizyonunun sonradan malignleşme riski ile alakası 
tartışmalıdır. Literatürde bırakılan rezidü safra yolu 
dokusunda gelişen malignite olguları bildirilmekle 
beraber bu data kesin bir oran verilmesi için yeterli 
gözükmemektedir. (31) Bazı cerrahlar potansiyel 
malignite riskine rağmen anastomozu kolaylaştırmak 
amacı ile tama yakın safra yolu eksizyonunu tercih 
etmişlerdir . Bizim serimizde olmamasına karşın Tip IVA 
ve V kistler için tedavi opsiyonları total hepatektomi ve 
Karaciğer transplantasyonunu da içerebilmektedir.

Tip III koledokal kistleri daha öncede bahsedildiği 
gibi duodenum divertiküllerinden ayırt etmek bazen 
oldukça zordur. Asemptomatik olgularda cerrahi 
girişim düşünülmeyebilir, fakat bizim olgumuzdaki 
gibi koledokolitiazis olaya eşlik ediyor ise (kist boyutu 

küçük ise  (33)) buna yönelik endoskopik tedavinin 
yeterli olacağı düşünülmektedir . (34,35) Ayrıca 
koledokosel lümeni duodenal mukoza ile kaplı olduğu 
için literatürde bir olgu sunumu dışında malignite 
gelişme riski bildirilmemiştir. (36) Bu da kist çok 
büyük olmadıkça cerrahi rezeksiyon gereksinimini 
azaltmaktadır. Tecrübeli merkezlerde koledok kistlerine 
laparaskopik yaklaşım da başarılı bir şekilde açık 
ameliyatlara alternatif olarak uygulanmaktadır. (37, 38)
Sonuç olarak, oldukça nadir olarak karşılaşılan koledok 
kistlerini teşhis etmek için akla getirmek ve bu yönde 
tekiklerden faydalanmak gerekmektedir. Günümüzde 
bu amaca yönelik ilk basamak tetkik US iken en hassas 
yöntem ise MRCP ‘dir. ERCP tanı yanında tedavide de 
kullanılabilecek bir teknik olması onu çoğu olguda 
gerekli kılmaktadır. Uzun dönemde gelişebilecek 
komplikasyonlar ve malignite riski nedeniyle biliyer 
kistler internal drenaj yerine total yada totale yakın 
olarak eksize edilmelidirler. İstisnai olarak tip III koledok 
kisti olan olgular kist çapı fazla büyük olmaması kaydı 
ile, endoskopik sfınkterotomi ile tedavi edilebilirler.
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