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Koledok kistleri safra yollarında yeralan nadir 
konjenital anomalilerdir. Genellikle umulmadık 
şekilde herhangi bir operasyon sırasında tesbit 
edilirler. Bundan dolayı cerrahların bu anoma
lileri tanımak ve tedavisini bilmek zorun
luluğu vardır. Koledok kistleri konjenital olmakla 
beraber, erişkin yaşa kadar ortaya çıkmaya
bilirler. Bu patolojinin oluşumu hakkındaki pek-
çok teoriden ikisi günümüzde geniş kabul gör
mektedir. Koledok kistleri nadir görüldü
ğünden, cerrahların kendi serileri olmamakta, 
bu nedenle haklarındaki bireysel deneyim 
birikimi az olmaktadır. Bir tanı ve tedavi pla
nının olması cerrah için önemlidir. Ultra-
sonografı ve E R C P (endoskopik retrogradkolan-
gio-pankreatikografi) en yararlı tanı yöntem
leridir. Cerrahi tedavi tartışmalıdır ve ameliyat 
sırasındaki duruma göre değişiklik gösterir. Pek-
çok alternatif cerrahi yöntem ve bunların in-
dikasyonları tartışılmıştır. En seçkin cerrahi tedavi 
yöntemi, kistin çıkartılması ve çeşitli yollarla safra 
kanallarının devamlılığının sağlanmasıdır 
(13,32,34,43,49,51). 

TARİHÇE 

Koledok kistlerinin ilk kez tanılanması farklı 
kaynaklarca değişik olarak bildirilmektedir. 
Hovvard'a göre 1748'de Vater, Yamaguchi ve 
O'NeiPe göre 1723'de Vater tarafından ve Vander-
pool'a göre ise 1793'de ilk kez tanımlanmıştır 
(13,43,49,51). Bununla beraber yazarlar ilk ayrıntılı 
yayının 1852'de Douğlas tarafmdn yapıldığı 
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görüşünde birleşmektedirler (9,13,34). 1959'da 
yaklaşık 600 olgu, 1975'de 950 olgu ve günümüzde 
ise 1500'den fazla koledok kisti olgusu literatürde 
bildirilmiştir (1,10,49). 

İNSİDANS 

Koledok kistleri başlıcainfantların, çocukların 
ve genç adultların hastalığıdır. Bununla beraber 
fetusler de de bildirilmiştir (7,20,25,29). Olguların 
%60'ına yaşamın ilk on yılı içinde tam konmak
tadır (51). 13000-2000000 kişide bir oranında 
görülen koledok kistlerinin %60'ından fazlası 
Japon toplumundan bildirilmiştir. Kadın ve erkek 
oranı doğu ve batı toplumlarında aynı olup 3:1 ile 
4:1 arasında değişmektedir (20,27,33,49,51,52). 

EMBRİYOLOJİ 
Safra yollan sisteminin büyük bir kısmı in

trauterin hayatın 5. ve 7. haftalarında şekilleenir. 
Midgut'un birinci bölümünün ön yüzeyinde 
kalınlaşmış endoderm sahası görülür ve bir diver-
tikülüm meydana gelir. Bu yapı kranial ve kaudal 
olarak ikiye ayrılır. Bu yapılar daha sonra karaciğer 
içi ve dışı safra yollarını oluştururlar. Oluşacak 
olan safra kanalları sistemi planı boyunca uzanan 
epitelyal proliferasyon sağlam hücre ipçiklerini 
meydana getirir. Bu ipçikler içindeki vakuoller 
birleşerek lümen şeklini alırlar. Bu safhada oluşan 
bir aksama, safra yollarının kistik hastalığına, safra 
yolları atrezisine, safra kesesinin konjenital 
yokluğuna ve diğer safra yolları anomalilerine 
neden olabilir (23,24,33,48). 
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Şekil 1: Pankreas kanalının koledokla anormal birleeşimi. 

ETYOLOJİ 

Koledok kistlerinin nedeni tam olarak açıklığa 
kavuşturulamamıştır. Klasik embriyolojik teoriye 
göre safra kanalı duvarının konjenital zayıflığı bu 
duruma neden olmaktadır. Burada kanal duvarı 
zayıflığı konjenital veya sonradan kazanılmış distal 
obstrüksiyonla biraraya gelince tipik kistik anomali 
ortaya çıkar. Yeni doğanlarda da kistlerin 
bulunuşu bu teoriyi desteklemektedir (1,13,20,49). 

Diğer alternatif teori ise; pankreatikobilier 
kanal sisteminin anomalili olarak birleşmesidir. 
Burada pankreatik kanal vater ampullası 
sfınkterinin proksimaline açılır (Şekil 1) (3,13). 
Maksimum pankreatik sekretuar basınç 30-50 cm. 
su iken karaciğerin basıncı 25-30 cm. su 
dolayındadır. Sfinkter mekanizmasının yokluğunda 
pankreatik sıvı safra kanallarına akar. Bu 
anomalide tekrarlayan kolanjitler safra kanal
larının ödem, fibrozis, obstrüksiyon ve 
dilatasyonuna neden olur. Buda sıklıkla koledok 
kisti içinde yüksek oranda amilaz bulunmasını 
açıklar (3,13,31). 

Ono 1982'de yaptığı bir çalışmada 22 olgunun 
özellikle 15'inde anormal pankreatikobilier kanal 
birleşimi olduğunu gösterdi (13,35). Wong ve 
Lister koledok kistli 20 olguyu incelemiş ve bun
ların 8'inde anormal pankreatikobilier kanal 
birleşimini göstermişlerdir (49,50). Bu yazarlar 
ayrıca koledokopankreatik kanalların birleşme 

K O L E D O K KİSTLERİ 

yerinin intrauterin yaşamın 8. haftasından önce 
duodenum dışında olduğunu ve tedricen duodenal 
lümene doğru ilerlediğini göstermişlerdir. Bu 
proçesin erken durması pankreatikobilier kanal 
anomalisi ile sonuçlanmaktadır. Bu durumda 
koledok kisti gelişiminde predispoze bir faktördür. 

TANI 
Koledok kistlerinin tanısında genellikle 

gecikilir. Çünkü klasik triad olan epigastrik ağır, ab-
dominal kitle ve sarılık hastaların çoğunda aynı 
anda bulunmayabilir. Bu yüzden hastalar akut 
kolesistit, pankreatit ve kolanjitis gibi durumlarla 
sıklıkla karıştırırlırlar. Daha az rastlanan semptom 
ve bulgular ise; ateş, karında hassasiyet, kilo kaybı, 
kaşmtı, hepatosplenomegali, hematemez, melana 
ve asittir. Diğer hematolojik ve biyokimyasal 
testlerin tanısal değeerleri sınırlıdır. 

Büyük kistler boş batm grafilerinde dikkat 
çekebilir. Opak taş veya gaz kist içinde nadiren 
görülür. Osefagus mide duodenum grafilerinde 
duodenum yer değiştirmiş olabilir. Portal vene bası 
veya sekonder bilier sirozdan dolayı osefagus varis
leri görülebilir. Oral veya intravenöz kolanjiografı 
yararlı olabilir fakat konsantrasyon azdır ve 
yanılmalara neden olabilir (13,34,51). 

Ultrasonografi en yararh tam yöntemidir 
(8,19). Bu yolla kuşku duyulan olgulara, 
radionücleid seans, C A T ; P T H C ; E R C P yapdabilir 
(42). Arteriografide o bölgenin damarları hakkında 
bilgi verir ancak doğrudan kist tanısında değeri 
sınırlıdır (16). Hepatobilier Technethium-99 sin-
tigrafi iyi imajlar vermektedir. Son zamanlarda 
dietyl I D A ( E H I D A ) önerilmektedir. Zira bu mad
denin düşük renal ekskresyon ve hızlı kan klerensi 
mevcuttur (13). Laparoskopide tanı yöntemi ol
makla beraber sık başvurulan bir yol değildir. 

Günümüzde E R C P koledok kistlerinin 
enemin tam yöntemidir. Bununla beraber ameliyat 
sırasında tam güçlüğü olduğunda intraoperatif 
kolenjiografi yardımcı olabilir (49). 

Koledokla ilgili semptomları olan bütün ol
gulara operatif kolanjiografi önerilmektedir (49). 
Bazı klinisyenler kolesistektomiye aldıkları ol
guların tümüne rutin intraoperatif kolanjiografi 
yanmaktadırlar. Böylece hem koledok kisti 
kuşkusu ortadan kalkar, hemde olası bir koledokk 
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Şekil 2: Koledok kistlerinin sınıflandınlması 

taşı ve safra kanalları hakkında bilgi sahibi olunur 
(17,18). 

PATOLOJİ 
Son zamanlarda safra kanalı kisti terimi, 

koledok kisti terimine tercih edilmektedir. 
Koledok kistlerinin büyüklüğü 2x1 cm. den karnı 
dolduracak boyuta kadar ulaşabilirler. Kistik kanal 
bütün karaciğer dışı safra kanallarını tutabilirler. 
Kuboidal safra kanalı epiteli sağlamdır, fakat 
pekçok olguda ülsere olabilir ve sadece küçük 
sağlam kanallarını tutabilirler. Kuboidal safra 
kanalı epiteli sağlamdır, fakat pekçok olguda ülsere 
olabilir ve sadece küçük sağlam epitel sahaları 

vardır (13). Flanigan epitelin durumu ile kistik 
dilatasyon arasında korelasyon bulamamıştır. Kist 
duvarı 2-7,5 mm kalınlıkta olup düz kas, elastik 
doku lifleri ile fibroz dokudan ibarettir (10). 

Karaciğer histolojisi kompilke olmayan ol
gularda küçük değişiklikler gösterir. Bu değişiklik
ler bir miktar portal bölgeede inflamatuar hücre in-
filtrasyonu, ve birazda perioportal fibrozistir. Safra 
kanallarının proliferasyonu yeni doğanlarda bir 
özelliktir. Neonatal dönemde interlobuler koles-
tasisle beraber olabilirler. Biyopsi yapıldığında 
sıklıkla bilier atrezi ile karışabilir (13). 

SINIFLANDIRMA 
Koledok kistlerinin sınıflandırılması 1959'da 

Alonso-Lej tarafından yapılmış ve geniş kabul 
görmüştür (Şekil 2). Buna göre; Tip A: Koledok ve 
birleşik kanalın dilatasyonudur, en yaygın görülen 
şekildir. Tip B: koledok ve birleşik kanalın diver-
tikülüdür. Tip C: koledokun duodenum içi 
bölümünün konjenital dilatasyonudur. 
Bunakoledokosel de denir ve en az görülen şekil
dir. Son yıllardaki modern yöntemler olan 
radyonücleid imaging, PTC, E R C P çalışmalarıyla 
iki yeni tipten bahsedilmektedir (34). Bunlardan 
biri; karaciğer içi ve dışı safra kanallarının 
herikisinin çok sayıda kistleridir ki buna Tip IV 
denmiştir. Tip V adı verilen son durum ise sadece 
karaciğer içi safra kanallarının kist ya da kistleri 
sözkonusudur. Bu son durum Caroli's hastalığı 
olarakta bilinmektedir (12,34,45). 

Todani 1977'de öncekilere benzer yeni bir 
sınıflandırma yapmıştır. Bu sınıflandırmaya göre 
kistler; Tip I: Soliter fusiform karaciğer dışı safra 
yollan kisti.Tip II: Ekstrahepatik supraduodenal 
divertikülüm. Tip III: İntraduodenal divertikülüm 
(koledokosel). Tip IV A: Fusiform karaciğer içi ve 
dışı kistler. Tip IV B: Çok sayıda karaciğer dışı 
kistler. Tip V: Çok sayıda karaciğer içi kistler 
(Caroli's disease) şeklinde ayrılmaktadır (45). 

KİST KOMPLİKASYONLARI VE 
BİRLİKTE GÖRÜLEBİLEN 
DURUMLAR 
Koledok kistleri sıklıkla taşlarla birlikte 

olabilirler. Bunlar safra ve pankreas taşlan şeklin
dedir (51). Diğer bir durum ise koledok kisti ile bir
likte olan malign tümördür. Çeşitli serilerde %4.2 
dolayında bildirilmiştir (1,3,30,31,47,51). Koledok 
kistleri bunlardan başka, diğer safra kanalları mal-
formasyonlarıyla, akut veya tekrarlayan 
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pankreatitisle, kist rüptürü ve buna bağlı 
peritonitisle, portai hipertansiyonla, hepatik 
fıbrozisle, sirozla vee hamilelikle beraber 
bulunabilir (2,4,6,19,21,26,40). Hamileüğin kist 
rüptürünü provake ettiği bildirilmiştir (13,32). 

TEDAVİ 
Koledok kistlerinin tedavisi kesin olarak cer

rahidir (49,51). Tedavi edilmeyen olgular asending 
kolanjitis, hepatik siroz veya kist rüptürünü takiben 
oluşabilecek peritonitten dolayı eksitus olurlar 
(5,32,34). 

Koledok kistlerinin cerrahi tedavisi: Eksternal 
drenaj, koledokokist-Roux-eny jejunostomi şek
linde internai drenaj, kistoduodenostomi ve kist 
rezeksiyonuna çeşitli yöntemlerle safra kanal
larının drenajının eklenmesi şeklindedir. Kistlerin 
tiplerine göre seçilecek cerrahi yöntemler farklılık 
gösterir. 

Eksternal dreaj perforasyonla komplike ol
gular, kontrol edilemeeyen kolanjitis, şiddetli en
feksiyon ve kolelitiazis kombinasyonu ve rüptüre 
bağlı peritonitis hariç tutulursa nadiren başvurulan 
bir yöntemdir (13,34). 

Kistin çıkartılması ve safra kanallarının 
duodénum eya jejunuma anastomozu bildirilmekle 
beraber, koledokokistojejunostomide uygun bir 
tedavi yöntemidir (1). Pekçok yazar morbidité ve 
mortalitesinin düşüklüğü nedeniyle bu yöntemi ter
cih etmektedirler (4). Kistoduodenostomi kolay 
uygulanabilir olmakla beraber yetersiz drenaj ve 
stenozdan dolayı morbiditesi kistojejonostomiden 

daha yüksektir (1,4,33). Uzun süreli takiplerde 
koledokokist-Roux-en-Y jejunostomi iyi sonuçlar 
vermektedir (46). 

Çoğu yazar malignansi riskinden dolayı kistin 
mümkünse rezeksiyonunu önermektedirler. Rezek-
siyonun zor olduğu olgularda bu yöntemden 
sakınılmalıdır (4,10,30,33,44). Şayet duodenum, 
vena kava inferior, hepatik arter ve portal venin 
yaralanma riski olmaksızın koledok kisti 
çıkarılabiliyorsa kist, rezeksiyonuve ilaveten Roux-
en-Y koledokojejenostomi prosedürü seçilmelidir. 
Bununla beraber kist rezeksiyonu sırasında yukar
da sözü edilen yapılardan birine zarar verme 
olasılığı varsa morbidite ve mortaliteyi azaltma 
bakımından daha kolay bir internal drenaj yöntemi 
seçilmelidir (49). 

Koledokasel için transduodenal sfinkteroplas-
ti Koltz ve Todani tarafından başarıyla 
uyglanmıştır. Divertikülüm için 1959'da Alonso-
Lej divertikülün eksizyonu ve ilaveten safra kanal
larının rekonstrüksiyonu yöntemini bildirmiştir, 
bunların dışında nadir cerrahi yöntemler uygulan
makla beraber, günümüzde en çok kabul gören 
yöntem uygun olgular için kist eksizyonu ve buna 
ilave Roux-en-Y koledokojejunostomidir 
(1,13,32,34,49,51). 

PROGNOZ 
Rapor edilen cerrahi mortalite serilere göre 

değişmektedir. Shallovv'a göre %51, Tasardakas'a 
göre %23, Alonso-Lej'e göre %12 ve 
Yamaguchi'ye göre %9,9'dur. Reoperasyon oranı 
çeşitli serilerde %3 ile %15 arasında değişmek
tedir (1,34,41,43,51). 
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