'CERRAHI TIP BILIMLERI

Genel Cerrahi

Koledok kistleri safra yollarinda yeralan nadir
konjenital anomalilerdir. Genellikle umulmadik
sekilde herhangi bir operasyon sirasinda tesbit
edilirler. Bundan dolayr cerrahlarin bu anoma-
lileri  tanimak ve  tedavisini bilmek zorun-
lulugu vardir. Koledok kistleri konjenital olmakla
beraber, eriskin yasa kadar ortaya ¢ikmaya-
bilirler. Bu patolojinin olusumu hakkindaki pek-
cok teoriden ikisi giliniimiizde genis kabul gor-
mektedir. Koledok

giinden, cerrahlarin kendi serileri

kistleri ~ nadir  gorildi-
olmamakta,
bu nedenle  haklarindaki bireysel deneyim
birikimi az olmaktadir. Bir tani ve tedavi pla-
Ultra-

sonografi ve ERCP (endoskopik retrogradkolan-

ninin  olmas1 cerrah i¢in Onemlidir.

gio-pankreatikografi) en yararli tan1 ydntem-
leridir. Cerrahi tedavi tartigsmalidir ve ameliyat
sirasindaki duruma gore degisiklik gosterir. Pek-
¢ok alternatif cerrahi yontem ve bunlarin in-
dikasyonlar1 tartisilmigtir. En se¢kin cerrahi tedavi
yontemi, kistin ¢ikartilmasi ve ¢esitli yollarla safra
kanallarinin devamliliginin saglanmasidir

(13,32,34,43,49,51).

TARIHCE

Koledok kistlerinin ilk kez tanilanmasi farkl
kaynaklarca  degisik bildirilmektedir.
Hovvard'a gore 1748'de Vater, Yamaguchi ve
O'NeiPe gore 1723'de Vater tarafindan ve Vander-
pool'a goére ise 1793'de ilk kez tanimlanmistir

olarak

(13,43,49,51). Bununla beraber yazarlar ilk ayrintili

yaymin 1852'de Douglas tarafmdn yapildig:
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goriisiinde birlesmektedirler (9,13,34). 1959'da
yaklasik 600 olgu, 1975'de 950 olgu ve giiniimiizde
ise 1500'den fazla koledok kisti olgusu literatiirde
bildirilmistir (1,10,49).

INSIDANS

Koledok kistleri baglicainfantlarin, ¢ocuklarin
ve geng¢ adultlarin hastaligidir. Bununla beraber
fetuslerde de bildirilmistir (7,20,25,29). Olgularin
%60'ina yasamin ilk on yili i¢inde tam konmak-
tadir (51). 13000-2000000 kiside bir oraninda
goriillen koledok kistlerinin  %60'indan
Japon toplumundan bildirilmistir. Kadin ve erkek

fazlasi

orani dogu ve bat1 toplumlarinda ayni olup 3:1 ile
4:1 arasinda degismektedir (20,27,33,49,51,52).

EMBRIYOLOJI

Safra yollan sisteminin biiyiik bir kismi in-
trauterin hayatin 5. ve 7. haftalarinda sekilleenir.
Midgut'un
kalinlagmis endoderm sahasi goriilir ve bir diver-

birinci bolimiiniin  6n  yiizeyinde
tikiilim meydana gelir. Bu yap1 kranial ve kaudal
olarak ikiye ayrilir. Bu yapilar daha sonra karaciger
i¢i ve dist safra yollarin1 olustururlar. Olusacak
olan safra kanallari sistemi plani boyunca uzanan
epitelyal proliferasyon saglam hiicre ipg¢iklerini
meydana getirir. Bu ipgikler i¢indeki vakuoller
birleserek liimen seklini alirlar. Bu safhada olusan
bir aksama, safra yollarinin kistik hastaligina, safra
yollart  atrezisine, safra kesesinin konjenital
yokluguna ve diger safra yollari anomalilerine

neden olabilir (23,24,33,48).



Sekil 1: Pankreas kanalinin koledokla anormal birleesimi.

ETYOLOJI

Koledok kistlerinin nedeni tam olarak agikliga
kavusturulamamistir. Klasik embriyolojik teoriye
gore safra kanali duvarinin konjenital zayifligi bu
duruma neden olmaktadir. Burada kanal duvari
zay1fligt konjenital veya sonradan kazanilmis distal
obstriiksiyonla biraraya gelince tipik kistik anomali
ortaya ¢ikar. Yeni doganlarda da kistlerin

bulunusu bu teoriyi desteklemektedir (1,13,20,49).

Diger alternatif teori ise; pankreatikobilier
kanal sisteminin anomalili olarak birlesmesidir.
Burada  pankreatik kanal vater ampullasi
sfinkterinin proksimaline acilir (Sekil 1) (3,13).
Maksimum pankreatik sekretuar basing 30-50 cm.
su iken karacigerin basinci 25-30 cm. su
dolayindadir. Sfinkter mekanizmasinin yoklugunda
pankreatik sivi  safra  kanallarina akar. Bu
anomalide tekrarlayan kolanjitler safra kanal-
larinin 6dem, fibrozis, obstriiksiyon ve
dilatasyonuna neden olur. Buda siklikla koledok
kisti icinde yiliksek oranda amilaz bulunmasini

agiklar (3,13,31).

Ono 1982'de yaptig1 bir ¢alismada 22 olgunun
ozellikle 15'inde anormal pankreatikobilier kanal
birlesimi oldugunu gosterdi (13,35). Wong ve
Lister koledok kistli 20 olguyu incelemis ve bun-
larin  8'inde anormal pankreatikobilier kanal
birlesimini gdstermislerdir (49,50). Bu yazarlar
kanallarin  birlesme

ayrica  koledokopankreatik

KOLEDOKKISTLERI

yerinin intrauterin yasamin 8. haftasindan Once
duodenum disinda oldugunu ve tedricen duodenal
limene dogru ilerledigini go6stermislerdir. Bu
progesin erken durmasi pankreatikobilier kanal
durumda

anomalisi ile sonug¢lanmaktadir. Bu

koledok kisti gelisiminde predispoze bir faktordiir.

TANI

Koledok
gecikilir. Ciinki klasik triad olan epigastrik agir, ab-

kistlerinin ~ tanisinda  genellikle
dominal kitle ve sarilik hastalarin ¢ogunda ayni
anda bulunmayabilir. Bu yiizden hastalar akut
kolesistit, pankreatit ve kolanjitis gibi durumlarla
siklikla karistirirlirlar. Daha az rastlanan semptom
ve bulgular ise; ates, karinda hassasiyet, kilo kaybi,
kasmti, hepatosplenomegali, hematemez, melana
ve  asittir. biyokimyasal

Diger hematolojik ve

testlerin tanisal degeerleri sinirlidir.

Biyiik kistler bos batm grafilerinde dikkat
cekebilir. Opak tas veya gaz kist i¢inde nadiren
goriiliir. Osefagus mide duodenum grafilerinde
duodenum yer degistirmis olabilir. Portal vene basi
veya sekonder bilier sirozdan dolay1 osefagus varis-
leri goriilebilir. Oral veya intravendz kolanjiografi
olabilir  fakat
yanilmalara neden olabilir (13,34,51).

yararli konsantrasyon azdir ve

Ultrasonografi en yararh tam ydntemidir
(8,19). Bu yolla kusku duyulan olgulara,
radioniicleid seans, CAT; PTHC; ERCP yapdabilir
(42). Arteriografide o bolgenin damarlari hakkinda
bilgi verir ancak dogrudan kist tanisinda degeri
sinirlidir  (16). Hepatobilier Technethium-99 sin-
tigrafi iyi imajlar vermektedir. Son zamanlarda
dietyl IDA (EHIDA) dnerilmektedir. Zira bu mad-
denin diisiik renal ekskresyon ve hizli kan klerensi
mevcuttur (13). Laparoskopide tani ydntemi ol-
makla beraber sik bagvurulan bir yol degildir.

ERCP  koledok
enemin tam ydntemidir. Bununla beraber ameliyat

Ginimiizde kistlerinin

sirasinda tam gii¢liigli oldugunda intraoperatif

kolenjiografi yardimct olabilir (49).

Koledokla ilgili semptomlart olan biitiin ol-
gulara operatif kolanjiografi oOnerilmektedir (49).
aldiklart  ol-
gularin tiimiine rutin intraoperatif kolanjiografi
yanmaktadirlar. koledok  kisti
kuskusu ortadan kalkar, hemde olas1 bir koledokk

Bazi klinisyenler kolesistektomiye

Boylece hem
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Sekil 2: Koledok kistlerinin siniflandinlmasi

tas1 ve safra kanallar1 hakkinda bilgi sahibi olunur
(17,18).

PATOLOJI

Son zamanlarda safra kanali kisti terimi,
koledok  kisti edilmektedir.
Koledok kistlerinin biyiikligi 2x1 cm. den karni
dolduracak boyuta kadar ulasabilirler. Kistik kanal
biitiin karaciger dis1 safra kanallarini tutabilirler.
Kuboidal safra kanali epiteli saglamdir, fakat
pekcok olguda iilsere olabilir ve sadece kiigiik
saglam kanallarin1 tutabilirler. Kuboidal safra
kanal1 epiteli saglamdir, fakat pek¢ok olguda iilsere
olabilir ve sadece kiiciik saglam epitel sahalari

terimine tercih
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vardir (13). Flanigan epitelin durumu ile kistik
dilatasyon arasinda korelasyon bulamamistir. Kist
duvart 2-7,5 mm kalinlikta olup diiz kas, elastik
doku lifleri ile fibroz dokudan ibarettir (10).

Karaciger histolojisi kompilke olmayan ol-
gularda kiiciik degisiklikler gosterir. Bu degisiklik-
ler bir miktar portal bolgeede inflamatuar hiicre in-
filtrasyonu, ve birazda perioportal fibrozistir. Safra
kanallarinin proliferasyonu yeni doganlarda bir
ozelliktir. Neonatal donemde interlobuler koles-
tasisle beraber olabilirler. Biyopsi yapildiginda
siklikla bilier atrezi ile karigabilir (13).

SINIFLANDIRMA

Koledok kistlerinin siniflandirilmast 1959'da
Alonso-Lej tarafindan yapilmis ve genis kabul
gormiistiir (Sekil 2). Buna gore; Tip A: Koledok ve
birlesik kanalin dilatasyonudur, en yaygin goriilen
sekildir. Tip B: koledok ve birlesik kanalin diver-
tikiilidir. Tip C: koledokun duodenum igi
bolimiiniin konjenital dilatasyonudur.
Bunakoledokosel de denir ve en az goriillen sekil-
dir. Son yillardaki yontemler olan
radyoniicleid imaging, PTC, ERCP c¢alismalariyla
iki yeni tipten bahsedilmektedir (34). Bunlardan
biri; karaciger i¢i ve dis1t safra kanallarinin
herikisinin ¢ok sayida kistleridir ki buna Tip IV
denmistir. Tip V adi verilen son durum ise sadece
karaciger ici safra kanallarinin kist ya da kistleri
sozkonusudur. Bu son durum Caroli's hastalig1
olarakta bilinmektedir (12,34,45).

Todani 1977'de oOncekilere benzer yeni bir

modern

siniflandirma yapmistir. Bu siniflandirmaya gore
kistler; Tip I: Soliter fusiform karaciger disi safra
yollan kisti.Tip 1II: Ekstrahepatik supraduodenal
divertikiilim. Tip III: Intraduodenal divertikiiliim
(koledokosel). Tip IV A: Fusiform karaciger i¢i ve
dis1 kistler. Tip IV B: Cok sayida karaciger disi
kistler. Tip V: Cok sayida karaciger i¢i kistler
(Caroli's disease) seklinde ayrilmaktadir (45).

KiST KOMPLIKASYONLARI VE
BiRLIKTE GORULEBILEN
DURUMLAR

Koledok kistleri siklikla taslarla birlikte
olabilirler. Bunlar safra ve pankreas taslan seklin-
dedir (51). Diger bir durum ise koledok kisti ile bir-
likte olan malign tiimordiir. Cesitli serilerde %4.2
dolayinda bildirilmistir (1,3,30,31,47,51). Koledok
kistleri bunlardan baska, diger safra kanallar1 mal-

formasyonlariyla, akut veya tekrarlayan
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pankreatitisle,  kist riiptliri  ve buna bagh

peritonitisle, portai  hipertansiyonla, hepatik
fibrozisle, sirozla vee hamilelikle beraber
bulunabilir  (2,4,6,19,21,26,40). Hamileiigin  kist

riiptiirlinii provake ettigi bildirilmistir (13,32).

TEDAVIi

Koledok kistlerinin tedavisi kesin olarak cer-
rahidir (49,51). Tedavi edilmeyen olgular asending
kolanjitis, hepatik siroz veya kist riiptiiriinii takiben
olurlar

olusabilecek peritonitten eksitus

(5.32,34).

dolay1

Koledok kistlerinin cerrahi tedavisi: Eksternal
drenaj, koledokokist-Roux-eny jejunostomi sek-
linde internai drenaj, kistoduodenostomi ve kist
rezeksiyonuna ¢esitli  yontemlerle safra kanal-
larinin drenajinin eklenmesi seklindedir. Kistlerin
tiplerine gore segilecek cerrahi yontemler farklilik

gosterir.

Eksternal dreaj perforasyonla komplike ol-
gular, kontrol edilemeeyen kolanjitis, siddetli en-
feksiyon ve kolelitiazis kombinasyonu ve riiptiire
bagli peritonitis hari¢ tutulursa nadiren bagvurulan
bir yontemdir (13,34).

Kistin ¢ikartilmast ve safra kanallarinin
duodénum eya jejunuma anastomozu bildirilmekle
beraber, koledokokistojejunostomide uygun bir
tedavi yontemidir (1). Pek¢ok yazar morbidité ve
mortalitesinin diigiikliigli nedeniyle bu yontemi ter-
cih etmektedirler (4). Kistoduodenostomi kolay
uygulanabilir olmakla beraber yetersiz drenaj ve
stenozdan dolayr morbiditesi kistojejonostomiden

KOLEDOK KiSTLERI

daha yiiksektir (1,4,33). Uzun siireli takiplerde
koledokokist-Roux-en-Y jejunostomi iyi sonuglar
vermektedir (46).

Cogu yazar malignansi riskinden dolayr kistin
miimkiinse rezeksiyonunu Onermektedirler. Rezek-
siyonun zor oldugu olgularda bu ydntemden
(4,10,30,33,44).  Sayet
vena kava inferior, hepatik arter ve portal venin
koledok kisti

cikarilabiliyorsa kist, rezeksiyonuve ilaveten Roux-

sakinilmalidir duodenum,

yaralanma riski olmaksizin
en-Y koledokojejenostomi prosediirii segilmelidir.
Bununla beraber kist rezeksiyonu sirasinda yukar-
da so6zii edilen yapilardan birine zarar verme
olasilig1 varsa morbidite ve mortaliteyi azaltma
bakimindan daha kolay bir internal drenaj yontemi
secilmelidir (49).

Koledokasel ig¢in transduodenal sfinkteroplas-
ti  Koltz ve Todani basariyla
uyglanmistir. Divertikiilim i¢in 1959'da Alonso-

tarafindan

Lej divertikiiliin eksizyonu ve ilaveten safra kanal-
larinin  rekonstriikksiyonu yodntemini bildirmistir,
bunlarin disinda nadir cerrahi yontemler uygulan-
makla beraber, giliniimiizde en c¢ok kabul goren
yontem uygun olgular i¢in kist eksizyonu ve buna
ilave Roux-en-Y koledokojejunostomidir

(1,13,32,34,49,51).

PROGNOZ

Rapor edilen cerrahi mortalite serilere gore
degismektedir. Shallovv'a gore %51, Tasardakas'a
gore %23,
Yamaguchi'ye goére %9,9'dur. Reoperasyon orani
cesitli serilerde %3 ile %15 arasinda degismek-
tedir (1,34,41,43,51).

Alonso-Lej'e gore %12 ve
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