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OZET

| Koledokal kist az rastlanan bir klinikopatolojik durumdur. Ultrasonografi, kompii-
terize tomografi ve endoskopik retrograd kolenjiopankreatikografi gibi modern teghis
yontemlerinin kullaruimasi ile son zamanlarda teghis edilme sikhifh artmugtir. Kadinlarda
stk goriliir ve sikhikla bebeklik veya erken gocukluk déneminde teshis edilirfer. Kann
agns1 sebebiyle kiiniffimize bagvuran ve yapilan ultrasonografik ve kompiiterize tomog-
rafik tetkiklerinde koledoga uyan bélgede kistik olugum saptanan hastaya koledokokis-
tojejunostomi yapildi. Bu vaka nedeniyle koledok kistinin teghis yéntemleri ve tedavi
prensipleri giincel literatiir 1s1fanda tartigilda.

Anahtar I(elimeler: Koledokal kist, primer kist eksizyonu, intemal drenaj.
SUMMARY

CHOLEDOCHAL CYST: A CASE REPORT

Choledochal cyst is a rare clinicopathological entity. It has been increasing in fre-
quency since modern diagnostic tecniques introduced to routine such as ultrasonogra-
phfy, computed tomography and endc ic retrograde cholengiopancreaticography. It
18 frequently seen in females and usually diagnosed during infancy and childhood.

In this paper, a choledochal cyst was diagnosed in a girl 15 years-old who was ad-
mitted te our department with the complaints of abdominal pain. The diagnosis was es-
tablished by ultrasonographic and computed tomographic examinations. The diagnostic
examinations and surgical procedures are also discussed within the light of literature.

Key words: Choledochal cyst, primary cyst exicion, internal drainage.

GIRls _

Koledok kistleri ilk kez 1723 yilinda Vater tarafindan tarif edildikten
sonra, tedavi amaaiyla ilk kist rezeksiyonu 1924 yihinda McWhorler tara-
findan gergeklegtirilmigtir (1). Etyolojisi heniiz tam olarak anlagilamamus
olan koledok kistleri, intrahepatik safra yollarindan koledogun son kis-
muna kadar bilier sistemin herhangi bir yerinde bulunabilir. Hastalarin
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bir kisminda pankreatikobilier bilegke anomalileri, hepatobilieri ve
pankreas hastaliklan birlikte olabilir. AlansoLej'in 1959 yihinda koledok
kistleri icin yaptig: siniflandirmaya 1977 yilinda Todani ve arkadaglan-

nin yaptg eklerle olugturulan siniflandirma bugiin yaygin olarak kulla-.
nilmaktadir (1, 2, 3). Agn, karinda kitle ve saniliktan olusan klasik triada

ayn anda rastlamak zordur. Uzun siire tedavi edilmeden kalirsa malign
dejenerasyon igin biiylik bir risk olugturdugu ifade edilmektedir. Bunun
disinda safra tagi, kolanjit, pankreatit, siroz ve portal hipertansiyon gibi
sekellerin ortaya ¢ikmasi kagimilmazdir (3-6).

OLGU

15 yagsinda bir kiz ¢ocugu olan hasta, karin agnsi, bulanti ve kusma
sikayetleri ile 15.2.1991 tarihinde klinigimize yatinlmghr (Prot. No 576).
Karin sag tist kadraninda bir yildan beri devam eden ve zaman zaman
ortaya ¢ikan kolik tarzinda agrilann olmaktaymig. 6 ay Once bir bagka
hastanede yapilan incelemeler sonucunda karaciger sag iist kadraninda

kistik olusum saptanarak karaciger hidatik kisti diigliniilmiig ve opere
edilmig. Laparatomide herhangi bir patoloji saptanmadig) ifade edilerek

taburcu edilmig. Iki ayhik sikayetsiz bir désnemden sonra hastanin ayni
sikayetleri tekrarlanmug. Fizik muayenesinde gobek listii median insiz-
yon nedbesi diginda bir 6zellik saptanmadi. Sarilik, akolik gaita ve koyu
renk idrar ¢ikigi olmamig. Bu arada zaman zaman yiiksek ategli donem-

ler gecirmis. Klinigimizde yapilan ultrasonografik incelemede safra ke-
sesinin inferior ve medialinde kenarlari diizenli, anekoik, tabaninda

multipl kalsifikasyonlar igeren 6x8 cm boyutlarinda kitle ve kompiiteri-
ze aksiyal tomografide karacigerin medial kenan ile pankreas bag: ara-
sinda gevresi kontrast tutan, igerisinde multipl hipodens olusumlar bu-
lunan kistik yapi saptand: (Resim 1). Hemotolojik ve biokimyasal

laboratuvar sonuglar normal bulundu. Hasta koledokal kist ve pankrea-
tik kist on tanilan ile opere edildi. Eksplorasyonda koledok distalinde

kistik On tanilan ile opere edildi. Eksplorasyonda koledok distalinde kis-
tik genisleme saptandi. Safra kesesinden yapilan intraoperatif kolanjiog-
rafide kistik geniglemenin varlig1 goériildi (Resim 2). Kistotomi yapildi-
ginda koledogun kist igine agildig saptandi. Kistin distal kismi pankreas
icine gomiuili idi (Sekil 1). Kist icinde ¢ok kiiglik multipl safra taglarn var-
di. Treitz'dan 20 cmllik jejunum ansi getirilerek koledokokistojejunosto-
mi+Roux-en Y tarzinda anastomoz yapildi. Bu olguda goriilen koledok
kisti tip I ve tip IlII'in bir kombinasyonu geklindeydi. Hasta postoperatif
10. giin taburcu edildi.
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Resim 1. Koledok kistinin kompiliterize tomografide gériiniimii. Orta hattin saginda

pankreas bagt iizerinde hipodens yuvarlak ve diizgun kenarh bir alan olarak
1zlenmektedir.

[ .
="

C
RN I." o
T = . ey LT =

- |-_..1_.|-|-. I.:,r' .P.:

Resim 2. Safra kesesinden yapilan intraoperatif kolenjiogratide,
koledok kisti safrakesesine komgu olarak goriilmektedir.
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pekil 1. Koledok kisti komsgu organlarla olan
durumuna gore gematize edilmistir.

TARTISMA

Nadir goriilen koledok kistlerinin dogru tan: stkh kullanulan mo-
dern diagnostik yontemlerle giderek artmaktadir (5, 7). Japonya'da diger
lilkelere gore daha sik gorildiigii bildirilmektedir (3, 5, 7, 8). Olgulann
csogunlugunu yeni doganlar ve ¢ocuklar olusturmaktadir (5, 7). Yine ol-
gularin %601 10 yagin alindadir (6). Ancak hastanin erigkin olmas: kole-
dok kistini ekarte ettirmez. Bir seride 23 hastanin 13'tiniin (%57) 20 yagin
uizerinde oldugu bildirilmigtir (5). Kadinlarda erkeklerde 4 kat daha sik
gorilmektedir (4).

Etyoloji tarigmahdir. Konjenital veya safra kanallarindaki bir ano-
maliye bagh olup olmadifn tam olarak bilinmemektedir (5). Olgularin
%36-90'inda bir anomali veya normalden uzun (1,5 cm) ortak bilier ka-
nal bildirilmigtir (4, 5). Diger etyolojik faktérler arasinda atrezi, stenoz
ve terminal koledogun fibrozisi yer alir. Koledok kistlerinin pankreati-
kobilier sistemn bozukluklarinin bir pargasi1 olduguna inanilmaktadir (5).



KOLEDOK xistY. OLGU RILDIRIS!

569

Bizim vakamizda distalde uzun ve dar bir koledok kanali saptand: (Re-
sim2). - '

~ En sik rastlanan semptom sag hipokondriumda agndir. Sarihik ve
karinda ele kitle buna eglik edebilir (3, 5, 7). Bulanti, kusma ve yiiksek
ateg goriilebilir. Cocuklarda en sik rastlanan semptom kannda kitledir
(%64). Laboratuvar testlerinin koledik kistlerinin tanisinda fazla bir yeri
yoktur (5). Bizim olgumuzda sanhk olmamgt.

Koledok kistleri ile ilgili yapilan bir¢ok siniflandirmadan bugiin;
Alonso-Lej ve arkadaglan tarafindan yapilan simflandirma kabul gor-
mektedir. Buna gore; Tip 1. Koledogun kistik dilatasyonu, Tip II: Kole-
dogun divertikiilii, Tip IIIl: Koledokosel (intraduodenal koledogun dila-
tasyonu), Tip IV: Intra ve ekstrahepatik kistlerin birlikte bulunmasidur.
En sik tip 1 gériiliir (%65-77.7) (1, 3, 6, 8). Todani ve arkadaglan, tip I kis-
ti iig gruba aywrdilar ve yalmz intrahepatik kanallanin geniglemesine de
tip V (Caroli hastaligi) dediler (2, 6, 7). Bizim vakamiz intrapankreatik
koledogun proksimal kismu ile koledogun safra kesesine agildi§: yere ka-
dar olan biiliimiiniin dilatasyonu geklinde idi (Tip I ve III) ve mukozal
yap1 mevcuttu.

Koledok kisti duvannin ¢ogunu fibréz bag dokusu olusturur (8).
Tip I ve II'de epitel yap: olmadigindan kanserlesme daha sik goriliir-
ken, genelde mukozal yapiya sahip olan Tip Ill'de ise pankreatit ataklan

daha sik goriilmektedir (9).

Safrayollarinin ultrasonografisi %97 oraninda dogru tani saglar. Bu-
nun yaninda kompiiterize aksiyal tomografi, endoskopik retrograd ko-
lanjiopankreatikografi ve peroperatuar kolanjiografi tam yontemi olarak
sikhkla ve bagan ile kullanilmaktadir (3-8). Tip IIl'iin tanisinda safra yol-
lar1 sintigrafisinin yararh oldugu gosterilmigtir. Sanilikli hastalarda per-
kiitan transhepatik kolanjiografi, anjiografi ve hipotonik duodenum gra-
fisi gibi yontemler uygulanabilir (5).

Bu hastalarda sanlik, tekrarlayan kolanjit, safra tag, kist riptard,
hepatik fibrozis, siroz ve portal hipertansiyon gibi ciddi komplikasyon-
lar goriilebilir (3-8). Kanserlesme insidansi %3'tiir ve bu oran yag ilerle-
dikce artmaktadir (6).

Koledok kistlerinin tedavisinde bugiin iki yol izlenmektedir (6). Bi-
rincisi koledok kistini yerinde birakan kistoenterostomi girigimleri, ikin-
cisi ise, koledok kistinin tamamen ¢ikanlmasi yani kist eksizyonudur.
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Kistoenterostomi girisimlerinden sonra anastomoz darhf, safra stazi,
tekrarlayan kolanjit, safra tag1 olusumu, pankreatit, maligniteye donii-
sim gibi komplikasyonlar %30-58 olguda goriilebilmektedir (3,8). Bu

komplikasyonlar reoperasyon olasihiffim artirmaktadir. Kist eksizyonun-
dan sonra morbidite daha diigiiktiir ve kolanjite baghdir (8). Mortalite,

degisik ameliyat yontemlerinin uygulandiff Japonya'da %9.9 olarak bil-
dirilmig ve eksizyona oranla koledokokistoduodenostomi ve Roux-en Y
' koledokokistojejunostomi yapilanlarda daha fazla oldugu bildirilmigtir.
Bu tiir sonuglar ise kistin eksizyonunu 6n plana ¢ikarmaktadir (3,5,7,8).

Kistin eksizyonu, potansiyel kanser kaynaginm ortadan kaldinr, fakat saf-
ra yollarinin bagka bir yerinde kanser gelisme riskini yok etmez (5).

Tip I ve Tip II'de koledok kistinin total eksizyonu, postoperatif
komplikasyonlar, kanser ve kolanjit gelisme riskini azalttifindan dolay
destek gérmektedir. Bunlarda bilier rekonstriksiiyon giivenle uygulana-
bilir ve mortalite %0-7 olarak bildirilmistir (9). Tip III'de ameliyat yonte-—
mi kistin ve hastanin durumuna gore segilebilir. Ampullanin kistin igine
acildigr durumlarda parsiyel kist eksizyonu, kiigiik kistlerde sfinkterop-

lasati ve endoskopik eksizyon, drenaj, rezeksiyon veya safra ve pankre-
as kanallarinin duodenuma anastomozu uygulanmaktadir (5,6,9). Tip IV

de ekstrahepatik kistin eksizyonu, eger intrahepatik kist sol lopta simrh
ise lobektomi uygulanabilir (5). Ancak ekstrahepatik kistin eksizyonun-
dan sonra intrahepatik akim genellikle diizelmektedir. Tip V'de ise cer-
rahi girisimlerin bir faydasi yoktur. Ciinkii uygulanan drenaj yontemle-
rinden sonra tekrarlayan kolanjit ve kanserlesme bildirilmigtir (5,6).

Bizim olgumuzun Tip I ve III'lin bir kombinasyonu olmasi, mukozal
yapmnin bulunmasi nedeniyle Roux-en Y tarzinda koledokokistojejunos-
tomi tercih edilmig ve hastanin bugiine kadar yapilan takiplerinde bir gi-
kayeti olmamuigtir. '
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