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Koledok Kisti 

ÖZET 

Akut batın ön tanısıyla acilen ameli
yata alınan bir uakada gözlenen koledok 
kisti takdim edildi. Vakada kistektomiden 
sonra koledokoduodunostomi ue pankrea
tiko duodenostomi yapıldı. 

SUMMARY 

One case of choledochal cyst obser
ued in emergency operation was reported. 
In the case, choledochal cyst was resected, 
and choledochoduodenostomi and panc
reaticoduodenostomi were per{ormed. 

GiRiŞ 

Bu güne kadar 600 civarında vakanın 
bildirildi~i safra kananannın konjenital 
kistik genişlemesi nadir bir anomalidir. 
Yayınlanan vakaların % SO'i kadın hasta
dır ve vakalan n 3 /4 'ü 25 yaşına kadar or
taya ç ıkanlmıştır8 • 
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VAKA 

N.Ç., 32 yaşında , bayan öğretmen . 

Protokol No .: 91422.Şikayeti: Batında 

a~n, batında kitle, yüksek ateş. Hikayesi: 
12 yıJ evveline kadar herhangi bir şikaye
ti olmadı~ını ifade eden hastada ı 2 yıl 

evvel gebeli~inin son ayında hepatomega
li ve sarılık ortaya çıkıyor. Do~umdan 
sonra şikayetleri kaybolan hastada zaman 
zaman hepatomegali, sanlık ve batında 

a~rı meydana geliyor. Bu şikayetleri ne
deniyle medikal tedavi gören hasta 50 gün 
evvel tahliye kürtajı yaptırıyor. Kürtajdan 
sonra yüksek ateş ve 15 gün süren metro
raji şikayetleri meydana geliyor. Gitti~i 

jinekolog kendisinde hepatomegali ve 
over kisti oldu~unu söylüyor. Bir hafta 
evvel sa~ hipokondriumda şiddetli ağrı 

başlıyor ve bir kitle ortaya çıkıyor. Fizik 
muayenede: Genel durum iyi , şuur açık , 
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hasta sorulanlara tam ve zamanında ce
vap veriyor, ikter, ödem, siyanoz, asit, 
lenfadenopati, splenomegali yok, turgor 
ve tonus normal. Karaci~er kot kavsini 4 
parmak geçiyor, yumuşak ve hassas. Pal
pasyonla ve perküsyonla sa~ hipokondri
um hassas. Palpasyonla urobillkal bölge
de orta hattın sa~ında takriben ı5 cm ça
pında, oldukça sert, kısmen mobil kitle 
ele geliyor. T.A. ı00/60 mm Hg. Nabız. 

84. Ateş. 39.5°C. Laboratuvar bulgulan: 
Eritrosit: 3.940.000/mm3

, Hemoglobin: 
% 13.1 gr, Hemotokrit: % 34. Lökosit: 
6.000/mm3

• Kanama zamanı: ı dakika. 
Pıhtılaşma zamanı: 5 dakika. Sedimentas
yon ı saatte 30 mm, 2 saatte 60 mm. İd
rarda: Dansite ı035, albumin (- ), şeker 
(-), bilirubin (-), ürobilin (-), ürobilino
jen (-), keton cisim (-), pH: Asit. Mik
roskobik tetkikte idrarda her sahada 10-
12 lökosit ve 8-10 epitel hücresi bulundu. 
Kanda: üre azotu: % 13 mg. üre% 28 mg 

Şeker: % 103 mg. Sodyum: 150 mEq/L. 
Potasyum: 3.3 mEq/L. Total bilirubin: % 
0.4 mg. Direk bilirubin: % 0.2 mg. SGOT: 
ı97 ü. SGPT: 182 ü. Alkali fosfataz: 5.5 
B.ü. Asit fosfataz: 0.1 B.ü. Amilaz: 350 
S.ü. Total protein: % 6.2 gr. Albümin: %4 
gr. Globülin:% 2.2 gr. Kolesterol: % 200 
mg. Mide-duodenum radyolojik tetkikin
de duodenal kadranda itilme mevcut (Re
sim: ı). Akci~er AP, Ayakta Direk Batın 
ve İ. V. Pyelografide patalojik bir bulgu 
saptanamadı. Bu bulgulan olan ve şika

yetleri artan hasta akut batın ön tanısıyla 
acilen ameliyata alındı. 

Operasyon ve postoperatir gelişmeler: 
22.4.ı978 tarihinde göbek üstü-altı t rans 
rektal ensizyonla batına girildi. Yapılan 
eksplorasyonda koledo~n distal kısmının 
takriben 15 cm çapmda bir kitle teşkil 
edecek şekilde genişlemiş oldu~ göriil
dü (Resim: 2). Kist açılarak 3lt kadar saf
ra aspire edildi~inde pankreatik kanalda 

Resim: 1-Mide -duodenum grafisi 
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Resim: 2- Kitlenin fotografı 

taş oldu~u görüldü. Kist total olarak çıka· 
nldıktan sonra diren perdü konarak kole
dokoduodunostomi ve pankreatikoduo
dunostomi yapıldı (Şekil: 1). Eksploras
yona devam edildi~ inde sol over üzerinde 
takriben 5·6 cm çapında kist oldu~ 
görüldü. Kist subtotal olarak çıkanlarak 
kalan parçası ters çevrilip dikildi. Kanama 
kontrolünü takiben parıkreas ve koledok 
lojuna birer adet penros diren konarak 
batın anatomik katıanna uygun olarak 
kapatıldı. 

Ameliyattan sonra 4 'cü gün hastada 
pankreas fistülü meydana geldi. Batından 
gelen mayide amilaz 760 S.ü. olarak tes
pit edildi. Ameliyattan sonra 9'cu gün fis
tül kapandı ve 10'cu gün diren perdü yo
luyla yapılan kolanjiografide opak madde
nin rahatlıkla duodenuma geçti~i görüldü 
(Resim: 4) ve bir gün sonra diren perdü çı
kanldı. 

Ameliyattan 13 gün sonra hasta kont
role ça~ırılarak şifa ile taburcu edildi. Ya
pılan kontrollerde hastanın bir şikayeti

nin olmadı~ı görüldü. 

Şekil: ı- Vakamızdaki koledok kisti ve Ameliyat tekniRimiz. 
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TARTIŞMA 

Nadir olan bu konjenital anamalinin 
basit anatomisi ilk defa 1 723'te VA TER 
tarafından gösterildi. Fakat DOUGLAS 
1852'de bu lezyonun semptomatolojik ve 
patalajik özelliklerini do~ru olarak veren 
şahıs oldu3 .8 . Son zamanlarda O'NEILL 
ve CHARTW ART'ın ll vakası, TR OUT 
ve LONGMffiE'nin 7 vakası, TSUCHIDA 
ve ISHIDA'nın 16 vakasıyla 1971'e kadar 
600 den fazla vakanın varlı~ını kabul et
mek gerekir8

• Etyopatogenezi kesin ola
rak bilinmeyen bu lezyon için öne sürülen 
teorilerin başında konjenital orijin gelir1 1

• 

Bu konudaki teorilerin belli başlılan şun
lardır: 

a) Safra kesesi duvarının konjenital 
hipotonusu, 

b) Safra yollarının anormal anatomik 
pozisyonda olması ve anormal bir açıyla 
duadenuma açılması, 

c) İntraduodenal koledo~un konjeni
tal stenozu, 

d) Sebat eden epitelyal bir tıkanma, 

e) Safra kanallannın anatomik nöro
displazisi, 

f) İntraduodenal koledo~n iltihabi 
stenozu, 

g) Herhangi bir nedenle büyümüş lenf 
nodülünün dışandan basısı, 

h) Uterusun basısı, 
i) Abdominal travma, 
j) Ampula Wateri 'nin valv mekaniz

ması, 

k) Kombine teori, v.s.11 

Bugün genellikle kabul edilen teori 
embriyonel hayatta gelişim esnasında saf. 
ra kanalı duvarının destek dokudan yok
sun kalmasıdır• 1 

• Çünkü kist duvarı ge
nellikle epitelden yoksun kalın fibröz ya
pıya sahiptir1 2

• Bazen duvarın yapısında 
birkaç kas lifi de görmek mümkündür. 
Histolojik yapısında defekt olan safra ka
nallannda safra akımına engel olan ve ka
nal içi safra basıncını arttıran herhangi 
bir neden defektin oldu~ bölgede safra 
kanalının genişlemesine yol açar1 1 

• Ge
nellikle pankreatik kanalın Oddi sfinkteri
nin proksimale açılması bir gerçektir ve 
bu pankreas ve safra yolu hastalıklannın 
bir arada bulunmasını kısmen açıklar9 • 

Koledok kisti vakiuannda pankreatik ka
nal direk olarak kistin içinde bulunur4 • 

1 o • . ~- ,. 
Resim: 3- Vakamızda kist duuannın histolojik görünümü. H:E. P.A : B-1248 250x 
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Bizim vakamızda da safra kanalının histo
lojik yapısında defekt mevcuttur (Resim: 
3). Uterusun hasısı kistin gelişmesini pro
vake etmiştir ve belkide pankreatik kanal
daki taşın teşekküJü de uterusun hasısı ne
deniyle olan stazdan dolaylıdır. 

Safra kanallannda kistik genişleme
nin genellikle 4 tipi kabul edilmiştir5 • 
Bunlar: 

a) Koledok kisti. Yaygın olmayan bu 
vakalann en çok görülenidir. Bizim vaka
mızda da görülen şekil budur (Şekil: 2/a). 

b) Koledokosel. Duodenum duvan
nın hemen bitişiğinde terminal koledo
~un kistik genişlemesidir (Şekil: 2/b ). 

c) Safra kanalı divertikülü. Çok nadir-
dir (Şekil: 2 /c). 

d) İntrahepatik safra kanallannın seg
mental genişlemesi. CAROLİ tarafından 
tanımlanmıştır 2 (Şekil: 2/d-e). 

Bu lezyonlar tek başianna olabildik
leri gibi 1964'teARTHUR ve STEWART 
ve keza ENGLE ve SALMEN tarafından 
yazıldıgı gibi bir arada da olabilirler1 

• 

SHALLOW safra kanallannda muhtemel 
konjenital kusurlann olabileceği bu vaka
larda muhtemelen Hirschsprung's hastalı
~ı ve konjenital hidronufroz arasında bir 
ilişkinin olabileceğini düşündü ve mega
koledok ismini öne sürdü 1 2

• SWARTLEY 
ve WEEDER çift safra kanalıyla birlikte 

d( ~~ ~~ 
~y ~ /rf-: 

;;----- ~ ~ 

d)~~? 

cf[~ 
~ ~ 

Şekil: 2-
Safra kanallannın kistik genişleme tipleri8

• 

olan koledok kisti vakası yazdılar 1 3
. 

MEINGOT maliğniteyle beraber safra ka
nallannda kistik genişleme gösteren 4 va
ka bulabildi~ini bildirdi8

. Ayrıca DEX
TER 'in otopside teşhis etmiş oldu~u 

safra ve pankreas kanalları milltipte kar
sinomuyla birlikte koledok kistli bir has
tası vardır8 . 

Nadir olan bu anomali kadınlarda er
keklerden 4 defa fazla görükür5 

• 
8

• 
1 1 

• 
1 6

• 

Japon ırkında görülme insidensi özellikle 
yüksektir8 . 

Bu anomalinin ana semptomlan san
lık, a~n ve batında üst sağ kadranda pal
pe edilen kitledir8 . Bir araştırmada bunla
nn görülme oranı: Sanlık % 82, batında 
kitle % 86.8, batında a~n % 61.1, ve her 
üçünün bir arada bulunma oranı % 30.7 
dir1 1 

• Sarılık intermittenttir ve kanalın 
torsiyonu sebebiyle tıkanan kistin safra 
ile dolmasına ba~lıdır7 . Bu konjenital 
anomalide ortaya çıkan di~er semptomlar 
bilier sistem hastalıklannda meydana ge
lenleri taklit ederler. Kolanjitik ateş tit
reme, kusma, dispepsi ve metaorizm bul
gulan bunlann belli başlılandır. Ateş ve 
kusma % 30.8 vakada mevcuttur5 

.
1 5

• 

Bizim hastamızda bu bulgulardan 
a~n, kitle (Resim: 2), ateş mevcut olup 
anemnezde de intermittent sanlık vardı. 

Kistler vakadan vakaya de~iş ik dere
cede büyüklük gösterirler. Bir portakal ce
sam etinden 4-5 litreye kadar olabilirler. 
Kist mevcut olduğu zaman safra kesesi 
büyüklük ve görünüş bakımından genellik
le normaldir 5

• 

Ayırıcı teşhiste çocukta hidronefro
tik böbrek, polikistik böbrek veWilms tü
mörü, nöroblastom göz önünde tutulmalı
dır. İntravenöz pyelografi bu hususta yar
dımcıdır5 . Yetişkin hastalarda ise ayırıcı 
teşhiste mukosel, taşlı kolesistit, karaci
~er nonspesifik soliter kisti, hidatik kist, 
pankreas-suprarenal bez-karaci~erde neo
plazik gelişmeler, pankreatik kist, polikis-
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tik böbrek, sa~ hidronefroz, büyük epi
gastrik retroperitoneal tümör göz önünde 
tutulmalıdır8 . 1 6

. 

Vakalann % 80'inde ilk belirtilerin 
30 yaşından evvel ortaya çıktı~ı bu vaka
lareta ayıncı teşhiste: 

a) Sarılık olmadı~ı zaman intravenöz 
kolanjiografinin, 

b) Çölyak anjiografi ve skanningin, 
c) Trans jugular venöz kolanjiografi-

nin, 
d) İntravenöz pyelografinin, 
e) Mide-duodenum radyolojik tetki

kinin, 
f) Peroperatuar kolanjiografinin, 
g) Karaci~er fonksiyon testlerinin 

önemi büyüktür5 
.
8

• 

Koledok kisti tedavi edilmezse süpü
ratif kolanjit, karaci~er apseleri, bilier si
roz, taş teşekkülü, portal ven trombozu, 
kistin yırtılması ve kaoserleşme gibi komp
likasyonlara yol açar6 • 

Medikal tedavinin bu hastalarda fay
dalı bir etkisi yoktur. Bu konjenital ano
malinin tedavisi cerrabidir. Başlıca cerrahi 
tedavi şekilleri şunlardır5 . 1 0 . ı 4 . 

a ) 

h) 

a) Kistin rezeksiyonu ve uç uça anas
tomoz (Şekil: 3/a). 

b) Koledokorafi (Şekil: 3/b-e). 
c) Koledokoduodunostomi (Şekil: 

3/d). 
d) Koledokokistoduodunostomi (Şe

kil: 3/e-f). 
e) Hepatikoduodunostomi (Şekil: 3/i) 
f) Gastrik rezeksiyonu takiben hepa

tikoduodunostomi. 
g) Roux-en-Y anastomoz (Şekil: 

3/g-h). 
Bütün bu tedavi metodlannın amacı 

bilier sistem ile ince barsağın yakın bir 
bölümü arasında yeterli bir anastomozun 
temininden ibarettir1 0

• Seçilecek teknik 
vakaya ve cerrahin kişisel görüş ve tecrü
besine bağlı olarak değişir. Biz vakaınııda 
kistin rezeksiyonundan sonra ıliren perdü 
koyarak koledokoduodunostomiyle bir
likte pankreatik kanalda taş olduğundan 

pankreatikoduodunostomiye tercih ettik 
(Şekil: 1). Postoperatir yaptığımız kolan
jiografide görüldüğü gibi yeterli bir anas
tomozu temin etmiş olduk (Resim: 4). 

d) 

i ) 

Şekil: 3- Koledok kisti başlıca cerrahi tedavi şekilleri . 
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Resim: 4- Postoperalif yaptığımız kolanjiogro(i. 
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