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Ozet: Bu qalil}mamzzda Ankara Numune Hastanesi 
Genel Cerrahi Kliniklerinde tam konularak opere edi­
len iki adult Divertikiiler tip Koledok Kisti olgusu su­
nulmul}tur. Vakalarzmzza preoperatif' olarak Ultraso­
nografi ile tam konulmuijtur. Bir vakamzzda safra 
yollarz Operatif'Kolanjiografi ile degerlendirilmil}, her 
iki vakamzza da Total Kist Eksizyonu uygulanmzljtzr. 
Kist'in cerrahi tedavisinde kullanzlan Internal Drenaj 
ve Total Eksizyon yontemleri tartzijzlmzljtzr. Koledok 
Kisti 'nin primer cksizyonu ilc birliktc saf'ra yollarznm 
rekonstriksiyonu seqilecck proscdiir olarak savunul­
maktadzr. 

Anahtar kelimeler: Koledok kisti, divertikiiler tip. 

Koledok Kisti, ana safra kanalmm konjenital 
dilatasyonu olup, hastahk s1kbkla kadmlarda ve 
primer olarak infantlarda ya da cocukluk cagm­
da goriilmektedir. Bildirilen vakalarm %50-60'1 
ilk dekat icinde bulunmaktadir. (1,2). Ancak va­
kalarm %20-25'incle te§his adult ya§a kadar ge­
cikebilmektedir. (3,4,5). 

1959'da Alonso-Lej ve arkada§larmm (6), safra 
yolfarmm kistik dilatasyonlan icin yaptiklan s1-
mflama, 1977'de Todani ve arkada§lan (7), tara­
fmdan modifiye edilmi§ ve yaygm kabul gormii§­
tiir. (Tablo-1). Bilyer kistik dilatasyonlar sadece 
Koledok'ta degil intra ·veya ekstrahepatik safra 
yollarmm herhangi bir yerinde olu§abilecegi icin 
bunlara Koledok Kisti yerine Safra Kanah Kist­
leri demek daha dogrudur (7). 

GERE(: VE YONTEM 

Ankara Numune Hastanesi Genel Cerrahi Kli­
niklerinde 1989-1992 y11lan arasmda Divertikii­
ler tip Koledok Kisti tams1 konularak Total Kist 
Eksizyonu yap1lan iki vaka burada sunulacaktir. 

Ankara Numune Hastanesi 3. Cenahi Klinigi. 

Summary: MANAGEMENT OF ADULT DNERTI­
CULER TYPE CHOLEDOCHAL CYST 

In this study, two cases of' adult diverticuler type cho­
ledochal cysts who were diagnosed and surgicaly 
treated in Ankara Numune Hospital Surgical Clinics 
are presented. All of' the cases are diagnosed by ultra­
sonography before operation. In one of' these cases op­
erative cholangiography is made and complete cyst ex­
cision is applied for both of' them. Internal cyst 
drainage and complete cyst excision methods are dis­
cussed. Primary excision of' the choledochal cyst with 
reconstruction of' the biliary tree is recommended as 
the surgical procedure of' choice. 

Key words: Choledochal cyst, diverticuler type. 

Vaka 1 

B.A., 16 ya§mda kadm hasta. De aydir mevcut
karm agns1, bulanb kusma §ikayetlerine son
bir aydir sanhk eklenmii;; olan hastanm sanhg1
giderek azalm1§b. Cocuklugunda gecirilmi§ sa­
nhk hikayesi mevcuttu. Fizik muayenede sk)e­
ralarda subikter d1§mda patoloji yoktu. Labora­
tuvar testleri icinde patolojik olanlar; Direkt
bilirubin: 12,6 umol/L,SGOT: 53 U/L, SGPT: 72
U/L, Alkalen fosfataz; 181 U/L.

Ultrasonografi'de Koledok ile lumen ili§kisi 
olan, safra kesesi ile Koledok arasmda sag loba 
dogru uzanan 75x57 mm capmda kistik yap1 iz­
lenmekte olup kist icerigi homojendir. Safra ke­
sesi ve diger organlar normaldi (Resim

0

1). 

Operasyonda, Koledok'ta 8cm capmda soliter di­
vertikiiler tipte kist mevcuttu. Safra kesesi nor­
mal olup sistik kanal kist icine aphyordu. ($ekil 
1). Kist ac1ld1, icinde berrak safra mevcuttu. 
Kist icinden Koledok proksimaline geci§ normal­
di. Koledok distali cok ince, kivrmtih gidi§li ve 
kollabe vaziyette idi. Operatif Kolanjiografi ya­
p1ld1, proksimale geci§ normaldi ancak distale 
geci§ yoktu. (Resim 2) Kolesistektomi yap1ld1. 
Kist total eksice edildi, distal Koledok bagland1. 
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Tablo I: Safra Kanab Kistleri'nin Sm1flandmlmas1 (Todani, 1977). 

Tip I: Vakalann %80-90'mda goriiliir. 3 alt tipe aynhr. 
A) Darhkta geli�en Koledok Kisti
B) Segmenter Koledok dilatasyonu
C) DilTiiz veya silindirik dilatasyon

Tip II: Ekstrahepatik Divertikiiler tip Koledok Kisti (%2-2,5) 
Tip III Koledokose) (%1,5-5 oranmda giiriiliir) 
Tip IV: lki alt tipe aynhr. . . A) Multipl Intrahepatik ve Ekstrahepatik Kistler (%19) 

B) Multipl Ekstrahepatik Kistler 

Tip V: Tek veya multipl lntrahepatik Kistler (Caroli Hastahgt) 

Ana hepatik kanal ile trietz'dan 40 cm distalde­
ki jejenum ans1 arasmda antekolik Omega ans1 
!;,eklinde stent iizerinden Hepatikojejunostomi 
yap1ld1. Bu anastomozun 10 cm altmdan Braun 
anastomoz eklendi. Afferent jejenum ansma 
Braun'un iizerinden Lahey filtrasyon yap1larak 
pasaj kapatild1. 

Post operatif donemde, 10 gun siiren ve spontan 
kapanan safra fistiilii oldu. Hasta !;,ifa ile pka­
nld1. 

Vaka2 

E.S. 55 ya!;,mda, kadm hasta. Hikayesinde son 3 
ayd1r arahklarla devam eden karm sag ti.st k1s­
mmda agn d1!;,mda yakmmas1 yoktu. 10 y1l once 
Appendektomi gecirmi!;,ti. Aynca 10 y1ldir Dia­
bet ve Hipertansiyon mevcuttu. Fizik muayene­
de; sag kosta yaym1 1cm gecen Hepatomegali ve 
karm sag ti.st kadranda lokal hassasiyet d1�mda 
patoloji yoktu. Laboratuvar testlerinde Hipergli­
semi mevcuttu. 

Ultrasonografi'de, Karaciger alt yiiziinde safra 
kesesi boynu ile biti�ik pozisyonda Koledok kisti 
tespit edildi. (Resim 3). 

Operasyonda, Koledok'a divertikiiler tarzda sol­
dan aplan, quadrat loba dogru uzanan, 4cm ca­
pmda kistik yap1 mevcuttu. Kist apld1, icinde 
safra vard1. Kist total eksize edildi. Kist'in Kole­
dok'a apld1gi yer suture edildi. Safra kesesinin 
kist ile ili�kisi yoktu. Kolesistektomi yap1ld1. Ko­
ledok'tan Duodenum'a geci� normaldi. Koledok 
icine T-tiip yerle�tirilerek operasyon tamamlan­
d1. 

Post operatif donemi komplikasyonsuz gecen 
hastada T-tiip Kolanjiografi ile normal pasaj iz­
lendikten sonra T-tiip cekildi. Hasta �ifa ile 
pkt1. 
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i;;ekil 1: I. Vaka'nm operasyon oncesi ve sonras1 �ematik go­
riiniimii. 

TARTlf;lMA 

Koledok Kistleri ilk kez 1723'te Vater ve Ezler 
tarafmdan tammlanm1�, ilk kist rezeksiyonu 
1924'te Mc Whorter tarafmdan bildirilmi�tir. 
(2,8) Nadir bir hastahk olmasma ragmen tam 
yontemlerindeki geli�meler, gittikce artan s1k­
hkta te�his edilmesini saglamaktadir. 1980'de 
Yamaguchi (8), Japan literatiiriinii gozden geci­
rerek 1433 vaka bildirmi�tir. 1981'de Powell (9), 
ingiliz literatiiriinii gozden gecirerek 1337 vaka 
bildirmi!;,tir. Bu iki bu.yuk seri d1�mda bildirilen 
bircok kucuk seri vardir. Bildirilen vakalarm 2/ 
3'si Japonya'dandir. 

Hastalarm %75-80'i kadm olup, hastahk esas 
olarak infant ve cocuklarda goriiliir. (1,3, 10) 
Hastalarm %50'sine 10 ya� altmda, %20-25'ine 
ise adult ya�ta tam konulabilmektedir. (3,4,5). 

Etyoloji bilinmemektedir. Hastahk cogunlukla 
infantlarda ve cocuklarda goriildiigii icin genel­
likle Konjenital olabilecegi dii�iiniilmektedir. 
(1,8,11). Yotsuyanagi'nin (11), geni� kabul goren 
konjenital teorisine gore; Safra kanallan heniiz 
solid iken epitelyal hiicrelerde e�it olmayan pro­
liferasyon olursa, safra kanallarmm kanalize 
alma evresinde, proksimal k1s1m zay1flar ve 
anormal dilate olurken distal k1s1m nispeten dar 
kahr. Babbitt (12), anormal pankreato bilyer bi­
le�ke varhgmda, pankreas s1v1smm safra yolla­
rma kronik refliisiiniin, tekrarlayan duktal inf­
lamasyona, duvar tahribine ve daha sonra da 
dilatasyona yol acarak kist formasyonu ile so­
nuclanacagim ileri siirmii�tiir. Onun teorisi de 
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Resim 1: Birinci vakarruzm ultrasonografik go1iiniimii. Resim 2: Birinci vakanm operatif 
kolanjiografideki giniiniimii. 

Resim 3: Ikinci vakarruzm 
ultrasonografik goriiniimii. 

diger serilerde vakalarm %10,5-90'mda benzer 
anormalliklerin gosterilmesiyle ve kist s1v1smda 
yuksek miktarda amilaz bulunmas1yla destek­
lenmi§tir. (2,13,14) Ancak anormal bile§ke olma­
s1 Koledok Kistleri i�in sabit bir bulgu degildir. 

Koledok Kistleri histopatolojik olarak yogun kol­
lagen doku ve duz kas liflerinden olu§ur. Genel­
likle komplet epitel tabakas1 yoktur. 

Kann agr1s1, sanhk ve batmda kitle, Koledok 
Kistleri i�in klasik triad olarak bilinirse de, bu 
triad'm %13-63 oranmda goruldugu �e§itli seri­
lerde bildirilmi§tir. (1,8,15,16) Sanhk ve abdo­
minal kitle infantlarda s1ktir, adultlerde nadi­
ren gorulur. (10) Aynca ate§, bulantI, kusma, 
i§tahs1zhk gibi semptomlarda bulunabilir. Adult 
hastalarm %15'inde Siroz ve Portal Hipertansi­
yon gorulebilir (10,17). 

Rutin laboratuvar testleri adultlerde degi§ken­
dir ve tamya yard1mc1 olmaz. (2) Abdominal Ult­
rasonografi, PTC, ERCP, CT ve Kolesintigrafi, 
kistlerin saptanmasmda onemli olan goruntule­
me yontemleridir. (1,8,10,16) Operatif Kolanjio 
grafi, te§hisi destekleyen ve kist tipinin ayirt 
edilmesini saglayan en onemli prosedurdur. 
(1,15,18) 

Bizim her iki hastam1zda bayan olup her ikisin­
de de temel semptom karm agns1 idi. Bir hasta­
m1zda sanhk mevcuttu. Her ikisinde de abdomi­
nal palpabl kitle yoktu. Temel tam yontemimiz 
Ultrasonografi'dir. Bir hastam1za ise Operatif 
Kolanjiografi uygulad1k. 

Koledok Kistleri'nin konservatif tedavisinin 
mortalitesi %91-97 olarak bildirilmektedir. 
(1,8,9,17). Dolay1s1yla tedavinin cerrahi olmas1 
gerektigi konusunda genel fikir birligi vardir. 

Kuzey Amerika ve ingiltere'de son y111ara kadar 
uygulanan geleneksel cerrahi tedavi; Kist'in Du­
odenum veya jejenum i�ine internal drenaj1dir. 
Vakalarm 2/3'sinin bildirildigi Japonya'da ise 
Total Kist Eksizyonu tercih edilmektedir. inter­
nal Kist Drenaj1'm ger�ekle§tirmek kolaydir, 
mortalite oranlan du§uktur. Ancak post operatif 
komplikasyon insidans1 yuksek olup, anastomo­
tik striktur, rekurrent kolanjit, pankreatit, bil­
yer staz, bilyer lityazis, bilyer siroz ve portal hi­
pertansiyon gibi komplikasyonlar gorulur. 
(8,9,15,18) Flanigan (3), bu tip komplikasyonla­
rm insidansm1 %34-58 olarak bildirmi§tir. Bir­
�ok yazar, striktur formasyonu ve kolanjit 
komplikasyonunun, vakalarm %50'den fazlasm­
da goruldugunu bildirmi§lerdir. (1,9,19) Oysa 
Flanigan'a (3) gore, Total Eksizyon yap1lan va­
kalarda bu oran 5,2 y1l takiple sadece %8'dir ve 
hi�bir hastaya tekrar cerrahi giri§im gerekme­
mi§tir. Todani'de (20), internal Kist Drenaj1 
yaptig1 hastalarda %37,5 oranmda, Total Eksiz­
yon yaptig1 vakalarda %18 oranmda kolanjit 
saptam1§tir. 

internal Kist Drenaj1 yap1lan hastalarda komp­
likasyon nedeniyle yap1lan reoperasyon oranlan 
da yuksektir. Ortalama vakalarm %25'ine reo­
perasyon yap1ld1gi bildirilmektedir. (1,3) Koledo-
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kokistoduodenostomi'de bu oranm %40'a vard1gi 
seriler vardir. (19) Powell'm serisinde (9), inter­
nal Kist Drenaj1 icin %22, Total Eksizyon icin 
%1,6'1ik reoperasyon oram bildirilmektedir. Ya­
maguchi'nin serisinde (8), Koledokhokistoduode­
nostomi'de %15,7, Koledokokistojejunostomide 
%4,9, Total Kist Eksizyonu'nda ise %0,9 reope­
rasyon oram mevcuttur. 

internal Kist Drenaj1 prosedi.irlerinde s1k komp­
likasyon geli9mesinin sebepleri arasmda; Kist'in 
cogu vakada epitel tabakasmm olmamas1, dola­
y1s1yla Kist ile barsak arasmda mukozanm mu­
kozaya anastomozunun saglanamamas1 say1labi­
lir. Aynca internal Drenaj'da hastahkh doku 
yerinde birak1lmaktadir. Kist esas olarak skar 
dokusundan olu9tugu icin nadiren normal boyut­
lara ki.ici.ili.ir, boylece bilyer staz devam eder. 
(18) Bir de internal Drenaj'1 takiben pankreatik
ve bilyer kanallar arasmdaki serbest refli.i
devam etmektedir. (14)

Koledok Kistlerinde malign dejenerasyon gori.il­
me riski oldukca fazladir. Flanigan (3), Koledok 
Kist'li hastalarda Kolanjiokarsinom riskinin nor­
mal popi.ilasyondan 20 kat fazla oldugunu bildir­
mi9tir. En s1k Adenokarsinom goriilmektedir. 
Koledok Kistleri'nde karsinogenezis'te roli.i olan 
faktorler arasmda; Kronik inflamasyon, karsino­
genlerin muhtemel geli9mesine neden olan safra 
durgunlugu ve safra kanallarmda mucin sekrete 
eden koruyucu glandlarm seyrek dag1hm1 say1la­
bilir. (21) Kanser riski ya9la birlikte degi9iklik 
gosterir. ilk dekatta risk %0,7 iken, ikinci dekat­
ta %6,8, 20 ya9 i.izerinde ise %14,3'di.ir. (21) in­
ternal Kist Drenaj1 yap1lan vakalarda daha 
sonra kistte karsinom gori.ilme insidans1 yi.iksek 
olup %2,5-15 arasmda bildirilmektedir. (1, 9, 14, 
19, 21, 22). Bu durum kistlere Total Eksizyon 
yap1lmas1 icin cok gecerli bir nedendir. Todani 
(22), literati.irden toplad1g1 Kolanjiokarsinom'lu 
63 hastanm 36'smda (%57,1) daha onceden bir 
internal Drenaj prosedi.iri.i uygulanm19 oldugunu 
bildirmektedir. Kistin Total Eksizyonu, potansi­
yel bir karsinom kaynagm1 ortadan kaldmr 
ancak safra yollarmm bir ba9ka yerinde karsi­
nom geli9me riskini etkilemez. (2,4) internal 
Kist Drenaj1 yap1lan hastalarm %50'sinde orta­
lama 4 y1l sonra kanser geli9mektedir. (3) 

Japonya'da yillardan beri Koledok Kistleri 1pn 
tercih edilen operasyon Kist'in Total Eksizyo-
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nu'dur. Oysa son dekata kadar Amerika ve ingil­
tere'de asla ac1kca belirlenmemi9 nedenlerden 
dolay1 Koledok Kistleri'nin rezeksiyonuna kar�1 
geni9 bir onyarg1 mevcuttu. Y11lar once bu tekni­
gin mortalitesinin yi.iksek olmas1 belki de bura­
da etkili olmu�tur. Gi.ini.imi.izden 35 y1l once 
Alonso-Lej ve arkada�lan (6), Eksizyondan 
sonra %15-40 mortalite bildirmi�tir. Oysa giini.i­
mi.izde Kist'in internal Drenaj'1 ile Total Eksiz­
yon prosedi.irleri arasmda mortalite bak1mmdan 
fark olmad1g1 bilinmektedir. (1, 3, 9) Powell seri­
sinde (9), internal Kist Drenaj1 icin %12, Total 
Kist Eksizyonu icin %1,6'hk mortalite oranlan 

· bildirmektedir. Son y1llardaki bircok seride mor­
talite yoktur. (2, 14, 23)

Kist'in Total Eksizyonu 9eklinde yap1lan cerrahi
tedavinin, operasyon zamanmm uzamas1, hepa­
tik arter, portal ven, pankreas kanal hasan gibi
dezavantajlan ileri si.iri.ili.irse de (1,15), internal
Drenaj Prosedi.irlerinden daha yi.iksek bir morbi­
dite ta�1maz. (2,4) Kist'in cevredeki onemli da­
marlara yap191k oldugu vakalarda ilk kez Lilly
(18) tarafmdan bildirilen, daha sonra bircok cer­
rah tarafmdan kullamlan (1,9,14,15) teknik uy­
gulanabilir. Burada ki.int diseksiyonla kist'in da­
marlara yap191k arka yi.izi.iniin ic tabakas1, d1�
tabakasmdan aynlarak (Endokistektomi), d19
tabakanm yerinde birak1lmas1 9eklinde yap1lan 
Kist Eksizyonu soz konusudur. 

Koledok Kisti'nin Total Eksizyonu, 9u avantajla­
n nedeniyle secilecek tedavidir; Post operatif 
komplikasyon insidans1 en di.i�i.ikti.ir. Ozellikle 
anastomoz strikti.iri.i, kolanjit ve malignite riski 
en azdir. (2) Eksizyon, iyi bir bilyer drenaj'a izin 
verdigi icin, ta� geli�imi ve kolanjit insidansm1 
azaltir. Jejenum'un daha normal bir mukoza ile 
anastomozu, strikti.ir insidansm1 %20'nin altma 
indirir. Distal Koledok'un kesilmesi, pankreas 
s1v1smm bilyer sisteme refli.isi.ini.i onler. Bu da 
teorik pankreatit ve karsinom insidansm1 azal­
tir. (4) Kist'in pkanlmas1 potansiyel karsinom 
kaynagmm ortadan kald1nlmas1 anlamma gelir. 
(24) 

Ulkemizde de Koledok Kistleri konusunda cok 
az say1da yaym mevcuttur. (16,25,26) Bu yaym­
lar incelendiginde, yazarlarm internal Kist Dre­
naj1'm tercih ettikleri ve savw1duklan gori.il­
rnekted ir. Oysa yukanda geni9 olarak 
a�1klad1g11mz nedenlerle uzun y11lardir. Japan-
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ya'da ve son 10 y1ldir Amerika ve ingiltere'de in­
ternal Kist Drenaj1 yerine Total Kist Eksizyonu 
yap1lmas1 yi:iniinde kesin bir egilim vardir. (1, 2, 
4, 5, 8, 9, 14, 15, rs, 24). 

Biz de oldukca nadir gi:inilen (Koledok Kistle­
ri'nin %2,5'u) Adult Divertiki.iler tip Koledok 
Kist'li 2 vaka bildirdik. Literati.irde bu tip kistle­
re yap1lan Eksizyonu takiben bildirilen sonuclar 
mi.ikemmeldir. (9,10,27,28) Biz de iki vakam1za 
Total Kist Eksizyonu uygulad1k. Daha sonra re­
konstriksiyon icin vakalanm1zm birine Omega 
�eklinde Hepatikojejunostomi+Braun anastomoz 
uygulad1k. Bu hastada k1sa si.iren ve spontan ka­
panan safra fisti.ili.i olmu�tur. Literati.irde de 
benzer durumlar bildirilmektedir. (18) Diger va­
kam1za ise Kist Eksizyonu sonras1 Koledokorafi 
uygulad1k ve T-ti.ip ile gecici Koledok drenaj1 
yaptik. Literati.ir'e baktig1m1zda Divertiki.iler tip 
kistler eksize edildikten sonra ya Koledokorafi 
uygulanmas1, buna T-ti.ip drenaj ya da Sfinkte-
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roplasti eklenmesi i:in�rilmektedir. (10,17,26) Ya 
da·eksizyon sonras1 Hepatikojejunostomi (Roux­
en-Y veya Omega ans1 �eklinde) veya Hepatiko­
duodenostomi yap1lmas1 i:inerilmektedir (2, 8). 
Koledok kisti opere edilirken Kolesistektomi ya­
p1lmas1 da tavsiye edilmektedir. (29) Eger bu ya­
p1lmaz ise zamanla Kolesistit veya Kolelityazis 
geli�ebilir.(17) Biz de vakalanm1za Kolesistekto­
mi uygulad1k. 

Sonuc olarak, Koledok Kistleri'nde mortalitenin 
internal Kist Drenaj1'ndan farkh olmamas1, post 
operatif komplikasyon insidansmm ve reoperas­
yon oranmm son derece az olmas1, kistin tama­
mmm pkartilmas1yla kistten kaynaklanabilecek 
%2,5°15 oranmdaki potansiyel kanser riskinin 
ortadan kaldmlmas1 gibi nedenlerden dolay1, 
Koledok Kisti'nin ·Total Eksizyonu ile birlikte 
sar.fa yollarmm rekonstriksiyonu secilecek pro­
sedi.ir olmahdu. 
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