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Konjenital koledok Kkistleri

A. Can BASAKLAR, Erdin¢ TUNC

SSK Ankara Hastanesi Cocuk Cerrahisi Klinigi, Ankara

Summary
Congenital choledochal cysts

Congenital choledochal cyst is a rare cause of ab-
dominal pain and jaundice in children. It is very
probable that they may remain undiagnosed for
many years although the diagnosis is not very dif-
ficult. Prompt surgical treatment is required be-
cause of the definite risk of developing biliary cir-

rhosis and portal hypertension. In this paper, two
female children with type 1 choledochal cyst is
presented and surgical treatment of this rare pa-
thology is discussed.
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Girig

Koledok kistleri (KK) nin goriilme sikligmn iki
milyon canli dogumda bir oldugu belirtilmektedir
). 19801i yillara kadar, 2/3'ii sadece Japonya'dan
olmak iizere 1400 civarinda olgu raporunun diin-
ya tip literatiiriinde yer aldif1 goriilmektedir.
Tiirkiye'de ise, tespit edebildigimiz kadariyla,
bugiine kadar, ¢ocukluk ¢aginda teghis ve tedavi
edildigi bildirilen 11 koledok kisti olgusu meveut
bulunmaktadir (1:3:13), KK'nin tedavi edilmeme-
si, genellikle hastalarin 6liimii ile sonuglanmak-
tadir. Oliim nedenleri, bilier siroz, kistin spon
lan riiptiirti, pankreatit ve portal hipertansiyona
bagli gastrointestinal kanamalar olmaktadir. Za-
ten, tanm koyuldugu anda da, koledok kistleri ile
birlikte, %32.4 olguda bilicr siroz, %17.7 olguda
portal hipertansiyon mevcut bulunmaktadir (6).
Bu yazimizda, SSK Ankara Hastanesi Cocuk
Cerrahisi Klinigi'nde son bes yil icinde teshis ve
tedavi edilen iki, tip I koledok kisti olgusu su-
nulmaktadir. Olgularin tan1 ve tedavi yontemleri,
‘konuyla ilgili literatiir gézden gegirilerck
tartigiimigtir.

Olgu I

5 yagindaki kiz hasta, Mart 1983 de, 1.5 yasindan
beri zaman zaman sarilifinm olmasi, sarilik
donemlerinde karm agrisi, ates ve kusma
sikayetlerinin  olmasi nedeniyle klinigimize
basvurdu. Fizik incelemesinde, cilt ve skleralar be-
lirgin olarak ikterikti. Karm muayenesinde kitle
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yoktu. Karaciger ve dalak ele gelmiyordu. Sadece,
karmin saf tist kadrami derin palpasyonla hassa-
siyet gdstermekteydi. Laboratuar incelemelerinde
total bilirubinin % 4.8 mg, direkt bilirubinin %
3.3 mg olmasy; idrarda bilirubin (+++) bulunmas:
diginda bir 6zellik yoktu, Karn ultrasonografi-
sinde, koledok ve intrahepatik ana safra kanal-
larinda kistik dilatasyon tespit edildi ve bu durum
safra yollan sintigrafisi ile de dogrulandi.

Olgu II

7 yagindaki kiz hasta, Mayis 1988 de, klinigimize
6 yidir devam eden, tekrarlayan karin afnisi ve
agn ile birlikte olan ates ve kusma sikayetleri ile
bagvurdu. Hikayesinden, bu siire iginde, hastammn
gesitli 6n tamlarla bircok kez hastanelere yati-
rildig, agnnm kiint vasifli, sa iist kadrana lokal-
ize kalan bir agn olduguy, agn, kusma ve ates atak-
larmmn her seferinde 3 ile 7 giin kadar devam et
tigi, 6 y1l icinde hi¢ sarihk gecirmedigi grenildi,
Hastamin dikkati ¢eken bir fizik muayene bulgusu
yoktu. Rutin laboratuar tetkikleri ve karaciger
fonksiyon testleri normal sinirlar i¢indeydi. Yapi-
lan karn ultrasonografisinde, sag bobrekten ayri,
karacifer sag lobu alunda kistik bir kitle tespit
edildi (Resim 1). Cekilen intravenéz (IV) kolanji-
ografi ile de kisti goriintiillemek miimkiin oldu,

Resim 1. Olgu IL'nin ultrasonografik incelemesinde,
safra kesesi(SK) ve koledok kist (KK) gériilmektedir. Bu
olguda ana saflra kanallannda genisleme gériilmemigtir.,
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Resim 2. Olgu IL'deki koledok kistinin{KK) intraope-
ratif gorintimii. D:duodenum, SK:safra kesesi

—

Resim 3. Olgu L'deki operatif kolanjiografisinde, safra
kesesi(SK), koledok kisti(KK) ve geniglemis ana safra
kanallart (IHSK) goriilmektedir.

Laparotomilerde, her iki olguda da tip I koledok
kisti ile karsilasildi (Resim 2). Cekilen operatif
kolanjiografilerde, Olgu I. de proksimaldeki intra-
hepatik safra kanallarimin dilatasyon gésterdigi
saptand1 (Resim 3). Olgu II. de béyle bir dilatas-
yon mevcul degildi. Hastalarin ikisinde de, kole-
sistektomi, Roux-en-Y koledokokistojejunostomi
ile internal drenaj yontemi uygulandi. Insizyonel
karacifer biopsisi alindi. Bakteriolojik ve bio-
kimyasal analizler i¢in kist sivilarindan &mekler
alindi. Bu &6rneklerde bakteri iiremedi ve amilaz
degerleri de negatif bulundu. Her iki hastanmn kara-
ciger biopsilerinde de sirotik degisikliklerin ol-
madig1 rapor edildi. Hastalar, sorunsuz bir ameliy-
at sonras1 donemi takiben taburcu edildiler.

Tartigma

Etiolojiyi agiklamaya yonelik sayisiz kuramlar
ve laboratuar ¢aligmalari olmasina ragmen, kole-
dok kistlerinin meydana gelis nedeni tam olarak
bilinememektedir (-7.10), Ancak, son yillarda,
radyolojik goriintiileme yontemlerindeki ilerle-
meye paralel olarak, ctiolojiyi agiklamaya
yonelik kuramlar daha elle tutulur hale gelmistir.
Normalde, koledok kanal: ile pankreas kanalinin
birlegim yeri Ampula Vater'den 0.5 cm veya daha
az bulunurken, KK hastalarda bu mesafe 2 cm
tizerinde tespit edilmektedir. Bir diger gozlem de,
iki kanalin birlegim yerindeki a¢inn normalde dar
bir a¢1 olmasina kargsilik, KK hastalarda bunun
neredeyse 90 derece civarinda olmasidir &), Bu
anatomik sapmanin, pankreas salgisinin koledok
igine refliisiinil kolaylagtirdig iddia edilmektedir.
Pankreatik salgilar, koledok iginde inflamasyon
ve fibrosize yol agmakta ve bu olay da, daha prok
simal kanallarda dilatasyona neden olmaktadir (5.
10), Birgok KK iginden alman sivida amilaz mik-
taninin yitksek bulunmas: da, bu kuramu destek-
leyen bir kanit olarak kabul edilmektedir (2.5.7),
Olgularimizda, koledok ile pankreas kanali ara-
sindaki bu tiir iligkileri gostermek, hastanemizde,
bunun i¢in gerekli olan endoskopik retrograd ko-
lanjiopankreatografi (ERKP) ¢ekilmesi olanagi
bulunmadiindan miimkiin olmamigtir. Ancak,
her iki olguda da ameliyat esnasinda alinan kist
sivist Orneklerinde amilaz tespit edilmemistir,
Ayrica, bu kuramin, tip I digindaki kistlerin
olusumunu ag¢iklamaya yeteceginin de
stylenemeyecefi kamsindayiz. Klasik olarak,
tanida, sarlik, karin agns: ve sag iist kadranda bir
kitlenin varlif1 bir triad olarak belirtilmigse de,
bunlarin tiimiiniin birden ayni hastada goriilme
olastliginin % 3-38 arasinda degisebildigi one
stiriilmistiir (1:3.9), Bizim hastalarimizda da, bu
semptom ve bulgu triadina rastlanmamigtir.

Giintimiizde, KK tanisi akla getirildikten sonra
bunu kesinlestirmek bir sorun olmaktan
¢ikmugtir, Hastalarimizin ikisinde de, ilk yapilan
¢alisma abdominal ultrasonografi olmug ve kis-
tleri bu yontemle gériintiilemek miimkiin ol-
mugtur. Sarilif1 olamayan ikinci hastamizda, kis-
ti hem oral kolesistografi ve hem de IV kolanjio-
grafi ile goriintiilemek miimkiin olmustur. Kon-
vansiyonel sayilabilecek bu ¢alismalar yaninda,
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daha modern ve ileri goriintiileme yontemlerinden
99Tc DISIDA sintigrafi, perkiitan transhepatik
kolanjiografi, ERKP ve bilgisayarli aksicl tomo-
grafinin de kullanmilmast miimkiindiir. Bugiin tip I
kistlerinde segilmesi gereken cerrahi teknik konu-
sundaki goriis ayriliklar: hala devam etmektedir
ve herkes tarafindan kabul edilmig ideal bir ame-
liyat bulunmamaktadir. Son onyilda, internal dre-
naj ameliyatlarinin ge¢ dénem komplikasyonlari
nedeniyle, kistin primer eksizyonu ve Roux-en-Y
koledokojejunostomi zellikle Japon cerrahlart
tarafindan Snerilmek-teyse de, teknik olarak bu
islemin miimkiin olmadif1 olgularda, en az 4
cm’lik bir stoma sartiyla Roux-en-Y koledoko-
kistojejunostami de hala 6nemini korumaya de-
vam etmektedir (2:6:8), Her iki ameliyat tek-
nifinin postoperatif erken ve ge¢ sakincalart
yaninda, cerrahi teknifin se¢iminde kistin anato-
misinin de gbz6niine alinmast gerckmektedir. Bi-
zim olgularimizdaki cerrahi tcknik secimi de bu
gereksinim sonucunda yapilmigtir. Batr tip
diinyasinda da, kist eksizyonu heniiz rutin bir te-
davi gekli haline gelmemistir. Ancak yonteme
sempatiyle bakan cerrah sayisinda artis olmak-
tadir. Roux-en-Y koledokokistojejunostomiyi ta-
kiben goriilen kolanjit, sarilik ve safra tas
olusumu gibi komplikasyonlarin genellikle,
anastomozdaki stenoza baglh oldugu g6zoniine
alinirsa, anastomozun 4 cm'den daha genig
yapilmast morbiditeyi 6nemli 6lgiide azaltacaktir
©). Bizim olgularimizda da, birisi 6 yila yakmn,
diferi heniiz 11 aydir takip ediliyor olmasina
kargilik, Roux-en-Y koledokokistojejunostomi
teknifi igin sozii edilen olumsuz sonuglardan
higbirisine rastlanmamigtir. Primer kist eksizyo-
nu énerenlerin 6nemli bir dayanag da, yillar son-
ra geride birakilan kistin duvarindan % 2.5 ile %
17.5 arasinda defisen oranlarda karsinoma ge-
ligebileceginin gosteril-mis olmasidir ©:11), By-
na kargm, primer total cksizyonlarin geg takipleri
yapildik¢a, karsinomalarin sadece kist duvarindan
degil, kistin ¢ikarilmasint takiben geride kalan
intrahepatik safra kanallarindan, karacigerden,
pankreas kanalindan ve pankreastan gelisen karsi-
nomlarin da artarak bildirilmeye baslandig:
goriilmektedir ®:12). Bu nedenle, kistle beraber,
yukaridan ve agagidan ne kadar safra kanalinin re-
zeke edilmesi gerektigi de ayr bir tartigma konu-
su olusturmaya basglamistir ®). Roux-en-Y kole-
dokokistojejunostominin sonuglari, daha uzun bir
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zamandir incelenmekte oldugundan, morbidite ve
komplikasyon agisindan primer kist eksizyonuna
gore, daha az iyi sonuglar vermekte gibi
goriinmekteyse de kist eksizyonlarinin ilerleyen
zaman i¢inde daha iyi degerlendirilebilecegine ve
komplikasyonlart hakkinda giivenilir sonuglar
vermek igin daha fazla zamana gereksinim ol-
dufuna inanmaktayiz. Her iki olgumuzda da uy-
guladifimiz teknik, bu bilgilerin 15131 altinda
degerlendirildiginde, daha kolay ve emniyetli bir
yaklagim olarak goriilmiistiir,
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