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OZET

Karin bilgisayarli tomografisine gore radyolojik tanist
karaciger kist hidatigi olup preoperatif olagan
incelemeleri normal olan hasta ameliyata alindi. Kitlenin
koledok kanali distalinde oldugu gériildii. Frozen section
yapild; habislik yoniinden kuskulu oldugu kesin sonucun
parafin kesitler yapildiktan sonra belli olacag: bildirildi.
Kolesistektomi ve kistektomi yapild:; kistin vena kava
inferiora yapigtk olan arka duvart burakildi. Devamlilik
koledokoduodenostomi ile saglandi. Postoperatif komp-
likasyon geligmeyen hastaya adenom tabaninda geligen
adenokarsinom kesin tanist konularak onkoloji birimiyle
birlikte takibe alindi. Kemoterapi programina alinan has-
tanin postop 6. ayindaki kontroliinde bolgesel niiks veya
metastaza rastlanmadi.

Anahtar Kelime: Koledok kisti

SUMMARY

The mass on the distal choledochal duct.

We performed operation a patient who computarized tomo-
grafical radiologic diagnosis was liver cyst hidatit. Her
preoperative routine examinations was normal. We saw
the mass on the distal choledochal duct. We performed
frozen section; reported that piece examination was sus-
pected about malignancy and definite result going to clear
after pharafine block examination. Cholecystectomy and
cystectomy was performed; adhesive posterior wall of the
cyst to the vena cava inferior was leaved. Reconstruction
was performed by choledochoduodenostomy. There wasn’t
any postoperative complication. Definite pathologic diag-
nosis was adenocarcinoma on the adenoma floor We
undertaken her polyclinical control together onchology.
She undertaken chemotherapy programme. At the postop-
erative 6. month control there weren’t local recurrens and
methastasis.
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GIRIS

Koledok kisti literatire ilk kez 1723'de Vater
tarafindan sokulmustur (1). 1956’da Alanso-Lej bu
tarihe kadar yaymnlanmig 94 olguyu incelemis ve bu
seriye dayanilarak bugiin de kullanilan koledok kisti
smiflamasi ortaya atilmistir (1, 11). Koledok kistleri 3
ana grupta incelenir (2):

1- Konjenital diffuz tip. En sik goriilgn tiptir

2- Divertikiiler tip

3- Intraduodenal tip. En az goriilen tiptir.
Koledokosel geklinde lokal dilatasyondur.
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1958de tarif edilen intrahepatik safra yollarinin
da hastahga katildig1 Caroli hastalig: olarak bilinen
patoloji de 4. tip olarak kabul gérmiistiir (3).

Genellikle yenidogan ve ¢ocuklarda (150000
dogumda bir) goérilir. Hastalarin %40-601 10 yasin
altindadir (4, 7). Erigkinde cok nadirdir. Kadin / erkek
orani 4/1'dir (4).

Etyolojide 2 mekanizma one siiriilmektedir; distal
biliyer obstriiksiyon ve pankreatobiliyer refli (2, 4).
Karin agnisi, ikter ve karinda palpabl kitle klasik
triad olarak kabul edilse de hastalarin ancak %
3%unde bu iicli bir aradadir. Yenidoganda ikter
genelde tek semptomdur. Kist perforasyonu akut
karin bulgulariyla bagvuran hastalarda bildirilmistir
(9). Ultrasonografi (USG), hepatobiliyer sintigrafi ve
bilgisayarh tomografi (BT) ile perihepatik kistik
hastalik tanmnabilir (sayek). Endoskopik retrograd
koledokopankreatikografi (ERCP) ve perkiitan tran-
shepatik kolanjiografi (PTK) kesin taniya gotiiriir (2).
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Onceden farkedilmeyen ve laparotomi sirasinda
gorulen kistlerde ise kesin tam intraperatif kolan-
jiografi ile konulur (5). Eriskinlerde kist i¢inde kanser
gelisme olasihiklarn hakkinda disgiinceler farkhdir;
%15-26 arasinda degismektedir (6, 8). Kist i¢inde
safra stazina bagh asandan kolanjitler en sik komp-
likasyondur (2).

Tedavide son yillara kadar kistin yerinde
birakilarak duodenum veya Roux en-Y jejenum
parcasi ile anastomoz yapilarak drenaj tavsiye edilir-
di (2, 12). Ancak yerinde birakilan kistte kanser,
tekrarlayicl pankreatit, biliyer siroz, portal hipertan-
siyon gelisebilme risklerinden dolay1 kistektominin
gerekli oldugu dusuncesini kabul gérmustir.
Bunlarn i¢inde en ciddisi hi¢ stiphesiz kanserdir;
yerinde birakilan kistte kanser riski %50’ye c¢kar (4).
Devamhilig: saglamak i¢in duodenum veya Roux en-Y
jejenumu ile duktus hepaticus arasinda anastomoz
onerilmektedir (2). Tip 2'de sadece divertikiil eksizy-
onu ve primer tamir uygulanabilir. Karoli
hastaliginda ise; tutulum sadece bir karaciger seg-
mentinde ise segmentektomi énerilir ancak genelde
yaygindir ve bu durumda PTK ile drenaj tercih edilen
yoldur (2).

OLGU

3 ay 6nce baglayan karin agris1 nedeniyle bir ozel
saghk birimine bagvuran 46 yasindaki bayan has-
tamiza burada karin bilgisayarh tomografisi (BT) ¢ek-
ilmis. Pankreas bag1 hizasindan baglayip karaciger
sag lob posteromedialine kadar uzamm gosteren, sag
bobrek iist bélum ile komguluk yapip vena kava infe-
rioru mediale yer degistiren simirlar1 diizenli 65 x 75
mm boyutlarinda hidatik kist radyolojik tanis:1 konul-
masi uzerine hasta ameliyat amaciyla birimimize gon-
derilmig. Hastaya preopperatif yapilan hemogram,
idrar incelemesi ve kan biokimyasi normaldi ¢hiper-
biliriibinemi, biliriibiniri, karaciger fonksiyon bozuk-
lugu yoktu). Karaciger kist hidatigi tamsiyla hasta
ameliyata alindi.

Sag subkostal kesi ile katlar gegilerek karina giril-
di. Kistin karacigerde degil koledok distalinde oldugu
goruldu. Kist yuzeyi nekrotik, kalsifiye ve trabekiiler
yapilar igeriyordu. Kistotomi yapilip kist igerigi
bosgaltildi. Kist arka duvarin iki adet delik goriildu;
stile ve bujilerle yapilan kontrolde deliklerden birinin
intrahepatik safra yollarina digerinin ise sistik
kanala aqildiga goruldu. Kist 6n duvarindan ahnan
par¢a frozen section igin gonderildi. Histopatolojik
incelemenin habislik agisindan kugkulu oldugu kesin
tanmnin parafin kesitler yapildiktan sonra aciklik
kazanacag bildirildi. Kolesistektomi yapildi. Vena
kava inferior iizerine oturan arka duvar birakilarak

kistektomi de yapildi. Devamlilik koledokuduodenos-
tomi ile saglandi. Kanama kontroli sonrasi bursa
omentalise dren konulup katlar anatomisine uygun
olarak  kapatildi. Postoperatif komplikasyon
gelismedi. 24 saat sonra belli olan patolojik kesin tani;
adenom tabaninda gelisen adenokarsinomdu.
Onkoloji birimiyle konsultasyon sonrasi hasta her iki
birim (onkoloji ve genel cerrahi) tarafindan poliklinik
kontroliine alinmak iizere taburcu edildi. Kemoterapi
gormekte olan hastamin 6. ayindan yapilan kon-
trolinde kan incelemelerinde anormal sonuca ve
karin BT'de patolojik bulguya (lokal rekiirrens,
metastaz) rastlanmadi.

TARTISMA

Yenidogan ve ¢ocuklarin seyrek bir hastalig
olarak bilinen koledok kisti erigkinde ¢ok daha ender
gorilir (7). Ikterle bag vuran hastalar mekanik ikter
tanmsiyla, sadece agn ile bas vuranlar ise kolelitiazis
tanisiyla incelenirler. Bu hastalara ilk yapilan
inceleme genelde st karin USG’dir. iyi bir radyolog
koledok kistini USG’de tanimlayabilir (4). Yine de bu
hastalara kesin tam i¢in BT, hepatobiliyer sintigrafi,
PTK, ERCP incelemelerinden bazilar1 gerekir (10).
Hasta bize BT sonucuna goére hidatik kist tanisiyla
geldigi; ikter ve karaciger fonksiyon bozuklugu
olmadig: i¢in bu incelemelerin hic¢biri uygulanmads.
Vena kava inferiorla komsgu olan arka duvar bu
damarin serozasiyla bitiinlegmisti; duvar tamamen
¢ikarmak damar serozasini da siyirmayi gerek-
tireceginden anevrizma tehlikesi goéze almadik.
Koledok kistlerinde posterior duvarin bu kritik
komgulugu nedeniyle total eksizyonundan israrh
olmamak tavsiye edilmektedir (4).

Her koledok kistinde mutlaka kanser olasihigim
dusinmeyi ve bu nedenle cerrahi yaklagimla kisti
yerinde birakan girisimleri uygulamamay:1 &neriy-
oruz. O an i¢in habis olmayip yerinde birakilan kistte
ilerde kanser geligsme olasiliginin (artarak) var oldugu
unutulmamalidir (4).
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