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Ôzet: Bu çalışmad<1 kliııiğimizdc tanısı konula,, 1 
koledok kisti olgu.su .ı1unulmuştur. Bunlardan birin­
ci.vinde taııı US uc TVK ik. ikiııcisinde US,n'K ue 
hepatobilicr sintı'.grafi ile, tiçı1n.cüsüııde. US,PTK ue 
CT ile, dördüncü olgıula US ve BT yardım, ile kon• 
m�tur. Birinci olguya kistojc.juno.-.tomi R-Y. ikinci 
olguya kisı«IU<Xlcnostomi, ilçilncllye kist eksi,yo• 
nu+transduodena,l sfinktcrotomi+T drenaj uygulan­
mış, opcrasyontL kabul etmeyen ileri yaşta 4. olgu 
takibe almmıştır. 

Anahtar Kelimeler:Koledok Kistleri, UltraS(lnoı,'l'afı. 

Koledok kisti ilk kez 1852'de Douglas tara­
fından bir klinik antite olarak tanımlanmış­
tır. Yaklaşık 100 yıl sonra Alonso-Lej {1959) 
bu lezyon lann anatomik klasifikasyonunu or­
taya koymuştur. Somadan kistin lokalizasyon 
ve anatomisine göre çok sayıda sınıflanıalar 
yapılmıştır. En sık kullanılan Todani (1977) 
sınıflamasında koledok kistleri beş tip olarak 
aynlmaktadır (1,2). 

Tip 1 A Darlıkta gelişen koledok kisti 
B Segmental Koledok dilatasyonu 
C Diff'ıiz veya silindirik dilatasyon 

Tip 2 Extrahepatik djverlikiller koledok 
kisti 

S.,J�-uk Ü.Tıp Fak. C<ınel Cemıhi Anobilim Dalı 

Summary: THE DJAGNOSIS AND TREAT-
MENT OF CHOU:DOCHAL CYSTS 
hı Uıiş study, 4 cascs diagnosed as cholcdochal eysi 
in our clinic was prcseııted. Firsl case was dUlgno• 
sed by ultrasoııography and iııtrouenous chokmgi• 
ography, second casa by ultrasonography. percutane 
traı1$hcpcıtic choumgiography aııd hcpatobiliary 
sciııtigrapky, third case by tı.ltrasonography, pc.rcu• 
ta.na tral18hepatic cholangiocrophy and computari­
:ed axia/ romography and fourtlı case l,y US aııd 
CT. Roux-eıı�Y C)•Sto jojımostomi, cystoduodenostomi 
and exizion of th.c cyst, transduodenal :;phincten,. 
tomy, T-tııbc dranaigc lıas boon performed /o tluı 
first, sccond ond third cases ıY!$pec:tiuely. Fourth casc 
who didn 't acccpt .,urcigal inıe.rtıention was fr,lk,wcd 

tıp. 

Key Worcls: Clıoledochal Cysı, Ullr<U<)oogtaphy 

Tip3 
Tip4 A 

Koledokosel 
lntrahepatik ve Extrahepatik mul­
tipl kistler 

Tip 5 
B Extrahepatik multipl kist 

lntrahepatik tek veya multipl kistler 
{Caroli Hastalığı) 

Koledok kistlerinin etyopatogenezi kesinlik 
kazanmamıştır. Wong ve Lister anormal 
pankreatik bilier kanal birleşnıesi ve pankre­
as enzimlerinin etkilediği bir ortak kanal var­
lığının sorumlu olduğunu ileri sürmüşlerdir. 
Enıinıatik destı-üksiyon sonucu safra kanalı 
duvarının zayıfladığı, böylece dilatasyon, inf­
lamasyoıı ve kist geliştiğini belirtmişlerdir. 
Bununla birlikte koledok kisti olan her hasta­
da ortak kanal saptanamamıştır. Bugün en 
çok kabul gören düşünce kaledok kisti oluşu-
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munda birden fazla faktörün etkili olduğu yö­
nündedir (1-3). 

Koledok kisti kadınlarda erkeklere göre 4 kat 
fazla görülmekted.ir. Japonya ve diğer doğu 
toplumlarında daha sık rastlanmaktadır (1,2). 

Tamdaki gecikme, şiddetli kolanjit, hepatik 
apse, siroz, portal h.ipertansiyon, kjgt rüptürü 
ve malign potansiyel kazanma gibi komplikas­
yonlara yol açabileceğinden erken tanı ve te­
davi önemlidir (1-3).

Bu çalışmada kliniğimizde tanısı konan 4 ko­
ledok kisti olgusu sunulmuştur. 

OLGU SUNUMU 

OLGUI. 

Y.Ş. 12 Yaşında erkek hasta. Karın ağrısı, bu­
lantı, kusma yakınmaları ile getirildi. Anam­

nezinde 4 ytl önce geçirilen sanlık ve 1 hafta­
dan beri sıiren, _yemeklerle ilgisi olmayan,
kramp şeklinde kann ağnlan saptandı. Fizik
muayeneside patoloji yoktu. Laboratuar bul­
guları serum indirekt bilirubin fraksiyonunda
hafif yükseklik dışında normaldi. IV kolonji•
ografide bilier sistemin minimal derecede
geniş olduğu saptandı. US incelemede koledok
normalden geniş olarak bulundu. Safra kese­
sine yakm koledok bölümde kistik lezyon sap­
tandı. Safra kesesi normal görünümde idi.

13.9.1988 tarihinde operasyona alınan hasta­
da Tip IB'ye uyan koledok kisti saptandı. Ko­
lesistektomi ve Roux-en-Y şeklinde kistojeju• 
nostomi uygulandı. Postoperatif komplikas­
yon görülmeyen hasta 14. ayda yapılan kont­
rolünde semptomsuz olarak bulundu. 

OLGUII 

Ş.f. 11 yaşında er:kek hasta. Kann ağrısı, bu­
lantı, kusma yakınmaları ile getirild.i. Özgeç­
mişinde 5 yıl önce benzer şikayetlerle apen-
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dektomi geçirdiği, o zamandan beri aralıklar­
la gelen kramp şeklinde karın ağnlannın ol­
duğu saplandı; fizik muayanesinde epigastri­
umda hassasiyet dışıoda patoloji yoktu. 
Laboratuvar bulguları normaldı. US, PTK ve 
hepatobilier sintigrafide koledok kanalında 
kistik dilatasyoıı saptandı. 

13.6.1989 tarihinde yapılan operasyonda Tip 
lB'e uyan koledok lcisti saptand1. Kistin çıka­
rılması mümkün olmadı. Kolesistektomi ve 
kistoduodenostomi yapıldı. Postoperatif 7. 

ayda yapılan kontrolde hasta semptomsuz ola­
rak bulw1du. 

OLGUID 

R.Z. 54 yaşında kadın hasta. Karın ağrısı, sa­
nlık yakrnmalan ile başvurdu. Hikayesinde 1 
yıldan beri aralıklarla devam eden sağ üst 
kadran ağ'nsı saptand.ı. Fizik muayenede skle­
ralar ikterik görünümde idi. Laboratuar bul­
gularda Total bilirubin. D. Bil:lnd. Bil., Alka­
len fosfataz yüksek olarak bulundu. 

US incelemede koledok kanalına yakın olarak 
33x38 mm. boyutlannda k.istik k.itle görüldü. 
Karaciğer işi safra yolları geniş olarak bulun­
du. Hepatobilier sintigrafi'de kistik kille opa­
siliye edilemedi. IV ve oral kontrast madde 
verilerek yapılan 'BT tetkikinde distal koledok 
kanalı seviyesinde 37x31nun. büyüklüğünde 
kistik kitle göraldü (Resim 1, 2). 

Hasta 13.8.1990 tarihinde operasyona almdı. 
Supraduodenal bölümde (Tıp II) divertikül 
saptandı. Kolesistektomi, kist eksizyonu, 
transduodenal sfınkterotomi uyguland1. 
Erken dönemde komplikasyon görülmedi. 

iV.OLGU 

Ö.T.84 yaşında erkek hasta. Uzun süreden 
beri devam eden sağ üst kadran ağrısı yakın­
ması ile başvurdu. Anamnezinde sarılık hika-
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!«,•im ı, 3 Nolu Olgunun US Tetkiki 

yesi vardı. Laboratuvaır tetkikinde alkalen 
fosfataz yüksekliği dışında patoloji yoktur. US 
incelemede koledok ta kistik kitle ile kist, kole­
dok ve safra kesesinde multipl taş saptandı 
(Resim 3) 

BT incelemesinde karaciğer içi safra yolların­
da djffüz olarak genişleme saptandı. Porta he­
patis seviyesinden geçen kesitte birleşik kana­
lın distalinde sakküler genişleme (Tıp IC) ve 
koledokta taş saptandı (Resim 4). 

Operasyonu kabul etmeyen ve semptıımlan 

kaybolan hasta kontrole gelmesi on�,ılerek 
eksterne edilru. 

TARTIŞMA 

Koledok kistleri kadınlarda erkeklere göre 4 
misli daha sık görülmektedir. Primer olarak 
geç infant ve genç çocukluk dönemi hastalığı­
dır. Yarıdan çoğu ilk 10 yıl içinde görülmekte­
dir(l,2). Bizim 4 olgurnuzdan 3'ü erkek l'i 
kadın olup, 3 olgumuz 1 O yaş civannda, diğer 
2'si ileri yaşta hastalardı. 

Karın ağrısı, karında palpabl kitle ve sanlık 

koledok kistli hastalann klasik triadı olarak 
belirtilmektedir. Ancak triadın görülme sıklı­
ğı %50'nin altındadır. (2,3) Tan ve arkadaşları 
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tarafından sarılığın vakalann %79'unda, ağn­
am %55'inde ve karında palpabl kitlenin ise 
%31'inde mevcut olduğu ifade edilmektedir. 
Daha sık rastlanan tablo aylar ve yıllarla tek­
rarlayan epizodik karın ağrısı ile birlikte gö­

rülen ve çoğu zaman gözden kaçan minimal 
sarılıktır (2-4). Bizim olgularımızın 3 ünde sa­
rılık anemnezi mevcuttu. Dört hastamızda da 
aralıklarla gelen karın ağrılan vardı. Olgula­
nmızın hiçbirinde palpabl kjtle saptanama­
mıştır. 

Koledok kistli hastaların çoğunluğunda tıkan­
ma sarılığma benzer şekilde serum bilirubin 
ve alkalen fosfataz değerlerinde artış olduğu 
ifade edilmektedir (1-4). Bizim olgularımızın 

üçünde serum bilirubin ve alkalen fosfataz de­
ğerlerinde artış mevcuttu. 

Konvansiyonel radyolojik inceleme yöntemle­
rinden lVK ya da oral kolesistografi ile kistin 
lokalizasyonu sıklıkla mümkün değildir. Ol­

gularımızda bu inceleme yöntemleri ile kistik 
lezyon opasifiye edilemedi. lnvaziv tanı yön­
temle.rinden olan PTK ise biliyer sistem hak­
kında daha ayrıntılı bilgi vermektedir (5-7). 
Olgularımızdan 2 sinde (2. ve 4. olgular) bu 
yöntem ile koledok kisti tanısı konuldu. Olgu­
ların yaklaşık %65'inde tanı cerrahi girişim 
sırasında konulmaktadır. Bizim 4 olgumuzda 

Gastroenteroloji 



Koledok Kistlerinde Taru ve Tedavi 

Reaim 3: 4 Nolu Olgunun US Tetkiki 

da tanı preoperati.f konulmuş yalnız, son olgu 
operasyonu kabul etmediğinden tanı operatu­
var olarak doğrulanaınamıştır. 

Hepatobiliyer sintigrafi ile olgulann yaklaşık 
%80'inde kist teşhis edilebilmektedir. Bizim 
de 2. olgumuzda koledok kisti bu yöntem ile 
tespit edildi (7,8). 

US koledok kistlerinin tanısında sıklıkla kul­
lanılan noninvaziv ve tekrarlanabilen olmas1 
nedeni ile de tercih edilen bir yöntemdir. %89-
100 oranında doğn.ıluk oranı vardır. Bizim 4 
olgumuzda da US ile tanı konulabilmiştir. 

Koledok kistinin kistik özelliği ve ebatı yanın­
da komşu organlarla ilişkisi hakkında BT 
daha ayr,ntılı bilgi vermektedir. Olgularımız­
dan 2's .inde (Olgu. 3 ve 4) BT ile kistin kesin 
lokalizasyonu tayin edileli. 

Koledok kistinin çıkartılması kistte karsinom 
ve assendan kolanjit gelişmesini önlemek için 
tercih edilen yöntemdir. Kistin çıkartılması ve 
Roux-en-Y şeklindeki hepatikojejunostominin 
mortalitesi düşük ve sonuçlan mükemmeldir. 
Kistin eksiıe edi lmesiyle safra staz1 ve taş 
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Re,ıim 4: 4 Nolu Olgunun BT Tetkiki 

oluşumu için rezervuar da ortadan kaldınlmış 
olacaktır. Tip 1I şeklindeki koledok kistlerin­
de d.ivertiküler kıs,m eksize edilerek kalan 
kısım primer olarak kapat, lır (1,4). 

Halen popüler olan kist drenaj, yöntemlerin­
den koledokokistojejunostomi ve koledokokis­
toduodenostomiııin anastonıoz darlığı, safra 
stazı, taş oluşunıu ve kist duvarından malig­
nit.eye dönüşüm gibi mahsurlarına işaret edil­
mektedir. Kist çıkartılmayan vakalarda kole­
sistektomi önerilmektedir. Zira safra 
yollanndaki staz taşa sebeb olmaktadır (4). 

Vakalanmızın birine Roux-en-Y şeklinde kole­
dokokistojejwtostonıi, ikincisine koledokokis­
toduodenostonıi, üçüncüsüne kist eksizyonu 
uygulamıştır. Üç olguya da kolesistektomi ya­
pılmıştır. 

Tanısı günümüz imkanlarıyla zor olmayan ko­
ledok kistleri yüksek morbidite ve mortaliteye 
sahiptir. Bu nedenle sanlık olsun olmasın sağ 
üst kadranda aralıklı ağns1 ya da palpe edilen 
kitlesi olan hastalarda koledok kisti olabilece­
ği akla gelmeli ve tespiti halinde cerrahi teda­
vi uygulanmalıdır. 
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