Koledok Kistik Lenfanjiomu
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GiRis

Lenfanjioma, lenfatik sistemin benign mal-
formasyonudur. Siklikla boyun (%75) ve aksillayi
(%20) tutmakla birlikte nadiren orbita, mediasten,
adrenal gland, omentum, bdbrekler, kemik doku,
pankreas, bagirsak mezosu ve dalak kokenli ola-
bilmektedir (1,2). Lenfanjiomalara genellikle 2 yas
altinda tani konulmakla birlikte operasyon gerek-
sinimi olan vakalarda ameliyatlar cocukluk ve eris-
kin caglarda yogunlasir. Genellikle asemptomatik
olan lenfanjiomalar karin agrisi, enfeksiyon, basi
semptomlari ve obstriiksyon ile bulgu vermek-
tedir (3). Maling dénitsim bildirilmemis olmakla
birlikte ayirici tanida maligniteler mevcuttur. Na-
dir bir hastaligin cok nadir gorilen bir lokasyonda
yerlesimi ile karsimiza ¢ikan koledok ve safra yolu
istirakh lenfanjioma vakasinin tani-tedavisinde
edinilen tecriibe paylasilacaktr.

VAKA SUNUMU

17 yas, kadin hasta son 1 yildir ara ara olan ka-
rin agrisi, bulanti, kusma, siskinlik ve hazimsizlik
sikayetlerine ek olarak son 15 gilindiir ara ara olan
ates yuksekligi nedeniyle genel cerrahi poliklinigi-
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ne basvurmus. Anamnezinde 1 yil 6ncesine kadar
bilinen hicbir rahatsizligl olmayan hastanin gegiril-
mis ameliyat oykusl yoktu.

FiziKk MUAYENE

Batinda distansyon izlenmedi. Bagirsak sesle-
ri normal olarak degerlendirildi. Palpasyonda sag
st kadranda ylizeyel ve derin muayenede hassa-
siyet ve agri oldugu gozlendi. Sag subkostal alan-
da kitlesel lezyon palpe edildi.
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RADYOLOJi

Goriintlileme yontemi olarak ilk basamakta
tiim batin ultrasound (USG) tetkiki yapildi. Labora-
tuvar tetkiklerinde tim degerler fizyolojik sinirlar
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icerisinde izlenen hastanin USG tetkikinin raporu
‘Batin sag Ust kadranda karaciger ile sinirlari net
degerlendirilemeyen yaklasik 10x16 c¢cm lezyon
batin sag alt kadrana dogru uzanim gostermekte
olarak iletildi. Tim batin bilgisayarli tomografide
(BT); karaciger 4A-4B dizeyinden baslayip fasi-
form ligament inferiorda safra kesesini cevreleyip
karaciger hilusundan batin sag alt kadrana uzanan
kontrast tutmayan lobule konturlu kistik olusum
18x11 cm ebatlari ile olasi kist hidatik? Lenfagio-
ma ? olarak raporlandi. Batin ici diger organlarda
ek patoloji tespit edilmedi.

Olasi alveoler kist hidatik tanisi nedeni ile has-
tadan indirek hemaglutinasyon testleri istendi.
Test sonuglarinda kist hidatik tanisi dislandi. Basi
semptomlarina bagl siddetli karin agrisi, kusma
sikayetleri olan ve batin igerisinde bliyik boyut-
lardaki kitle nedeni ile eksizyon amacgh ameliyat
hazirligi yapildi.

CERRAHi

Hastaya genisletilmis sag subkostal iniszyon ile
eksplorasyon yapildi. Kistik kitle igerisine girilme-
den ve perfore edilmeden batin i¢i organlar komp-
res ile korumaya alindi falsiform ligament ve diger
baglarindan ayrilarak karaciger mobilize edildi.
Sag Ust kadranda safra kesesi tamamen kistik kit-
le icerisinde idi ve vizialize degildi. Kistik kitlesel
yapi multilokule yapida idi. Karaciger inferiorunda
glison kapsili ile kistik yapi arasindan diseksyon
vapilan kitle, gastrointestinal traktta; cikan kolon,
hepatik fleksura ve transvers kolona basi uygula-
makta idi. Kistik kitle perfore edilmeden hepatik
hilusa kadar diseke edildi. Kolon ve ¢evre yapisik-
liklardan ayrildi safra kesesi ile birlikte eksizyona
hazirlandi. Koledok-sistik kanal bileskesinde kistik
kitlenin pedikiiler olarak koledok duvari ile istira-
ki gozlendi. Koledok 6n duvarini icerecek sekilde
eksizyon tamamlanip T-tlip lzerinden safra yolu
onarimi saglandi. Postoperatif dénemde komp-
likasyon gozlenmeyen hasta ameliyatin 14. giini
cekilen kolanjiografide duodenum gecisi izlenip T-
tlpu cekildikten sonra taburcu edilmistir. Patoloji
sonucu kistik lenfanjioma olarak rapor edilmistir
(Sekil 1-2).

mince septasyonlu dilate lenfatik kanallar (H.E)

WKist duvari epitel hticreleri (H.E)

TARTISMA

Lenfanjiomanin ilk tanimlanmasi anatomist
Rockitansk tarafindan Floransada 1507 yilinda
yapmistir. ilk basarili rezeksiyon ise 1880 yilinda
Tilloux tarafindan gerceklestirilmistir (4). Lenfatik
kanal endotelinin proliferasyonu ile karakterize
nadir konjenital malformasyondur (5,6,7). Histo-
lojik olarak 3 farkli yapiya ayrilmistir. Kapiller tip,
en sik cilt kaynakh olup ince duvarl lenfatik bos-
luklar icerir. Kavernoz tip, dilate lenfatik bosluk
yumaklari ile karakterizedir. Kistik tip ise lenfatik
bosluklarin ince duvarin ile kollogen ve diz kas lif-
leri igerdigi gozlenir (8,9). Mikroskopik olarak ince
epitel tabakalari arasinda eosinofilik amorf pro-
tein6z sivi igerir (1,10,11,12). Morfolojik olarak
ise makrokist, mikrokist veya kombine tip olabilir
(5,13,14). En sik multiloklle homojen ser6z yapi
ile karsilasilir (6,15).

Kadin / erkek gortlme sikliklari ile ilgili detayli
veri olmasa da mezo kokenli lenfanjiomalar erkek-
lerde 3 kata kadar daha sik izlenebilmektedir (16).
Lenfanjiomalar %95 bas, boyun ve aksiller yerle-



simlidir (1,2,15,17). Abdominal yerlesimli olan
lenfanjiomlar (%5) en sik mezenter, omentum,
mezokolon ve retroperitonu tutmaktadir. Solid
organlardan karaciger, dalak, siirrenal, bobrek ve
pankreas tutulumlari bildirilmistir. Ana safra yolu
ve safra kesesi tutulumlu vaka bildirimleri cok na-
dirdir (15,17).

Konjenital olmayan lenfanjiomalarin etiyo-
patogenezinde lenfatik kanal tikanikliga neden
olan inflamatuar durumlar ve enfeksiyonlar, cer-
rahi fibrozise neden olan tim nedenler, abdo-
minal travma, radyoterapi, lenfatik hamartomlar
akilda tutulmali ve ayirici tanida distnulmelidir
(16,18,19,20). Vakamizda edinsel lenfanjioma
sebebi olabilecek bir neden tespit edilmemis-
tir. Lenfanjiomalar asemptomatik kalip boyutlari
ve yerlesimine gore hayat boyu sessiz kalabilir.
Asemptomatik insidental hastalarda fizik muaye-
nede agrisiz ele gelen kitle tespit edilebilmekte-
dir. Klinik prezentasyonu 1) insidental 2) Kronik ve
rekirren agri 3) Akut abdomen sendromu olarak
karsimiza cikabilir.

Tani siklikla 2 yas alti ve ¢ocukluk doneminde
konulmasina ragmen semptomatik hale gelmesi
eriskin yaslarda olabilmektedir (5,6,13). Genel-
likle yavas blylime sergileyen bir dogalari vardir.
Sikhikla omentum torsiyonu, volvulus, intusep-
siyon, komsu organlara basi, kist ici kanama ve
enfeksiyon nedeni ile semptomlar olusmaktadir
(21,22,23,24,25,26,27). Kistik lenfanjiomalarda
en sik gortlen komplikasyon kist ici enfeksiyonlar-
dir. Kist ici ekojenite artislari USG’de gozlenir. Sivi
icerikli kompartmanda seviyelenme tespit edile-
bilir (20). Sunulan vakada koledok ve safra kesesi
tutulumu kokenli lenfanjiom yillar igerisinde bi-
yuyerek baski yaparak semptomatik hale gelmesi
ile tani konulmustur.

Ayirici tanida kavernéz hemanjiom, mezotel-
yoma, pankreatik- omental timoérler, pankreatik
psodokist, abdominal tliberkiloz, kist hidatik ve
basit kistler distnilmelidir (20,28,29). Malign
transformasyonu bildirilmemistir (13). Bazi ab-
dominal malignitelerden misinéz ve miksoid
komponentler multilokile kistik lenfajiomalar ile
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benzerlik gosterebilmektedir. Vakamizda preope-
ratif donemde ayirici tani listesinde bulunan kist
hidatik radyolojik degerlendirmede 6n tani olarak
listelenmistir. indirek hemagliitinasyon testi yapi-
lan hastada test sonucu negatif olarak belirlen-
mistir. Lenfanjiomalarin kist duvarinda kalsifikas-
yonlar ¢ok nadir gorilmesi nedeni ile radyolojik
olarak kist hidatikten ayirt edilmesinde anlamlidir
(15,17). Vakamizin BT tetkikinde kist duvarinda
kalsifikasyonlar izlenmemistir.

Ameliyat 6ncesi hazirlik doneminde gorinti-
leme yontemlerinden USG, BT ve manyetik rezo-
nans (MR) kullanilabilmektedir. USG kistin lokas-
yonu, boyutu, kistin sivi icerigi ve cevre doku ile
olan iliskisi hakkinda bilgi verir. Tani protokolleri
genellikle BT ile tamamlanmaktadir. Uygulanacak
cerrahi prosediriin stratejisinin belirlenmesinde
onemli roli vardir. Kistik lenfanjioma MR’da T1'de
hipointens T2’de hiperintens gorinimdedir

Bazi yayinlar lenfanjioman vakalarini Klippel
Trenau sendromunun komponenti olarak sun-
mustur (1,30,31). Jeneralize formda karsimiza ¢i-
kan vakalarda olabilmektedir. Yumusak ve iskelet
sistemi tutulumlari gézlenebilir (32). Bu nedenle
lenfanjioma tanili hastalarin diger organ tutulum-
lari agisindan degerlendirilmesinde fayda vardir.
Hastanin goriintiileme tetkiklerinde operasyon
oncesi ikinci lenfanjioma odagi tespit edilmemis-
tir.

Hasta asemptomatik bile olsa hizli biylime,
basi, nekroz, kanama ve perforasyon riski nede-
ni ile eksize edilmelidir. Komplet cerrahi eksizyon
tercih edilecek yontem olmalidir (8). Retroperito-
neal lenfanjiomalarda inkomplet rezeksyonlarda
%10 varan niksler bildirilmistir (33,34). Mezen-
ter kokenli lenfanjiomalar 6zelinde blyik damar
ve rezeksiyonun mimkiin olamayacagi durumlar
nedeni ile eksizyonu 6neren ¢alismalar mevcuttur
(35). Vakamizda hepatik hillusa uzanan vyerlesi-
min, ilerleyen siire icerisinde rezeksiyonun komp-
let olarak yapilmasini engelleyebilecegi disindil-
mistiir. Rezeksiyon asamasinda koledok duvariile
iliskili ve diseksiyonda net plan saglanamayan ol-
guda koledok duvarindan parsiyel eksizyon yapil-
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mistir. Olasi niiks ve reoperasyon zorluklari tekrar
edebilecek basi semptomlarina bagh komplikas-
yonlardan kaginmak igin rezeksiyon sinirina kole-
dok anterior duvar parsiyel olarak dahil edilmistir.

Alternatif tedavi yontemi olarak perkiitan aspi-
rasyon tercih edilen bir secenek olmamakla birlik-
te opere edilemeyecek durumlarda, acil dekom-
presyon gerektiren rezeksiyon oncesi palyasyon
amach uygulabilecegi unutulmamalidir. Perkiitan
skleroterapi monolokiile olguda uygulanabilmek-
le birlikte doku tanisi sansi vermemesi ve sinirli
vakada uygulanabilecegi icin cerrahiye zayif bir
alternatiftir.

Kesin tani igin patolojik inceleme altin stan-
darttir. ince kistik duvarlarda epitel hiicreleri az
miktarda kas lifleri ve dilate lenfatik kanallar izle-
nir.

Batin ici lenfanjioma nadir goérilen lenfatik
sisteme ait konjenital malformasyonlardir. Cocuk-
luk caginda tani konulup semptomatik olmasi ile
eriskin yaslarda opere edilmektedir. Batin igeri-
sinde solid organ ve diger tim dokularda izlene-
bilmektedir. Semptomatik hastalarda preoperatif
tani konulmasi durumunda komplet rezeksiyon
planlanmalidir. Safra yollari ve karaciger tutulumu
olan lezyonlarin kist hidatik ile ayirici tanisi 6nem
arz etmektedir. Rezeksiyonlarin komplet olarak
yapilmasina dikkat edilmelidir. Kanama, obstriks-
yon, enfeksiyon ve rezeksiyonu miimkiin olmayan
dokularin tutulumu gibi komplikasyonlari nedeni
ile tani konulan vakalarda eksizyon yapilmalidir.
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