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SAFRA YOLLARININ KİSTİK HASTALIKLARI

GIRIŞ

Safra yolları kistleri, safra yollarının farklı bölüm-
lerinden kaynaklanabilen, tek veya çok sayıda-
ki kistik dilatasyonlardır. Benign nedenli biliyer 
hastalıkların %1’ini oluştururlar. Ekstrahepatik 
safra yollarının tutulumu nedeni ile ilk başlar-
da koledok kistleri olarak isimlendirilse de 1977 
yılından sonra intrahepatik safra yollarının da 
ilave edilmesi ile safra yollarından kaynaklanan 
kistik hastalıklar (SYKH) olarak adlandırılmaya 
başlanmıştır. Safra yollarının kistik hastalıkları, 
tanısı zor olması nedeni ile toplumdaki prevelan-
sı bilinenin aksine çok daha fazladır (1). En fazla 
Asya kökenlilerde ve kadınlarda erkeklere göre 3 
kat daha fazla görülür. Son dönemde görüntüleme 
yöntemlerinde sağlanan yeniliklere bağlı olarak 
toplumda SYKH prevalansı %2’lerden %18’lere 
yükselmiştir (2). Genellikle bebeklik ve çocukluk 
döneminde tanı konulan vakaların yaklaşık %20
’sine erişkin dönemde tanı konulur. Hastalığa özgü 
klinik semptomların olmaması nedeni ile tanıda 
temel kriterler görüntüleme bulgularına dayanır. 
Ayırıcı tanıda, benign ve asemptomatik lezyonlar-
dan enfeksiyöz ve agresif malignitelere kadar çok 
geniş bir hastalık grubu göz önünde bulundurul-
malıdır. Hastalığa bağlı en önemli komplikasyon 
safra yolları ile ilgili karsinom gelişim riskinin art-

masıdır. Literatüre göre SYKH bulunan hastaların 
%2,5-28’inde safra yolu malignitesi gelişir (3). Saf-
ra kesesi kanserinin görülme sıklığı yaşla birlikte 
artış gösterir. İlk on yıldaki çocuklarda malignite 
gelişim riski <%1 iken, otuzlu yaşlarda safra yolu 
ile ilişkili kanser gelişme riski >%10 üzerindedir 
(4,5). Kolanjiokarsinom bu hastalarda görülen en 
ciddi ve tehlikeli komplıkasyondur. Kolanjiokarsi-
nom tanısı genel popülasyonda 50 yaşından sonra 
görülürken, SYKH bulunan hastalarda 30’lu yaş-
larda ortaya çıkar. Safra yollarının kistik hastalık-
larında ayrıca kolelitiazis, hepatolitiazis, kolanjit, 
akut ve kronik pankreatit, portal hipertansiyon, 
karaciğer fibrozisi, sekonder karaciğer sirozu ve 
spontan kist perforasyonu gelişebilir. Bu nedenler 
hastalığın erken tanı ve tedavisi önemlidir. Ço-
cukluk çağında hastalar çoğunlukla karın ağrısı ya 
da ele gelen kitle ile doktora başvurabilirken; eriş-
kin dönemde sağ üst kadran ağrısı, sarılık, akut 
pankreatit ya da kolanjit nedeni ile yapılan tetkik-
lerde SYKH saptanabilir. Özellikle genç hastalarda 
sarılık ve pankreatit etiyolojisi araştırılırken safra 
yollarının anatomisi iyice değerlendirilmeli, kon-
jenital SYKH ekarte edilmelidir(6).
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safranın karışımını engeller. Hepatikoenterostomi 
amacı ile literatürde iki yöntem önerilmiştir: He-
patikoduodenostomi ve Roux-en-Y hepatikojeju-
nostomi. Hepatikoduodenostomi komplikasyon 
oranının daha yüksek olması nedeni ile genellikle 
Roux-en-Y hepatikojejunostomi daha sıklıkla ter-
cih edilir (34,35).

Tip I kistler için önerilen tedavi ekstrahepatik 
kistin tam eksizyonu ve ilişkili anormal pankre-
atikobiliyer bileşke ve hepatikojejunostomi veya 
hepatikoduodenostomiyi içerir.

Anormal bir pankreatikobiliyer bileşke ilişkisi-
nin olmadığı Tip II’de kolesistektomi gerekir. İlişki 
varsa rezeksiyona hepatikojejunostomi eklenir.

Tip III kistler içinse önerilen tedavi sadece en-
doskopik papillotomidir, çünkü malignite riskleri 
çok düşüktür.

Tip IV kistler için, ekstrahepatik kısmına tip I 
gibi eksizyon ve hepatikojejunostomi uygulanır. 
Tip IVA kistler genellikle abse, striktür ve maligni-
te gibi nedenlerle komplike hale gelirler. Anoma-
liler için intraduktal sistemin ayrıntılı incelenmesi 
başarılı tedavi için çok önemlidir. Tip IVB kistle-
rine ise koledokosel bileşeni için transduodenal 
sfinkteroplasti eklenir.

Tip V kistlerin (Caroli Hastalığı) tedavisinde 
önemli olan intrahepatik kistlerin dağılımı ve altta 
yatan karaciğer fonksiyonunun bozukluğunun de-
recesidir. Karaciğer nakli, yaygın hastalığı olanlar 
için tek ve kesin tedavi yöntemidir ve kolanjit, abse 
gibi komplikasyonlar gelişmeden önce yapılmaya 
çalışılır. İzole hastalığı olanlarda yeterli karaciğer 
rezervi varsa etkilenen lob/segment rezeksiyonu 
yeterli olabilir (35-38).

Sonuç
Safra yollarının kistik hastalıkları (SYKH), 

safra yollarının tek veya çok sayıda kistik dilatas-
yonlarına verilen isimdir. Vakaların %80 kadarı 
çocukluk döneminde görülür. Erişkin dönem-
de görülme sıklığı %20 civarında olup genellikle 
asemptomatik seyrederler ve çoğunlukla insiden-
tal olarak tespit edilir. Günümüzde görüntüleme 
yöntemlerinin gelişmesine bağlı olarak SYKH 
prevalansında eskiye oranla artış olmuştur. Ayırıcı 
tanı benign ve asemptomatik lezyonlardan enfek-
siyöz ve malignitelere kadar uzanmaktadır. Semp-
tomlar tanı koymada yetersiz olup fizik muayene, 
laboratuvar tetkikleri ve görüntüleme yöntemleri 

tanıda önem arz eder. Tiplere göre tedavi ve prog-
nozun farklılık göstermesi nedeniyle tanımlanma-
sı ve sınıflandırılması önemlidir.
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