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SAFRA YOLLARININ KiSTiK HASTALIKLARI

| GiRis

Safra yollar1 kistleri, safra yollarinin farkli béliim-
lerinden kaynaklanabilen, tek veya ¢ok sayida-
ki kistik dilatasyonlardir. Benign nedenli biliyer
hastaliklarin %1’ini olustururlar. Ekstrahepatik
safra yollarinin tutulumu nedeni ile ilk baslar-
da koledok kistleri olarak isimlendirilse de 1977
yilindan sonra intrahepatik safra yollarinin da
ilave edilmesi ile safra yollarindan kaynaklanan
kistik hastaliklar (SYKH) olarak adlandirilmaya
basglanmistir. Safra yollariin kistik hastaliklar,
tanist zor olmasi nedeni ile toplumdaki prevelan-
st bilinenin aksine ¢ok daha fazladir (1). En fazla
Asya kokenlilerde ve kadinlarda erkeklere gore 3
kat daha fazla goriilir. Son donemde goriintiileme
yontemlerinde saglanan yeniliklere bagli olarak
toplumda SYKH prevalans: %2’lerden %18lere
yiikselmistir (2). Genellikle bebeklik ve ¢ocukluk
doneminde tani konulan vakalarin yaklagik %20
sine eriskin donemde tani konulur. Hastaliga 6zgii
klinik semptomlarin olmamasi nedeni ile tanida
temel kriterler goriintiileme bulgularina dayanir.
Ayirici tanida, benign ve asemptomatik lezyonlar-
dan enfeksiyoz ve agresif malignitelere kadar gok
genis bir hastalik grubu goz 6niinde bulundurul-
malidir. Hastaliga bagh en 6nemli komplikasyon
safra yollari ile ilgili karsinom gelisim riskinin art-
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masidur. Literatiire gore SYKH bulunan hastalarin
%2,5-28’inde safra yolu malignitesi gelisir (3). Saf-
ra kesesi kanserinin goriilme siklig1 yasla birlikte
artig gosterir. Ilk on yildaki ¢ocuklarda malignite
gelisim riski <%1 iken, otuzlu yaslarda safra yolu
ile iligkili kanser gelisme riski >%10 tizerindedir
(4,5). Kolanjiokarsinom bu hastalarda goriilen en
ciddi ve tehlikeli komplikasyondur. Kolanjiokarsi-
nom tanisi genel popiilasyonda 50 yagindan sonra
goriilirken, SYKH bulunan hastalarda 30’lu yas-
larda ortaya ¢ikar. Safra yollarinin kistik hastalik-
larinda ayrica kolelitiazis, hepatolitiazis, kolanjit,
akut ve kronik pankreatit, portal hipertansiyon,
karaciger fibrozisi, sekonder karaciger sirozu ve
spontan kist perforasyonu gelisebilir. Bu nedenler
hastaligin erken tani ve tedavisi 6nemlidir. Co-
cukluk ¢aginda hastalar ¢ogunlukla karin agrisi ya
da ele gelen kitle ile doktora bagvurabilirken; eris-
kin donemde sag iist kadran agrisi, sarilik, akut
pankreatit ya da kolanjit nedeni ile yapilan tetkik-
lerde SYKH saptanabilir. Ozellikle geng hastalarda
sarilik ve pankreatit etiyolojisi arastirilirken safra
yollarinin anatomisi iyice degerlendirilmeli, kon-
jenital SYKH ekarte edilmelidir(6).
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safranin karisimini engeller. Hepatikoenterostomi
amaci ile literatiirde iki yontem onerilmistir: He-
patikoduodenostomi ve Roux-en-Y hepatikojeju-
nostomi. Hepatikoduodenostomi komplikasyon
oraninin daha yiiksek olmasi nedeni ile genellikle
Roux-en-Y hepatikojejunostomi daha siklikla ter-
cih edilir (34,35).

Tip I kistler i¢in onerilen tedavi ekstrahepatik
kistin tam eksizyonu ve iligkili anormal pankre-
atikobiliyer bileske ve hepatikojejunostomi veya
hepatikoduodenostomiyi igerir.

Anormal bir pankreatikobiliyer bileske iliskisi-
nin olmadig1 Tip IT'de kolesistektomi gerekir. Iligki
varsa rezeksiyona hepatikojejunostomi eklenir.

Tip III kistler i¢inse 6nerilen tedavi sadece en-
doskopik papillotomidir, ¢linkii malignite riskleri
ok diisiiktiir.

Tip IV kistler i¢in, ekstrahepatik kismina tip I
gibi eksizyon ve hepatikojejunostomi uygulanir.
Tip IVA kistler genellikle abse, striktiir ve maligni-
te gibi nedenlerle komplike hale gelirler. Anoma-
liler i¢in intraduktal sistemin ayrintili incelenmesi
basarili tedavi icin ¢ok 6nemlidir. Tip IVB Kkistle-
rine ise koledokosel bileseni i¢in transduodenal
stinkteroplasti eklenir.

Tip V Kkistlerin (Caroli Hastalig1) tedavisinde
onemli olan intrahepatik kistlerin dagilimi ve altta
yatan karaciger fonksiyonunun bozuklugunun de-
recesidir. Karaciger nakli, yaygin hastalig1 olanlar
i¢in tek ve kesin tedavi yontemidir ve kolanyjit, abse
gibi komplikasyonlar gelismeden once yapilmaya
caligilir. Izole hastalig1 olanlarda yeterli karaciger
rezervi varsa etkilenen lob/segment rezeksiyonu
yeterli olabilir (35-38).

Sonug

Safra yollariin kistik hastaliklar1 (SYKH),
safra yollarinin tek veya c¢ok sayida kistik dilatas-
yonlarina verilen isimdir. Vakalarin %80 kadari
gocukluk doneminde goriilir. Eriskin donem-
de goriilme siklig1 %20 civarinda olup genellikle
asemptomatik seyrederler ve ¢ogunlukla insiden-
tal olarak tespit edilir. Giiniimiizde goriintiileme
yontemlerinin gelismesine bagli olarak SYKH
prevalansinda eskiye oranla artis olmustur. Ayirici
tan1 benign ve asemptomatik lezyonlardan enfek-
siy6z ve malignitelere kadar uzanmaktadir. Semp-
tomlar tan1 koymada yetersiz olup fizik muayene,
laboratuvar tetkikleri ve goriintilleme yontemleri

tanida 6nem arz eder. Tiplere gore tedavi ve prog-
nozun farklilik gostermesi nedeniyle tanimlanma-
s1 ve siniflandirilmasi 6nemlidir.
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