Boliim 3

SAFRA KANALI KiSTLERI

Recep Er¢in SONMEZ!

1. GIRiS

Safra kanali kistleri ¢ocukluk ¢aginin bir problemi olmakla birlikte hastalarin
yaklasik 9%20%si taniyr yetigkinlik ¢aginda almaktadir (1). Yetigskin hastalarda
hastaligin klinik seyri ve yonetimi gen¢ hastalarinkinden farkli olabilmektedir.
Eslik eden diger hepatobilier patolojiler sik¢a goriilebilmektedir (2-7). Bundan
otirdi safra kanali kistlerinin cerrahi yonetimi olduk¢a karmasik ve teknik
acidan zorlu olabilmektedir. Hastaligin heterojenligine ve klinik ¢aligmalarin az
saylda olmasina karsin, ekstrahepatik safra kanali kistlerinin eksizyonu ortak
bir konsensus olarak kabul edilmistir. Bununla birlikte, intrahepatik safra kanali
kistlerinin y6netimi tartigmali olmaya devam etmektedir ve eksizyondan sonra
biliyoenterik siirekliligi yeniden saglamak i¢in tercih edilen yéntem tartigmalidir.

2. TESHIS

2.1. Siniflama

Safra kanali kistleri, kistin yeri, yayginlig1 ve sekline gore siniflandirilmaktadir. Her
ne kadar siklikla "koledok kisti” terimi kullanilsa da kist sadece ana safra kanalinda
degil ama ekstrahepatik veya intrahepatik safra yolunun herhangi bir yerinde de
olabilmektedir. Ekstrahepatik safra kanali kistlerinin ilk siniflandirilmasi 1959da
Alonso-Lej ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Intrahepatik kistleri icermeyen
bu siniflama bundan sonra tanimlanan diger siniflamalara temel olusturmustur.
Safra kanali kistlerini tanimlamak i¢in belli bir kriterin olmamasi ve safra yollarina
girisim yapilmis hastalarda buna sekonder gelisen safra yollarindaki genisleme
tan1 koymayi giiglestirmektedir.

Caroli ve arkadaslar1 tarafindan 1958 yilinda intrahepatik safra kanali
kistleri tanimlanmigtir. Kendi adini verdigi Caroli hastaligi, konjenital hepatik
tibrozis veya ‘Grumbach hastaligr’ gibi varyantlar1 icerebilen bir klinik durumu
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kapsamaktadir (8). Todani ise mevcut olan bu siiflamayr ve Alonso-Lejin
yaptig1 siniflamayi birlestirerek glintimiizde en sik kullanilan siniflama sistemini
olusturmustur (9) (Sekil 1).

Todani siniflamasi
Type Findings Type Findings
I Solitary fusiform | IVa Fusiform
extrahepatic cyst extra- and
intrahepatic cysts
I Extrahepatic Vb Multiple
supraduodenal extrahepatic cysts
diverticulum
i Intraduodenal v < Multiple
diverticulum; intrahepatic cysts;
choledochocele Caroli disease

Sekil 1. (‘Blumgart’s Surgery of the Liver, Biliary Tract and Pancreas: Sixth Edition’ dan alinmustir)

Todani siniflamasina gore tip I kistler ekstrahepatik safra yolunun sakkiiler
dilatasyonunudur. Bunun alt sinifi olan tip Iada safra kesesini i¢ine alan dilatasyon
mevcut iken tip Ibde distal koledok diizeyinde safra yolu dilate goziikiir.
Pankreatik kanal ve ana safra kanalinin ‘pankreatobilier birlesim anomalisi’ ile
birlikte dilatasyonu tip Ic olarak adlandirilmistir (10).

Tip II safra kanali kistleri, ortak hepatik kanal veya ortak safra kanali yerlesimli
supraduodenal bir divertikiiliidiir. Tip III, ortak safra kanalinda distal yerlesimli
bir koledokoseli tanimlamaktadir. Diger safra kanali kistlerinden daha sik olarak
pankreatit klinigi genellikle tip IIT kistlerde gortilmektedir (11). Tip IV kistler hem
intrahepatik hem de ekstrahepatik safra yollar1 yerlesimli olabilmektedir. Tip IVa,
ortak safra kanalindan intrahepatik safra kanallarina uzanim gosteren dilatasyonu
tanimlar iken tip IVb de intrahepatik kanallarin korunup ekstrahepatik safra
kanallarindaki kistik genislemenin oldugu evredir. Yaygin intrahepatik kistlerin
oldugu durum, ekstrahepatik kanallarin tutulup tutulmadigina bakilmaksizin,
Caroli hastalig1 olarak adlandirilmigtir.

Klinikyonetimitekbasinakistin yerlesimine gore degilancak konfigiirasyonuna
gore de farklilik gosterebilmektedir. Oyle ki, ayni1 yerlesim bélgesindeki kistlerin
farkli konfigiirasyonlara goére tedavi sekilleri de degisebilmektedir. Bu nedenle
zaman igerisinde mevcut siniflandirmalarda yeni eklemeler yapilmistir. Todani
siniflandirmasina, tip Id ve tip VI safra kanali kistleri gibi ek alt tipler eklenmistir.

-22-



Giincel Genel Cerrahi Calismalari IV

Tip Id, genislemis ortak safra kanali veya ortak hepatik kanala ek olarak sistik
kanalin genislemesi ile birlikte kistin bikornal konfigiirasyonunu tarif etmektedir
(12, 13). Su ana kadar yalnizca birkag vaka bildirimi olan Tip VI safra kanali kisti
ise izole sistik kanal dilatasyonu olarak literatiire kazandirilmistir (14, 15).

3. ETIYOLOJi

Safra kanali kistlerinin olusum mekanizmasini agiklayan birgok farkli teori 6ne
stiriilmiis olsa da bunlar arasinda en ¢ok kabul géreni anormal bir pankreatobilier
duktal bileskeye sekonder gelistigi yoniindedir (16, 17). Bu teoride, anormal
pankreatobilier duktal bileskeye bagli olarak pankreas sivisinin safra kanalina
‘reflux’ seklinde akisi ile meydana gelen enflamasyon ve dilatasyon gelismesi
yoniindedir. Bu klinik durum, distal safra kanali igerisinden yapilacak sivi
orneklemesinde pankreatik enzim yiiksekligi (18), bilier manometrik olgiimler
(19) ve safra kanali duvarindaki ‘duktal epitelyal hiperplazi, yuvarlak hiicre
infiltrasyonu ve belirgin duktal fibrozis’ varlig1 (20) ile desteklenmektedir. Ayni
zamanda pankreatobilier duktal bileske anomalisi ile safra yolu kanseri arasinda
iligki ortaya konulmustur (21, 22).

Pankreatikobiliyer bileskenin anatomik anomalileri tip I ve IV safra kanali
kistleri ile iligkilidir. Her ne kadar net bir sekilde ortaya konulmamais olsa da aile
tyeleri arasinda benzer tipte safra kanali kistleri varliginin bildirilmis olmasi
genetik faktoriin de olasi roliinii diisindiirtmektedir.

Aile tiyelerinde ayni tip safra kanali kistlerinin raporlari, kalitsal bir faktoriin,
nadiren de olsa, safra kanal1 kistlerinin patogenezine katkida bulunabilecegini
diisindiirmektedir (23). Bunun yaninda, kist duvarinin dar kismindaki sinir
ganglion hiicrelerindeki azalma veya diger deyisle oligoganglionosis, kolonun
Hirschsprung hastaliginin biliyer esdegeri olabilir (24).

4. KLINIK SEYIR

Safra kanali kistleri nadir olarak gozitkkmektedir (25, 26). Insidans, Bat iilkelerinde
100.000de 1ila 150.000 kiside 1 ila Asyanin belirli bolgelerinde 13.000de 1 arasinda
degismektedir (27). Safra kanal1 kistlerinin gortilme siklig1 azalan sirayla tip I
(%79), tip IV (%13), tip I1I (%4) ve tip I (%2,6) olarak bildirilmistir. Ekstrahepatik
bilesen icermeyen intrahepatik safra kanali kistleri (Caroli hastaligy), biliyer kistik
hastalig1 olan tiim hastalarin %1’inden daha azinda goriilmektedir. Tip IV safra
yolu kistleri ¢ocuklara nazaran erigkinlerde daha sik goriilmektedir (7).
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Cinsiyet dagilimina bakildiginda safra kanali kistleri kadinlarda daha sik
goriilmektedir. Safra kanali kistleri yillarca asemptomatik kalabilir. Bu yilizden
cogunlukla baska nedenle yapilan tetkiklerde rastlantisal olarak saptanmaktadir.
Semptomatik oldugu zamanlarda ise genellikle safra yolunun diger hastaliklarini
taklit eden tablo ile klinik bulgu vermektedir; epigastrik karin agris, ates ve hafif
sarilik gibi. Kolanjit tablosunun eslik etmesi durumunda sarilik hali daha da
derinlesip sepsis belirtileri gelisebilmektedir. Ozellikle tip I ve tip IV hastalarda
safra kanal1 obstriiksiyonuna sekonder kronik dénemde siroz ve hepatik fibrozis
gelisebilmektedir. Bu hastalarda ayni zamanda hepato-splenomegali ve portal
hipertansiyon da eslik edebilmektedir. Karaciger yetmezligi Caroli hastaliginda
ge¢ goriilmektedir. Safra kanali kisti olan hastalarin yaklagik %30’unda klinik
pankreatit hali mevcuttur (4). Kolanjitli hastalarin aksine, pankreatitli hastalarda
epigastrik agr1 ve kusma daha yogun ve uzun siireli olmaktadir. Ates ve sarilik daha
az belirgindir. Alisilmadik olmasina ragmen kilo kayb: dikkat ¢ekicidir ¢iinkd bu
bulguya sahip yetiskinlerin yaklasik %70»i iliskili bir safra kanali malignitesini
baridirmaktadir.

5. GORUNTULEME

Safra yolunun diger hastaliklarinda kullanilan abdominal ultrasonografi
(US), bilgisayarli tomografi (BT), perkiitan transhepatik kolanjiyografi (PTK),
endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERKP) ve manyetik rezonans
kolanjiyografi (MRK) siiphe varliginda safra yolu kistlerinde de hem tani1 koymada
ve hem de yonetiminde sik¢a bagvurulabilmektedir. Non-invaziv ve kolay
ulasilir olmas1 agisindan US goriintillemede ¢ogunlukla ilk yontem olarak tercih
edilmektedir. Ozellikle tip I kist ve Caroli hastaliginin varyantlarini goriintiilemede
duyarlilig: yiiksektir (28). Fokal duvar kalinlasmasi veya nodiilarite, malignite
acisindan stiphe uyandirmalidir. Septasyon varliginin olmamas: ayirici tanida
énemlidir (4). Igi bos organlarin oniine geldigi koledokosel (tip III kist) gibi
durumlarda etkinligi azalmaktadur.

BT’yi intravenoéz (IV) kolanjiyografi ile birlikte degerlendirmek, kistin safra
yollar1 ile iligkisini gostermede yardimci olabilmektedir (29).

Kistin lokasyonunu ve konfigiirasyonunu gostermede kolanjiografi duyarl bir
goriintiileme yontemidir. Bunun yaninda safra yolundaki darlig1 goriintiilemede,
distal safra yolunun pankreas kanali ile iliskisini belirlemede, olasi tas varligini
ve malignite diisiindiirtebilecek durumlarin degerlendirmesinde avantajli bir
yontemdir. Tim bu 06zelliklerinden o6tiirti kolanjiografi safra yolu kistlerinin
yonetiminde oldukea degerli bir goriintilleme yontemidir.
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Ekstrahepatik safra yolunun ve anormal pankreatikobilier duktal bileskenin
degerlendirilmesinde ERKP degerli bir yontemdir (17, 30). Bunun yaninda farkli
tekniklerle biyopsi imkan: tanimasi, malignite ekartasyonu ve olas! tas-camur
varliginda tedavi sansi sunmasi agisindan 6nemli avantaj saglamaktadir. Tip
IIT kistler igin tercih edilen prosediir ERKPdir ¢iinkii endoskopik papillotomi
potansiyel olarak terapétiktir (31, 32). ‘SpyGlass’ kolanjiyoskopi safra kanali
kistlerinin yonetiminde ilerisi icin umut vaad etmektedir (33).

PTK; Roux-en-Y hepatikojejunostomisi nedeniyle ERKP yapilmasi teknik
olarak miimkiin olmayan ve intrahepatik safra kanallarinin tutuldugu tip IV safra
kanali kistlerinde etkili bir goriintiileme araci olabilmektedir (30). Buna karsin
pankreatikobiliyer bileskenin goriintiilenmesinde yetersiz kalabilmektedir. Biliyer
sepsisin kontrolii veya cerrahi rekonstriiksiyona yardimci olmak i¢in endike
oldugunda PTK ile perkiitan biliyer drenaj yapilabilmektedir.

MRKRP, safra kanallarini goriintiilemede altin standart yontem haline gelmistir.
Non-invaziv olmasi, safra agaci ve pankreatik kanal anatomisini mitkemmel
bir sekilde goriintiilemesi 6nemli avantajlaridir. Sacher ve arkadaslar1 (34),
MRKP’nin safra kanali kistlerini saptamada %96 ila %100 arasinda duyarlilik
oranina, anormal pankreatobilier bileske teshisi icin %53 ila %100’ ik duyarlilik
oranina, koledokolitiazis i¢in %100 ve kolanjiokarsinomlar i¢in %87’lik duyarlilik
oranlarina sahip oldugunu bildirmistir. Tim bunlar MRKP’yi ameliyat 6ncesi
altin standart goriintilleme yontemi haline getirmektedir.

6. ESLIK EDEN DIGER HEPATOBILIER PATOLOJiLER

Diger hepatobilier patolojilerin safra kanali kistlerine eslik etmesi erigkin
hastalarda sik¢a rastlanmaktadir. Bunlar arasinda en sik; hepatolitiazis,
tagh kolesistit, pankreatit, kolanjiokarsinom, intrahepatik apse ve portal
hipertansiyonlu siroz yer almaktadir. Pediatrik hasta grubunda vaka sunumu
diizeyinde bildirilmis olsa da yetiskinlerde safra kanali kistlerinin perforasyonu
beklenen bir durum degildir. Yukaridaki siralandirilan klinik durumlar arasinda
safra kanali kistlerine yetiskinlerde en sik eslik eden durum safra yolu taslaridir.
Bu oran %2 ila %72 arasindadir (35). Bu taslar 6zellikle hepatikojejunostomi
gibi cerrahi 6ykiisii bulunan hastalarda kismi veya tam anastomoz darliklarina
bagli olarak da gelisebilmektedir. Hepatolitiazis en sik olarak tip IV safra kanali
kistlerinde rastlanilmaktadir. Intrahepatik taslar segmental veya loba olarak safra
kanallarinda tikanikliga yol agip bu seviyede kronik dénemde apse ve fibrozise yol
acabilmektedir. Obstriiksiyona sekonder gelisen intrahepatik apseler ¢ogunlukla
karacigerin sol lobunda yerlesim gostermektedir.
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Pankreatitin safra kanali kistleri ile iligkisi 0Ozellikle eriskinlerde iyi
bilinmektedir. Bildirilen yayginlik %2 ile %70 arasinda degismektedir (36). Safra
kanali kistleriyle iligkili pankreatit tipik olarak hafiftir. Pankreatitin klinik paterni
akuttur ve siklikla tekrarlayicidir. Safra kanali kistleriyle iliskili kronik pankreatit
veya endokrin veya ekzokrin yetmezlik nadirdir.

Safra kanali kistleri ile iliskili pankreatitde pankreatikobiliyer bileske veya
ortak kanalda pankreatik kanalin taslarla ttkanmasi tetikleyici faktor olarak kabul
edilmektedir. Her ne kadar bununla ilgili yayimlanmis yeterli sayida ¢aligma
olmasa da pankreatit gelisiminde rol alabilecek bagka bir mekanizma pankreas
kanalina safranin geri akisidir (36, 37).

7. MALIGNITE VE SAFRA KANALI KiSTLERI

Safra kanali kistlerinin malignite ile birlikteligi ¢ogunlukla eksize edilen
piyesin histopatolojik degerlendirmesinde saptanmaktadir. Bu sebeple gercek
birlikteliginin ne oranda oldugu bilinmemektedir. Safra kanali kistlerinden
kaynaklanan veya safra kanali kistleriyle iliskili olan hepatobiliyer maligniteler
arasinda kolanjiokarsinom, adenoakantom, skuamoz hiicreli karsinom, anaplastik
karsinom, safra kanali sarkomu, hepatoselliiler karsinom, pankreas karsinomu ve
safra kesesi karsinomu yer almaktadir (38). Bunlarin arasinda en sik birliktelik
gosteren (%70) kolanjiyokarsinomdur (25). Safra kesesi kanserleri safra kanali
kistleriyle birlikte ikinci en yaygin malignitedir ve iligkili malignitelerin yaklagik
%20’sini olusturmaktadir. Kistle iligkili malignite insidansi yasa baghdir ve
yas ilerledik¢e risk de giderek artmaktadir. Altmis yagindan biiyiik kisilerde
malignite oranlar1 %38’ kadar ¢ikabilmektedir. Bu bulgular biliyer kistik hastalig
olan ileri yastaki eriskinlerde karsinom siiphesinin yiiksek olmasi gerekliligini
vurgulamaktadir.

Safra kanali kistleri ile iligkili maligniteler, kist i¢cinde veya karaciger veya
pankreatikobiliyer sistem i¢inde bagka bir yerde ortaya ¢ikabilir. Ayrica, kist
eksizyonu yapildiktan sonra da malignite gelisebilmektedir (39). Sastry ve
arkadaglar1 (25) malignite insidansini tip I'de %7,6, tip IIde %4,3, tip III'te %4,0,
tip IV’te %9,2 ve tip Vde %2,5 olarak bildirmislerdir.

Kist zemininde gelisen malignitelerin yaklastk %601nda K-ras ve p53
mutasyonlar1 saptanmistir (40). Kanserli hastalarda sekonder safra asitlerinin
varligt da safra kanali mukozasinda gelisen metaplazi-displazi stireciyle
iligkilendirimis ancak mutlak bir iliski ortaya su ana dek konulamamuigtir.

Safra kanali timorlerine benzer sekilde safra kanali kistleri zemininde gelismis
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malignitelerin sagkalim oranlar1 distiktiir. Hastalarin 6nemli bir kisminda
gecikmis taniya bagli olarak cerrahi rezeksiyon miimkiin olmamaktadir.

8. TEDAVI

Safra kanali kisti olan eriskinlerin cerrahi tedavisi, kistin tipine ve iliskili
hepatobilier patolojinin varligina baglidir. Ameliyat 6ncesi yonetimin amaglari,
kistik stirecin ve iligkili duktal patolojinin tanimlanmasi ve olasi biliyer
enfeksiyonlarin kontroliidiir. Daha 6nce kiste bagl cerrahiden sonra tekrarlayan
semptomlar1 olan hasta, anastomoz darligi, duktal taslar, safra yolu malignitesi,
siroz ve portal hipertansiyon agisindan mutlaka degerlendirilmelidir. Biliyer
enfeksiyonlarin kontroliinde safrada konsantre olan ve proksimal enterik
bakterilere etkili genis spektrumlu antibiyotikler tercih edilmelidir. Sepsis IV
antibiyotiklerle diizelmediginde, enfekte safra kanali kistlerinin perkiitan veya
endoskopik drenaji gerekebilmektedir.

Safra kanali kistlerinin kesin tedavisi cerrahidir. Genel olarak, tiim safra kanali
kistleri eksize edilmeli ve mukoza-mukoza bilioenterik anastomoz ile safra akisi
yeniden saglanmalidir. Tam eksizyon miimkiin degil ise, kismi kist eksizyonu
ve kist kalintisinin epitel ile kapli bir kismina Roux-en-Y sisto-jejunostomi
yapilmalidir. Eksternal drenajin safra kanali kistlerinin tedavisinde tek bagina yeri
yoktur.Olas1 anastomoz striktiirii agisindan eriskin hastalarda uzun dénem takip
strdiiriilmelidir.

8.1. Tip I kist

Tip I safra kanali kisti (Sekil 2) i¢in ¢ogunlukla uygulanan tedavi sekli total kist
eksizyonu ile birlikte Roux-en-Y hepatikojejunostomi (HJ) dir. Eger kist pankreas
basina uzanir ise pankreatikoduodenektomi bazen gerekli olabilmektedir. Ancak
¢ogu kez buna gerek kalmadan kist pankreas basindan ayrilabilmektedir. Erisim
kolaylig1 agisindan hepatikoduodenostomi avantaj saglayabilmektedir. Bunun
yaninda endoskopik ulasim saglamasi agisindan da hepatikojejunostomiye
stiinliik saglamaktadir. Ancak bazi ¢aligmalarda hepatikoduodenostomi sonrasi
gastrik ve biliyer kaynakli malignitelerin gelistigini bildirmistir. Bundan 6tiirii
glinliik pratikte bu yontem ¢ok sik tercih edilmemektedir.
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Sekil 2. Tip I safra kanali kisti (dilatasyon) gortinimil

8.2. Tip Il kist

Kist eksizyonu tip II safra kanali kistlerinde (Sekil 3) tercih edilen yontemdir (41).
Retrospektif bir ¢calismada safra kanali divertikiillerinin %58’1 tist, %21’i orta ve
diger %21’i alt kesimde saptanmuistir. Teknik olarak tip II safra kanali kistlerinin
eksizyonu kolesistektomiye benzer. Kist boynunun ortak kanalla birlestigi yerdeki
boyutuna bagl olarak, boyun ya baglanabilir ya da primer olarak kapatilabilir ya
da T-tiipti dekompresyonu ile kapatma saglanabilir. Tip II kistlerin laparoskopik
rezeksiyonu da tarif edilmistir ve agik prosediirle ayn1 prensiplere sahiptir.

Sekil 3. Tip II safra kanali kisti (divertikiil) gériiniimi

8.3. Tip III kist (Koledokosel)

Tip III safra kanali kistleri (Sekil 4), diger adiyla koledokoseller, duodenuma
cikint1 yapan distal safra kanalinin gercek kistleridir. Hastalarda biliyer kolik,
kolanjit veya pankreatit klinigi goriilebilmektedir. Eskiden kistin eksizyonu
onerilirken giintimiizde sfinkteretomi yontemi ile birlikte kiste unroofing
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uygulanmas: tercih edilmektedir. (42). ERKP’nin terminal pankreatik safra
anatomisini tanimlamadaki tanisal avantaji ile birlestiginde endoskopik tedavinin
mitkemmel uzun vadeli sonuglari, endoskopik yaklasimi agik¢a desteklemektedir.
Bildirilmis karsinom vakasi ¢ok az sayida oldugundan cerrahi ile kistin eksizyonu
barindirdig: birgok risk agisindan 6nerilmemektedir.

Sekil 4. Tip III safra kanali kisti (koledokosel) gortiiniimii

8.4. Tip IV Kkist

Tip IV safra kanali kistleri (Sekil 5) i¢in tercih edilen tedavi, ekstrahepatik
kistin ¢ikarilmasi, kolesistektomi ve Roux-en-Y hepatikojejunostomidir (7).
Intrahepatik komponenti olabilmesi nedeniyle tip IVa kistlerin cerrahi yénetimi
dahakompleks olabilmektedir. Hepatolitiazis, apse, striktiir gibi ek klinik durumlar
eslik etmedigi takdirde Roux-en-Y hepatikojejunostomi yeterli olabilmektedir.
Bunun aksine intrahepatik litiazise sekonder safra kanalinda striktiir, parenkimde
fibrozis veya apse olmasi halinde hepatik rezeksiyon gerekebilmektedir. Tip IVa
kistleri ve portal hipertansiyonu olan hastalara kist drenajina nazaran karaciger
nakli daha kalic1 bir ¢oziim saglayabilmektedir. Sirotik hastalarda intrahepatik
kistlerin rezeksiyonu morbidite ve mortalite oranlarinda artis ile iliskilidir ve
genellikle kontrendikedir.

‘Kings’ College Hospital’ tarafindan ekstrahepatik genislemeler ‘kistik' ve
‘fusiform’ olmak iizere ikiye ayrilmistir. Tip IVb kistlerinin tedavisinin uzun
vadeli sonuglary, tip I safra kanali kistlerininkine benzemektedir.
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Sekil 5. Tip IV safra kanali kisti (intra-ekstra hepatik dilatasyonlar) goriiniimi

8.5. Caroli hastalig:

Caroli hastaliginin tedavisi, intrahepatik safra kanali kistlerinin dagilimina ve
konjenital hepatik fibrozis, sekonder biliyer siroz veya karsinom varligina baglidir.
Yetiskinlerde Caroli hastaligi, bir hepatik lob veya segmentle sinirli lokalize bir
formda veya tiim intrahepatik safra agacini igceren yaygin bir formda ortaya
¢ikabilmektedir ($ekil 6). Cogunlukla sol intraduktal sistem tutulmaktadir (43).
Roux-en-Y kolanjiyojejunostomi ile birlikte karaciger rezeksiyon genellikle tercih
edilmektedir. Hastaligin lokalize oldugu durumlarda tek bagina drenaj yontemleri
uygulanabilmektedir. Bu hastalarda intrahepatik litiazis ve staza sekonder gelisen
kolanjit ataklari sik¢a goriilmektedir. Buna bagl gelisen apse ve fibrozis yonetimi
¢ok daha karmasik bir hale getirmektedir.

Diftiiz Caroli hastalig1 olan hastalarin ¢ogunda kronik tekrarlayan kolanjit
ve varis kanamas: olan portal hipertansiyon vardir ve bu hastalarin élimleri
karaciger yetmezIligi veya karsinomaya sekonderdir. Antibiyotikler, analjezikler ve
litolitik ajanlar1 igeren uzun siireli medikal tedavi semptomlar1 diizeltebilir ancak
kalic1 olarak ortadan kaldirmaz. Yaygin intrahepatik tutulumu olan hastalarda
genisletilmis rezeksiyonlar 6nerilmektedir (43).

Giiniimiizde Caroli hastaliginin tedavisinde kanitlanmis en etkin tedavi
yontemi karaciger naklidir (44). Yapilan multisentrik bir ¢aliymada rezeksiyon
uygulanmis ve karaciger nakli yapilmis hastalarda ortalama 5 yillik sagkalim
oranlari sirastyla %89 ve %97 olarak bildirilmistir (45). Baska bir seride Caroli
hastalig1 tanis1 almig 21 hastanin 19una rezeksiyon, 2’sine karaciger nakli
uygulanmigtir. Bes yillik takipte her iki grupta kabul edilebilir oranlarda morbidite
oranlar1 saptanmustir (46).
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Sekil 6. Caroli hastalig1 (yaygin intrahepatik safra kanali kistleri)

9. MINIMAL INVAZIV CERRAHI

Laparoskopik kist eksizyonu ve Roux-en-Y hepatikojejunostomi yontemi ilk
defa 1995 yilinda tip I safra kanali kisti olan pediatrik hastada uygulanmistir
(47). Laparoskopik kist eksizyonu ve hepatikojejunostomi ile safra kagagi orani
%1,6 ile %8,1 arasinda bildirilmistir. Agik cerrahi ile karsilastirildiginda post-
operatif komplikasyonlar agisindan minimal invaziv cerrahinin benzer sonuglara
sahip oldugu goriilmiistiir. Bunun yaninda ufak kesi, daha az agri, anatominin
¢ok daha detayli olarak goriintiilenmesi, hizlanmuis iyilesme stiresi gibi sagladig:
avantajlarla birlikte laparoskopik cerrahide artan tecriibe safra kanali kistlerinin
cerrahi yonetiminde minimal invaziv cerrahiyi daha ¢ok tercih edilir duruma
getirmistir. Ote yandan genel laparoskopik ve hepatopankreatobilier cerrahide
belli bir diizeyde deneyim ve beceri gerektirdigini vurgulamak gerekmektedir.

10. SONUC

Safra kanali kistleri nadir goriilen kistik dilatasyonlardir. Anatominin net
bir sekilde ortaya konulabilmesi icin yiiksek kalitede ve uygun goriintiileme
yontemlerinin tercih edilmesi gerekmektedir. Tip III kistler, veya koledokosellerin
¢ogu endoskopik olarak yonetilebilse de diger tiplerde genellikle cerrahi girisimler
uygulanmaktadir. Gelecekte gelismis goriintilleme yontemleri, yeni biyokimyasal
belirtecler sayesinde malignite riski barindiran hastalar erkenden taninip cerrahi
eksizyon i¢in yonlendirilebilir.
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