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Karaciter ve dalatın konjenital soliter kistleri son derece nadirdirler. Bu organ· 
ların hakiki kistleri çotunlukla paraziterdir. Konjenitalsoliter kistlerin seyrek görül· 
mesinin yanında birçok dit er bulguları da ortaktır. lsotop, ultrason ve tomografik 
incelemeler her iki durumda da teşhise yardımcıdır. Biz bu makalede ikisi dalakta, 
birisi karacilerde o lmak üzere iiç adet semptomatik konjenital soliter kist vakası 

sunduk. Dalak kist lerinden bir tanesine parsiyel splenektomi, diğerine ise bırakıla· 
cak sağlam dalak dokusu olmadılı için total splenektomi uyguladık. Karaciğer kisti 
vakamızda ise parsiyel hepatik rez eksiyon yapıldı . Bu vakalar dolayısıyla hastalık la· 
rın klinik, patolojik ve tedavi prensipleri tartışıldı. 

SUMMARY 
Congenital Solitary Cysts of The Uver and Spleen 

Congenital &olitary cysts o f the liver and spleen are very rare. True cysts o f 
these organs are commonly parasitic. Besides their rarity congenital solitary cysts 
of the liver and spleen have several other features in common. lsotopic, ultrasonic 
and tomographic scanning assist diagnosis in both conditions. In this paper we pre· 
sented three sympto matic cases of congenital solitary cyst, one in the liver and two 
in the spleen. One of t he splenic cysts was treated by partial splenectomy and the 
other by total splenecto my because o f lack of the normal splenic tissue. Congenital 
he pa tic cyst was treated by partial resection. 

Konjenital soliter kistler nadir hepatomegali ve splenomegali sebeplerindendir. 
Memleketlmizde dünyanın birçok yerinde de oldugu gibi karaciger ve dalağın haki· 
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ki kistler! ço~nlukla parazitlerdir. Karaci~er ve dalaktaki soliter konjenital kistle­
rin seyrek görülmesi yanında birçok di~er bulguları da ortaktır. Isotop, Ultrasaund 
ve tornagrafik incelemeler her iki durumda da teşhise yardımcıdırlar. 

Biz bu makalede ikisi dalakta birisi karaci~erde olmak üzere üç adet sempto­
matik konjenital soliter kist vakası sunduk. 

MATERYAL VE METOD 

1985-1988 tarihleri arasında Uluda~ üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahi­
si Ana Bilim Dalında tanı ve tedavisi yapılan iki adet dalak, bir adet karaci~er soliter 
kisti, klinik, laboratuar ve cerrahi tedavi özeilikleri açısından incelemeye tabi tutul­
du. Tanıda ultrasonografi ve abdominal CT den faydalanıldı. 

Dalak kistlerinden birinde total splenektomi, di~erinde ise parsiyel splenekto­
mi uygulandı. Karaci~er kistinde ise parsiyel hepatektomi (unroofing) operasyonu 
yapıldı. 

BULGULAR 

OLGU 1: O.E. 13 yaşında erkek hasta. Bir ay önce ateş, kann a~ısı, bulantı 
ve kusma şikayetleriyle klini~imize başvurdu. Travma hikayesi yoktu. Fizik muaye­
nede sol üst kadranda gözle görülen bir dolgunluk vardı. Dalak sol kosta kavsini orta 
hatta yaklaşık 8 cm. geçecek şekilde düz ve sert olarak ele geliyordu. Dl~er sistem 
muayenelerinde patolojik bulgu saptanmadı. Batın US'de epigastriumdan başlayıp 
sol tarafa lokalize muhtemelen dalakla ilgili 13x13 cm. boyutlarında kalın duvarlı 
kistik bir görünüm saptandı. üst abdominal CT'de daiakta önde subkapsuler 1014 
mm. çapında kistik yapı mevcuttu. PA Akci~er ve ADB grafilerlnde patoloji yoktu. 
Kan sayımı, trombosit sayısı, protrombin zamanı ve idrar tetkikleri normaldi. PPD 
6 mm., serolajik testler (Rose bengal, Paul bunnel, lmnspot, Melitensiz, Echinococ, 
İHA) negatifti. 

Operasyonda göbek üstü transvers insizyonla batına girildi. Dalakta yaklaşık 
15x10 cm. boyutlarında kistik oluşum saptandı. Dala~ın parankim dokusu çok in­
celmişti. Splenektomi uygulandı (Resim 1). Post op. dönemde sorun olmadı ve dör­
düncü gün ta burcu edildi. 

Dala~ın makroskopik muayenesinde kabaca 19x16xll cm. boyutlannda 
kapsülü gri kahverengi renkte, fluktuasyon veren total splenektomi piyesiydi. Kesit 
yapıldı~ında içinden kahverengi renkte bol miktarda nekrotik materyal boşaldı. lç 
kısımda normal dalak dokusunun 1.5x3 cm. lik bir alanda kaldı~ı ve di~er alanlarda 
iç yüzeyi gri beyaz yer yer san renkte kistik bir yapının bulundu~u saptandı. Mikros­
kopik olarak kesitlerde tümeni tek katlı yassı epitelle döşeli kistik yapının duvannda 
eozinofilik boyanan kollagen ba~ dokusu ile yer yer kalsifikasyon alanları izlendi. 
Klst duvarı ile Ilişkili gözlenen dalak dokusunun lenfold folliküllerinin germinal 
merkezinde hiperplazi, sinüzoitlerinde dilatasyon gözlendi (Resim 2). 

OLGU 2: F.T. 8 yaşında kız hasta. İk! ay önce karın a~ısı ve nefes darlı~ı 
şikayet! ile klini~lmize başvurdu. Travma hikayesi yoktu. Fizik muayenede sol üst 
kadran hassas, traube kapalıydı. Dalak sol kosta kavsini orta hatta 7 cm. geçecek 
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Resim: ı 
Dalağın tamamını içeren koıVenital dalak kisti 

Resim: 2 
Konjenital dalak kistinin ışık mikroskobunda histopatolojik görünümü. 

Duvarını tek katlı yassı epitel yapmakta (H.Ex200) 

- 23 -



şekilde düz ve set olarak palpabıldı. Di~er sistem muayenelerinde patolojik bulgu 
saptanmadı. Batın US4de dalakta 170 mm. çapında kistik oluşum saptandı. ü st 
abdominal CT de sol hipokondriumu tümüyle dolduran düzgün kenarlı kistik bir 
yapı tesbit edildi (Resim 3). PA Akci~er ve ADB grafilerinde patoloji bulunamadı. 

Kan sayımı, trombosit sayısı, protrombin zamanı, idrar etkikleri normaldi. PPD 
8 mm., gaitada parazit ve serolojik testler (Rose bengal, Paul bunnel, İmnspot; Meli· 
tensis, Echinococ, İHA) negatifti. 

Resim: 3 
Abdominal CT de konjenital dalak kistinin görünümü 

Operasyonda göbek üstü sol transvers insizyonla batına girildi. Dalakta yakla­
şık 15x20 cm. lik üst polü tamamen içine alan kistik oluşum ·saptandı. Alt polde 
3x7 cm. lik sa~lam dalak dokusu mevcuttu. Parsiyel splenektomi yapıldı. Post op. 
dönem sorunsuzdu, sekizinci gün taburcu edildi. Post op. bir ay sonra çekilen sinti­
grafide, bırakılan dala~ın fonksiyona oldu~u gösterildi (Resim 4). 
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Resim: 4 
Parsiyel splenek tomi sonrası 1 ay sonra çekilen sintigra{ide {onksiyone 

dalağın görünümü. Dalakda radyoaktif madde tutulumu mevcut 



Dala~ın makroskopik muayenesinde kabaca 20xl5xl3 cm. boyutlarında kap· 
sülü gri, kahverengi renkte parsiyel splenektomi piyesiydi. Kesitde içinden koyu sarı 
renkte sıvı boşaltıldı. lç yüzeyini yer yer beyaz.sarı renkli septaların oluşturdu~u 
saptandı (Resim 5). Mikroskopik olarak kesitlerde lümeni tek katlı yassı epitelle dö· 
şeli kistik yapının duvarında eozinofllik boyanan kollagen ha~ dokusu ile yer yer 
kalsifikasyon alanları Izlendi. Kist duvarı ile ilişkili dalak dokusunun lenfold follikiil· 
lerinde çerminal merkezlerde hiperplazi, sinüzoitlerde dilatasyon gözlendi. 

Resim: 5 
KoıVenital dalak kistinin iç yüzeyinin görünümü 

OLGU 3: G.S. 6 yaşında kız hasta. Bir ay önce karın a~rısı şikayeti ile klini~i· 

mize başvurdu. Travma hikayesi yoktu. Fizik muayenede sağ üst kadran hassas ve 
karaciğer midklavikular hatta kosta kenarını 10 cm. geçecek şekilde düz ve sert ola· 
rak palpe edildi. Diğer sistem muayeneleri do~aldı. Batın US' de karaciğerde sağ lob. 
da 20 cm. çaplı kistik lezyon saptandı. Aynı lezyon CT'de de tesbit edildi. PA Akci· 
~er ve ADB grafilerinde patoloji yoktu. Kan sayımı, trombosit sayısı, protrombin 
zamanı, idrar tetkiki normaldi. PPD 8 mm., gaitada parazit görülmedi. Yapılan sero­
lojik testler (Rose bengal, Paul bunnel, İmnspot, Melitensis, Echinococ, İHA) nega­
tifti. 

Operasyonda göbek üstü transvers insizyonla batına girildi. Karaciğerin sa~ 
fossa iliakaya kadar büyüdü~ü ve sa~ Iobda tamamına yakın 20x10 cm. çapında solit 
kist tesbit edildi. Sağ lobda kısmi hepatik rezeksiyon yapıldı (Resim 6). Post op. 
dönem sorun olmadı ve onuncu gün taburcu edildi. Mikroskopik olarak lümeni tek 
katlı kolumnar epitelle döşeli kistik yapılar rapor edildi (Resim 7). 
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Resim: 6 
Konjenital karaciRer soliter kistinin ameliyatdaki görünümü 

~ . ... 
• ' c 

Resim: 7 
Konjenital karaciğer kistinin ışık mikroskobunda histopatolojik 

görünümü. Duuarını tek katlı cılumnar epitel oluşturmak ta 
(H .E .x400) 



TARTIŞMA 

Dalak kistlerini etyopatogenezlerine göre sınıflamak için birçok çalışma yapıl­
mıştır1 •2

• Bu klaslfikasyonda hücresel kist sınırlamasının varlı~ı veya yoklu~ 
önemlidir. Gerçek kistlerin hepsinde hücresel sınırlama vardır. Pseudo kistler sadece 
fibröz doku ile sınırlanır. 

Dalak kistieri klinik olarak primer ve sekonder diye sınıflandınlırlar. 
Bunlann görülme sıklı~ı aşa~ıdakl gibidir. 
ı. Primer -Gerçek % 25 

a) Parazitler % 16 
b) Non parazitler % 9 

1. Konjenital 
2. Neoplastik 

2. Sekonder- Yalancı % 75 
Dala~ın nonparazitler benlgn kistik Jezyonları nadirdir. Bugüne kadar cerrahi 

ve otopsl sonucu 600 kadar dalak kisti yayınlanmıştır. Bunların da dörtte üçü trav­
matik pseudo klstlerdir. Geri kalan gerçek kistler ise dermoid, epldermold, lenfan­
giom, hernangtom ve seröz kistlerdir3

• Nonparaılter dalak kistlerinin% 10 eplder­
mold kistlerdir. Buİılardan en sık görüleni hemangiomlardır3 • Bizim olgularımızın 
Ikisi de epldermoid klst idi. 

Karaci~erin konjenltal kistieri de nadirdir. Tüm otopsl çalışmalarında % 0.2-
0.5 oranında rapor edilmlştir4 . Genellikle karaci~er kistlk hastalı~ına böbrek de 
eşlik eder. Pollkistik karaci~er vakalannın hemen hemen yansında böbrekte tu­
tulmuştur4 . Llteratürde 400 tane konjenital soliter karaci~er kisti yayınlanmıştır4 . 
. Konjenital karaci~er soliter kistieri tek katlı cuboidal epltelle kaplı, içi sarı-

yeşil sıvı ile dolu, uniloküler kistlerdir. Bizim vakamızda bu patoloji ile uyumlu­
dur. 

Dalak ve karaci~erin klstlk hastalıklannda tanıda en yardımcı ve noninvaziv 
yöntem ultrasonografi ve abdominal CT dir. Karaci~erdeki 2 cm. çaplı kistler orta­
ya konablllr. Kist duvarındaki kalsifikasyon görülebilir. İkinci olarak lzotop skan ile 
dalak ve karaci~erdekl kistler gösterilebilir. Arterlogran yapmak gereksizdir. Çünkü 
bu kitleler damarsızdır. Splenoportografiden kesinlikle kaçınılmalıdır. IV kolonjio­
grafi karaci~er kistlerinde çekilebilir ve safra yoUarındaki distorsiyonu gösterir. 
IVP, hematüri varsa çekilmeli, böbrekteki yer de~işikli~lni bize gösterecektir. Ayn-
ca serotojik testlerde yapılmalıdır. . 

Dalak kistlerinin tedavisinde perkutaneous veya laparoskopik aspirasyon, In­
sizyon ve drenaj, enükleasyon, masupiyelinizasyon ve splenektomi gibi teknikler uy. 
gulanmaktadır5 • 3 • Ancak hidatik kist düşünülüyorsa aspirasyon riskli dir. Kist 
büyükse splenektomiyi kolaylaştırmak amacıyla ancak aspirasyon yapılmalıdır. Son 
zamanlarda dalak kistlerinde parsiyel splenektomi önerilmektedlr5

• Seçkin tedavlde 
budur. Bizim olgularımızın birisinde geride bırakılacak dalak dokusu kalmadı~ı için 
total splenektomi, di~erinde ise parsiyel splenektomi uyguladık. 

Karaci~er kistlerinde total ekslzyon en uygun yöntemdir4 . Fakat klst derinde 
ve safra yollarıyla ilişkide Ise tehlikeli olur. Parsiyel ekslzyon, marsupiyellnizasyon, 
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simple drenaj diger yöntemlerdir4
• Eksternal drenaj enfekte kistierde uygulanmalı­

dır. İn ternal drenaj ise kist safra içeriyorsa tercih edilmelidir. Hepatik lobektomi ge­
niş komplike kistıerde gerekebilir. Biz vakamızda kistin tavanını üstünü örten kara­
ciger dokusuyla birlikte çıkardık. İçinde safra yollanyla ilişki saptanmadıgi için 
internal drenaj ve diger yöntemlere başvurmadan parsiyel hepatik rezeksiyon uygu­
ladık. 

Dalak ve karaci~erin konjenital kistlerinin bilinmesi gereken bazı komplikas­
yonları vardır. Konjenital dalak kistler! bazen hemoraji veya rüptür nedeniyle acil 
müdahale gerektirebilirler4

• 

Konjenital karaciger kistlerinin komplikasyonları lle daha sık karşılaşılır. 

Bu kistler intralUminal hemoraji ve rüptüre olabilirler. Eger pedinkülleri varsa perlin­
külden torsiyone olup strangülasyona ugrarlar, sanlık bazen konjenital karaciger 
kistıeriyle birlikte görülebilir. Fakat karaciger fonksiyonları nadiren bozulur. Çok 
daha nadir olarak kist ile barsaklar arası fistül olabilir4

• 
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