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Kist hidatik, Hipokrat’tan beri bilinen antik bir 
hastalık olmasına karşın, endemik görüldüğü 
bölgelerde halen ciddi bir sağlık problemidir (1). 
Ekinokokus cinsine bağlı olarak dört türün etken 
olduğu kabul edilmektedir (E.granulosis 
E.multilocularis, E.oligarthus ve E.vogeli). Ancak 
bunlardan ilk iki türü insanda hastalığa yol 
açmaktadır (1,2).  

Đnhalasyon yoluyla kistin bulaşabileceği bildi-
rilse de yaygın bulaşma sindirim sistemi yoluyla-
dır. En sık karaciğere, ikinci sıklıkta da akciğere 
yerleşmektedir (3). Karaciğer kist hidatiği sıklıkla 
karaciğerin sağ lobuna yerleşir, aşırı gerginlik ya 
da travma sonucu genellikle safra kanallarına, peri-

tona ve nadiren de diyafragmayı geçerek toraksa 
rüptüre olur (3,4). Đntratorasik rüptür ender bir 
komplikasyondur ve literatürde %0.6 ile %16 ara-
sında rapor edilmektedir. Bilio-bronşiyal fistül 
gelişme oranı ise çok daha düşük olup, %0.7-0.9 
olarak bildirilmektedir (4-7). Aşağıda hem trakeo-
bronşiyal sisteme hem de plevra boşluğuna rüptüre 
olan karaciğer kubbesinde yer alan kist hidatik 
olgusu sunulmuştur.      

Olgu 
Hidropnömotoraks (Resim 1) ile kliniğimize 

kabul edilen 54 yaşındaki bayan hastanın öyküsün-
de başka bir merkezde 15 gün pnömoni tedavisi 
aldığı, kliniğinin düzelmemesi üzerine bize gönde-
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Özet 
Amaç: Karaciğer kist hidatiklerinin önemli bir komplikasyonu 

da intratorasik yayılımdır.  
Olgu Sunumu: Bu çalışmada hem trakeobronşiyal sisteme 

hem de plevraya açılan karaciğer kubbesinde yer alan 
kist hidatik olgusu literatür eşliğinde sunuldu. 

Sonuç: Septik komplikasyonların erken tedavisi ve dikkatli 
değerlendirme bilio-bronşiyal ve bilio-plevral fistüllerin 
başarılı tedavisinde şarttır.   
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 Summary 
Objective: Intrathoracic dissemination is an important com-

plication of hepatic hydatid cysts.  
Case Report: Both tracheo-bronchial and pleural fistulization 

of liver cyst, placed at hepatic dome, is reported in below 
presented article. 

Conclusion: Careful assessment and early treatment of septic 
complications are essential in successfully treating of 
bilio-bronchial and pleural fistulas. 
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rildiği öğrenildi. Hastanın sağ üst kadran ağrısı ve 
öksürük ile birlikte sarı renkli sıvı ekspektorasyonu 
vardı. Fizik muayenede sağ hemitoraks solunuma 
katılmıyor ve aynı tarafta solunum sesleri 
alınmıyordu. Toraks CT’de de sağ hemitoraksta 
hidropnömotoraks ve karaciğer lojuna uyan bölge-
de 6x7.5 cm boyutunda kist hidatikle uyumlu gö-
rünüm mevcuttu (Resim 2) Hastaya parapnömonik 
ampiyem ön tanısı ile sağ tüp torakostomi yapıldı. 
Tüpten germinatif membranlar ve kız veziküllerin 
gelmesi üzerine komplike kist hidatik ön tanısı ile  
hasta operasyona alındı. 

Sağ posterolateral torakotomi ile toraksa giril-
di. Plevral kavitenin vezikül ve germinatif 
membranlarla dolu ve visseral plevranın yer yer 1 
cm ye kadar kalınlaşmış olduğu görüldü. Sağ alt 
lob lateral bazal segmentte parankim nekrozu ve 
buradan safra sızıntısı olduğu tespit edildi. Akciğer 
alt lob ile diyafragma arasında füzyonu andıracak 
sıkı yapışıklık vardı. Bu yapışıklıklar hassas 
diseksiyonla ayrıldı. Bu sırada diafragmayı geçerek 
alt loba ulaşan 1 cm çapında fistül traktı saptandı. 
Ameliyatta karaciğer kist hidatiğinin toraksa 
rüptüre olduğu  tespit edilince hasta tekrar Genel 
Cerrahi ile konsülte edildi ve frenolaparatomi ya-
pılmasına karar verildi.  

Frenolaparatomi yapıldığında karaciğer kub-
besinde 6x7x8 cm’lik hidatik kist ve bu kistten 

diafragmayı geçerek alt loba uzanan yaklaşık 5-6 
cm uzunluğunda fistül traktı görüldü. Kistotomi 
yapıldıktan sonra kist lojuna açılan safra kanalları 
kapatıldı. Kist lojuna bir adet diren konularak ba-
tından dışarı çıkarıldı ve diafragma primer olarak 
kapatıldı. Dekortikasyon yapıldıktan sonra alt 
lobdaki parankimal defektler tamir edildi. Operas-
yon komplikasyon olmadan sonlandırıldı. 
Postoperatif takibinde sorunu olmayan hasta 20. 
gün taburcu edildi. Đki ay süre ile hastaya proflaksi 
için albendazol (15mgr/kg) verildi. Postoperatif 8. 
ayda yapılan kontrolünde şikayeti olmayan hasta-
nın PA akciğer grafisinde operasyona sekonder 

 

Resim 1. Ön-arka akciğer grafisinde sağ akciğerin tamamen 
kollabe olduğu ve sağ hemitoraksın yarısının sıvı ile dolu 
olduğu görülmektedir. 

 

Resim 2. Karaciğerden geçen BT kesitinde 6x7.5 cm büyük-
lüğünde kistik oluşum ve kist içinde serbest hava görülmekte-
dir (Ok işareti). 

 

 

Resim 3. Hastanın ameliyattan 8 ay sonra çekilen ön-arka 
akciğer grafisinde sağ alt lobda bulanıklık dışında tüm akciğer 
alanları seçilmektedir.    
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değişiklikler dışında anormal bulgu yoktu (Resim 
3). 

Tartı şma 
Ekinokokus larvaları tüm dokulara yerleşerek 

hastalık yapabilmekle birlikte %60 karaciğerde, 
%30 akciğerde, %10 oranında da diğer organlarda 
örneğin dalak, böbrek, kalp, beyin, mediasten, 
iskelet sistemi  ve göğüs duvarında görülebilir 
(1,2,4). Olguların %10-20’sinde akciğer ve karaci-
ğer kist hidatiği birlikte bulunur (2). Komplike 
olan kist hidatik olguları her türlü hastalığı taklit 
edebileceği gibi, her türlü radyolojik görüntüyü de 
verebilir. Bu da tanıda gecikmelere yol açmaktadır. 
Hastamızın öyküsünde 15 gündür pnömoni tedavi-
si alması bize öncelikle bir parapnömonik 
ampiyemi düşündürdü. Toraks bilgisayarlı tomog-
rafisinde alt kesitlerde karaciğer kist hidatiği ile 
uyumlu görünüm olması üzerine Genel Cerrahi 
Klini ğine haber verildi. Karaciğer kist hidatiğine 
yönelik girişimi daha sonraya planlamaları üzerine 
biz hastaya toraks tüpü taktık. Tüpten  mayii ile 
birlikte germinatif membran ve kız veziküllerin 
gelmesi nedeniyle komplike kist hidatik olduğu 
anlaşıldı.          

Karaciğer kist hidatikleri boyutları büyüdü-
ğünde aşırı gerginlik veya travma sonucu 
intrabilier, intraperitoneal ya da intraplevral 
alanlara rüptüre olabilirler (3). Literatürde bu 
oran yaklaşık % 15.8-23’dür (5,6). Đntratorasik 
yayılma % 0,6-16 oranındadır. Karaciğer kist 
hidatiklerinin komşuluk yoluyla toraksa yayılımı 
üç mekanizma ile açıklanmaktadır. Bu mekaniz-
malar, intraplevral negatif basınç, kistin 
diyafragmaya bası yaparak beslenmesini bozması 
ve safra içeriğinin kimyasal etkisidir (4). Masteri 
ve arkadaşları Deve’s klasifikasyonunu geliştirdi-
ler ve toraksa açılan karaciğer kist hidatiklerini 4 
grupta sınıflandırdılar (Tablo 1). Bizim olgumuz-
da bu sınıflamaya göre Tip 4 B’ye uymakta- 
dır. 

Bronko-bilier fistül görülme oranı ise litera-
türde % 0.6-0.9’dur. Ergüney ve arkadaşlarının 
328 hasta üzerinde yaptığı bir çalışmada sadece 3 

(%0.9) hastada bronko-bilier fistül rapor etmişler-
dir (5). Arıbaş ve arkadaşlarının 145 hasta üzerinde 
yaptığı bir çalışmada hepatobronşial fistül bir ol-
guda bildirmişlerdir (7). Bizim olgumuzda karaci-
ğer kubbesinde yer alan kistin önce alt loba 
fistülize olduğu daha sonrada alt lobdan plevra 
boşluğuna açıldığı saptandı. 

Bilio-bronşiyal fistül düşünülen olgularda ta-
nıyı desteklemek amacıyla endoskopik retrograd 

 

Resim 4. Şentürk ve arkadaşlarının makalesinden alınan re-
simde karaciğerden geçen BT kesitlerinde karaciğer kist 
hidatiği ve kistin içinde serbest hava görülmektedir (Ok işare-
ti). Bu görünümün karaciğer kist hidatiği olup bilioptizi olan 
olgularda bilio-bronşiyal fistül için patognomonik olduğu 
söylenmektedir (11). 

 

Tablo 1. Masteri ve arkadaşlarının 1987’de geliş-
tirdiği Deve’s Sınıflaması 

 
 A- Küçük bronş içine uzanan fistül 
Tip 1 
 B- Geniş fistül 

 A- Fistül olmaksızın intraparankimal kolleksiyon 

Tip 2 
 B- Fistülle birlikte intraparankimal koleksiyon 

 A- Fistül olmadan intraplevral ankiste kolleksiyon 
Tip 3 B- Fistülle birlikte intraplevral ankiste kolleksiyon 
 C- Parietal fistül 

  A- Plevral effüzyonla birlikte plevra boşluğuna rüptür  
Tip 4      (hydatidothorax)  
 B- Sekonder plevral hidatidozis 
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kolanjiyo-kistografi ve bronkografiden de yararla-
nılmaktadır. Ayrıca  bronkografi bası ve sık enfek-
siyon sonrası gelişen bronşektaziyi de gösterme 
olanağına sahiptir (4,8). Karaciğer ultrasonografisi 
ve bilgisayarlı tomografi günümüzde daha yaygın  
olarak kullanılmaktadır. Karaciğerden geçen bilgi-
sayarlı tomografi kesitlerinde kist poşunun içinde 
sebat eden hava  olması bilio-bronşiyal fistüle (11) 
işaret eder (Resim 4). Geriye dönük olarak olgu-
muz irdelendiğinde hem sarı renkte balgam 
(bilioptizi) hem de bilgisayarlı tomografi kesitle-
rindeki havanın bilio-bronşiyal fistüle ait olduğu 
anlaşıldı (Resim 2).             

Bilio-bronşiyal fistülü olan veya plevraya açı-
lan olgularda transtorasik yakalaşımı önerenler 
olduğu gibi beraberinde safra akımını kolaylaştır-
mak için endoskopik sfinkterotomi de önerilmek-
tedir (12). Karaciğerdeki kist poşuna konulan dire-
nin periton boşluğunu kontamine etmemesi için 
torakstan dışarı çıkarılması önerilir. Bu yaklaşımda 
diyafragma kapatılmamaktadır. Ancak bilio-
plevral, bilio-cutaneal fistül ve subdiyafragmatik 
apse gelişme oranı yüksektir (13). Bu yüzden biz 
direni batından dışarı çıkardık. Akciğer kist 
hidatiği ile birlikte karaciğer kubbesinde kist bulu-
nan olgularda ve olgumuzda olduğu gibi toraksa 
açılan karaciğer kistlerinde transtorasik, 
transdiafragmatik yaklaşım geniş görüş alanı sağ-
laması açısından daha çok kabul görmektedir 
(4,8,14). Ayrıca toraksa rüptüre olan olgularda 
%55’e varan oranlarda sağ alt lobda çeşitli anato-
mik rezeksiyonlara başvurulmuştur (4). Bu da göz 
önüne alınırsa transtorasik yaklaşım daha kullanış-
lıdır. Olgumuzda dekortikasyon sonrası özellikle 
diyafragmatik yüzde masif hava kaçakları ve 
parankim harabiyeti olmasına rağmen gerekli 
debridmanlar ve tamirler yapılarak rezeksiyondan 
kaçınılmıştır.     

Gecikmiş, komplike olmuş olgularda 
morbidite ve mortalite oranları yüksektir (13,14). 
Morbidite % 9.5-39.3, mortalite ise % 2.3-43 ara-
sında bildirilmektedir (4,8).  Biz olgumuzda gerek 
ameliyat sırasında gerekse ameliyat sonrasında 
herhangi bir sorun yaşamadık. Ancak genel kist 

hidatik serimiz göz önüne alındığında (n=80)  
morbiditemiz 8 hasta ile % 10’dur. En önemli 
morbiditemiz 2 hastada gelişen masif hava kaçağı 
nedeniyle retorakotomidir. Mortalitemiz bir hasta 
ile % 1.25’dir.  

Komplike olmamış kist hidatik olguları ko-
layca tedavi edilebilirken trakeobronşiyal siste-
me ve plevraya açılan olgular ciddi bir sorun 
olmaya devam etmektedir. Erken teşhis ve tedavi 
septik komplikasyonları önlemek için şarttır. 
Ayrıca karaciğer kubbesine yerleşen kistlerin 
intratorasik yayılım gösterebileceği ve bu olgu-
larda diyafragma ve parankim tamirler gerekebi-
leceğinden transtorasik yaklaşımla çok daha 
kolay görüş alanı sağlanacağı akılda tutulmalı-
dır. 
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