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Ampiyem Klinigi ile Ortaya Cikan
Plevrobiliyer Fistiil Olgusu

A Case of Pleurobiliary Fistula Presented with Empyema
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OZET: Karaciger kubbesinde yerlesen hidatik kistin to-
raksa riiptiirii nadirdir ancak plevra, akciger parankimi ve
brons lezyonlarina neden olan ciddi bir durumdur. Bu ya-
zimizda ampiyem klinigi ile ortaya ¢ikan, plevrobiliyer
fistiil ile sonuglanan ve gogiis tiipii drenaj1, dekortikasyon
ve laparotomi ile tedavi edilen karaciger hidatik kist olgu-
sunu sunduk. Bir ¢cok seride manyetik rezonans goriintii-
leme; plevrobiliyer fistiil tanisinda primer tani yontemi
olarak onerilmemekle birlikte olgumuzda plevrobiliyer fis-
tiiliin varlig1 kolaylikla gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Plevrobiliyer fistiil, Ampiyem, Man-
yetik rezonans goriintiileme

ABSTRACT: Intrathoracic rupture of hydatid cysts,
located at the upper surface of the liver, is a rare and seve-
re condition causing a spectrum of lesions to the pleura,
lung parenchyma, and bronchi. We present a case of
rupture of a hepatic hydatid cyst through the diaphragm
resulting in a pleurobiliary fistula, which was presented
with empyema and was treated with chest tube drainage,
decortication, and laparotomy. Although in many series
magnetic resonance imaging is not considered to be a
primary diagnostic tool, in our patient when performed, it
casily demonstrated the fistula.
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GIRiS

Karaciger kubbesindeki hidatik kistin toraks
i¢ine riiptiiri nadir bir komplikasyondur ve karaciger
hidatik kist olgularinin %0.6 ile 16’sinda goriiliir
(1). Karaciger hidatik kistinin plevral kaviteye veya
bronsial agaca agilmasi yiiksek mortalite (%9-43) ve
morbiditeye sahiptir (2). Toraks ve abdomen
kavitesi arasindaki basing gradiyenti, kompresyon ve
kist cidarindaki inflamasyona sekonder
diyafragmadik iskemi ve diyafragma iizerinde safra-
nin kimyasal etkisi diger predispozan faktdrlerdir
(1). Kist diyafragmay1 gectigi zaman plevral
kaviteye, intratorasik biiyiik damarlara,
perikardiuma ve diafragma ile akciger arasinda
adezyon varsa pulmoner parankime riiptiire olabilir
(2). Bu galismada ampiyem klinigi ile ortaya ¢ikan
ve manyetik rezonans goriintiileme (MR) ile tani
konulan plevrobiliyer fistiil (PBF) olgusu literatiir
bilgileri esliginde sunuldu.
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OLGU SUNUMU

51 yasinda bayan hasta nefes darligi, ates ve sag
yan gogiis agrisi sikayetiyle yatirildi. Fizik muayenede
genel durumu orta, suur acik ve dispneik gériiniimdey-
di. Tansiyon arteriyel: 110/70mmHg, nabiz: 92/dk,
ates: 38.3°C, solunum sayist: 26/dk idi. Sag hemitoraks
solunuma az katiliyor, sag akciger solunum sesleri iist
zonda azalmis, orta ve alt zonda alinamiyordu. Batin
muayenesinde sag hipokondriumda hassasiyet ve
hepatomegali  vardi. Rutin  kan tetkiklerinde
Hemotokrit: %33, Beyaz kiire: 11.260/mm?, Alblimin:
22 gr/dl, K" 2.98 mmol/dL, Sedimantasyon: 59
mm/saat, diger hemogram ve biyokimya parametreleri
normal sinirlarda idi.

Radyolojik incelemede PA Akciger grafisinde
sag hemitoraksta plevral eflizyonla uyumlu totale
yakin dansite artisi mevcuttu (Resim 1). Toraks ve
list abdomen bilgisayarli tomografide (BT), karaci-
ger sag lob anterior segmenti ve sol lobu tamama
yakin dolduran ve subdiafragamtik alana uzanan
lobule konturlu, hipodens, kontrast tutulumu gos-
termeyen kistik natiirde kitle izlendi. Sag
hemitoraksta, anterior ve posterior alanlarda plevral
aralig1 dolduran, parankimi komprese edip orta bo-
liimde ince bant tarzinda sikistiran plevral efiizyon
izlendi. Ust batin ultrasonografide  (USG)
intrahepatik ve extrahepatik safra yollarinda obs-



66 ESME ve ark.

trilksiyon yoktu. Torasentez ile sari-yesil renkte saf-
ra iceren pily alindi. Plevral sivinin biyokimyasal
analizinde ampiyemle uyumlu oldugu ve bilirubin
icerdigi saptandi. PBF’ii degerlendirme amagli yapi-
lan koronal planda T2 agirlikli MR incelemesinde,
karaciger sag lob anterior segment ve sol lob yerle-
simli lobule konturlu, yaklagik 14x13x12 c¢cm boyu-
tunda, yogun igerikli, hidatik kist ile uyumlu kistik
lezyon izlendi. Lezyonun supkapsiiler alana uzandi-
g1, bu bolgede diafragmayi perfore ederek plevral
bosluk ile iliski kurdugu saptandi. Sag hemitoraksta
Ozellikle posteriorda belirgin olan yaygim plevral
efiizyon ve buna sekonder parankimde belirgin basi
vardi (Resim 2 A, B).

Resim 1. Sag hemitoraksta plevral eflizyonla uyumlu tota-
le yakin dansite artisi.

Resim 2 A. Karaciger hidatik kistinin supkapsiiler alana uza-
nip diyafragmay: perfore ederek toraksa agildig: goriiliiyor.
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Resim 2 B. Karaciger sag lob anterior segment ve sol lob
yerlesimli, lobule konturlu, hidatik kist ile uyumlu kistik
lezyon goriiliyor. Sag hemitoraksta ozellikle posteriorda
belirgin olan yaygimn plevral efiizyon ve buna sekonder
parankimde belirgin bas1 goriiliiyor.

Hastaya sag tiip torakostomi uygulandi ve 1200 cc
drenaji oldu. Exploratif laparotomi ile karaciger sag
lobtaki hidatik kist igerigi aspire edildi. Kist kavitesinin
diyafragmay1 perfore ederek yaklasik 2x1 cm’lik bir
fistille plevral araliga fistiilize oldugu saptandi.
Diyafragmatik defekt lokalizasyon olarak karaciger sag
lobunun posteriorunda idi, primer tamir igin uygun
expojur saglanamamasi ve spontan kapanma ihtimali-
nin yiiksekliginden dolayr diafragmaya miidahale
edilmedi. Parsiyel kistektomi ve omentopeksi yapildi.
Postoperatif takibte sag toraks paravertebral alanda
apeksten diyafragmaya kadar uzanan 11x6x4 cm boyu-
tunda lokille ankiste ampiyem saptandi ve
videotorakoskopi yapildi. Diyafragmanin evantre oldu-
gu ve akcigerin posteriorda kalin paryetal peel ile sarilt
oldugu, diafragma ve akciger arasinda ¢ok yogun yapi-
sikliklar ~ oldugu  gozlendi.  Videtorakoskopinin
efektivitesinin olmadig1 gozlenerek; sag posterior mini
torakotomi ile ampiyemektomi ve dekortikasyon yapil-
di. Intraoperatif diafragmatik defektin spontan kapan-
dig1 goriildii. Postoperatif komplikasyon gelismeyen
hasta 6. giin 6nerilerle taburcu edildi.

TARTISMA

Safranin akciger ve plevral alan {izerinde
koroziv etkisi vardir. PBF lokule bilioz ampiyeme
yol agabilir ve plevral adezyonlara neden olarak ak-
ciger fonksiyonlarii baskilayan tuzaklanmis akciger
ile sonuglanabilir. Plevral sivida ve biloptizide
bilirubin seviyesinin analiziyle safra varliginin gos-
terilmesi PBF i¢in patognomoniktir (3). Olgumuzda
torasentez ile sar1-yesil renkte pily alindi, sivinin bi-
yokimyasal analizinde ampiyemle uyumlu oldugu ve
bilirubin igerdigi saptandi. Toraksta safra goriilme-
sinin en sik sebebi 6zofagial hastaliklarin cerrahi te-
davisi sonrasi ortaya cikan anastomoz kagagidir.
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Torakoabdominal yaralanmalar, karaciger Kkist
hidatigi, subdiyafragmatik abse ve yer degistiren
biliyer taslar diyafragma perforasyonuna yol agarak
PBF’e neden olabilir (4).

Perkutandz transhepatik kolanjiografi, endos-
kopik retrograd kolanjiopankreatikografi, MR
kolanjiografi, *Tc-diethyl-IDA ile kolesintigrafi, BT
ve USG tanida ve terapotik yaklasimda yardimer in-
celemelerdir (5). BT hastaligin lokal yayilimi, kom-
su organlarda diger kistlerin varligi, komplikasyon-
larin tanimlanmasi ve cerrahi yaklagimin se¢iminde
yardimet olur (2). Abdominal USG biliyer agagtaki
obstriiksiyon ve tas varligini ve subdiyafragmatik
patolojileri gosterir (1). Fakat ne BT nede USG cer-
rahi planlanmasi gerekli olan PBF’nin tam lokali-
zasyonunun tanimlanmasinda yeterli degildir (3).
MR, PBF tanisinda primer radyolojik inceleme me-
todu olarak kullanilmamakla birlikte, 0zellikle
koronal ve sagital planlarda yapilan incelemelerde
diyafragma ile paradiyafragmatik kitlelerin iligkisini
ve bu lezyonlarin transdiyafragmatik uzanimmini ta-
nimlamakta basarilidir. Bundan dolayr olgumuzda
torasentez sivisinda safra saptamamiz {izerine
diyafragma ile paradiyafragmatik karaciger hidatik
kisti ve plevral efiizyon arasindaki iligkiyi ve
transdiyafragmatik uzanimi saptamak amaciyla
toraks ve iist batin MR ¢ektirdik. MR incelemede,
karacigerde lobule konturlu, yogun igerikli, hidatik
kist ile uyumlu kistik lezyon izlendi. Lezyonun
supkapsiiler  alana  uzandigi, bu  bolgede
diyafragmay1 perfore ederek intratorasik iligki kur-
dugu saptandi. Howman ve arkadaslar1 (6)
kolanjiohepatitisli olgularinda bizim olgumuzda ol-
dugu gibi MR sagital kesitte transdiyafragmatik
riptiirii. ~ gostererek  PBF’Gi tamimlamis;  tiip
torakostomi, BT esliginde hepatik abse drenaji ve
antibiyoterapi ile tedavi etmislerdir. Uzun ve arka-
daslar1 (5) ise MR kistografi ile safra kesesi, biliyer
duktus ve fistiil traktinin kontrast madde ile doldu-
gunu gosterdiler.

Biliyer obstriiksiyon olan bronkobiliyer fistiil
olgularinda minimal invaziv cerrahi ile endoskopik
olarak stent yerlestirilmesi ve endoskopik
sfingterotomi tedavi segenekleridir (7). Biliyer obs-
trilksiyon olmayan karaciger kist hidatige bagl
bronkobiliyer fistiiliin tedavisi geleneksel olarak cer-
rahidir (3). Tedavi nekrotik, hasar gérmiis akciger
dokusunun ve fistiil traktinin rezeksiyonu veya re-
zeksiyonsuz subdiyafragmatik abse veya kistin basit
drenajidir (7). Tersine PBF genel olarak daha az za-
rarlidir ve akciger rezeksiyonu gerektirmez. Olgu-
muzda intrahepatik ve extrahepatik safra yollarinda

obstriiksiyon olmadigindan tedavide endoskopik
sfingterotomi  diisliniilmedi,  tedavimiz  tiip
torakostomi ile toraksin drenaji ve laparotomi ile ka-
raciger hidatik kistinin drenaji oldu. Ancak gogiis
tiipiiniin  drene edemedigi posterior paravertebral
alanda, lokule siv1 birikmesi {izerine posterior mini
torakotomi ile ampiyemektomi ve dekortikasyon ya-
pild: ve diyafragmatik perforasyonun spontan ka-
pandig1 saptandi. Tiip torakostomi ile konservatif
yaklasim ve uygun antibiyotik tedavisinin post
travmatik PBF olgularinin yaklasik %60°1inda basar1
saglandig1 ve fistiiliin spontan kapandigi rapor edil-
mistir (3). Sonug olarak biliyer obstriiksiyon olma-
yan PBF olgularinin  tanisinda  perkutanz
transhepatik kolanjiografi veya endoskopik retrograd
kolanjiopankreatikografi gibi rolatif olarak invaziv
olan yontemler yerine noninvaziv bir yontem olan
toraks MR olgumuzda oldugu gibi kullanilabilir ve
yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip PBF olgular1
tiip torakostomi ve subdiyafragmatik lezyonun dre-
naj1 gibi konservatif yaklagimlarla kolaylikla tedavi
edilebilir.
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