
Turkiye Klinikleri Arch Lung 2010;11(2)96

ronkobiliyer fistül (BBF) nadir görülen, safra yolları ile bronş sis-
temi arasında geçiş olması ile karakterli bir durumdur. İlk kez 1850
yılında Peacock tarafından karaciğer kist hidatikli bir hastada ra-

porlanmıştır.1 Batı ülkelerinden bildirilen yayınlarda en sık nedenleri,
safra yollarında taş, tümör, travma veya postoperatif safra kanalı stenozu
ile gelişen safra kanalı obstrüksiyonu olarak bildirilmektedir.1,2 Gelişmekte
olan ülkelerde ise, ekinokokal kistler, amipler ve piyojenik karaciğer ab-

Rezolüsyonu Olmayan Pnömoninin
Nadir Bir Nedeni: Bronkobiliyer Fistül

ÖÖZZEETT  Bron ko bi li yer fis tül (BBF) na dir gö rü len, saf ra yol la rı ile bronş sis te mi ara sın da ge çiş
ol ma sı ile ka rak ter li bir du rum dur. Ol gu muz, 56 ya şın da ka dın has ta olup 1,5 yıl ön ce ge çir -
di ği ko le sis tek to mi ope ras yo nun dan son ra baş la yan ve ara lık lar la yi ne le yen sa rı renk li bal gam,
ök sü rük ve hı rıl tı ne de niy le tet kik edil mek tey di. To raks BT'sin de sağ ak ci ğer ota lob da kon -
so li das yon ala nı sap tan dı. Ve ri len an ti bi yo tik te da vi si ne rağ men kli nik iyi leş me ve rad yo lo jik
dü zel me ol ma ma sı üze ri ne has ta ya bron kos ko pi ya pıl dı. Oro fa rinks ve ha va yol la rı nın saf ra
ren gin de sek res yon la kap lı ol ma sı ve as pi ras yon sı vı sı nın ba zik ni te lik te ol ma sı üze ri ne BBF
den kuş ku la nıl dı, is te nen saf ra yol la rı sin tig ra fi si ve mag ne tik re zo nans ko lan ji yo pan kre a tog -
ra fi (MRCP) ile ta nı doğ ru lan dı. Has ta ya ön ce lik le mi ni mal in va ziv te da vi ler ya kın ta ki bi miz
ile uy gu lan dı. Has ta en son uy gu la nan bi li yer stent son ra sın da 4 ay dır ya kın ma sız ola rak iz len -
mek te dir. Ol gu mu zu, so lu num sal ya kın ma lar la bul gu ve ren ve na dir gö rü len bir du rum olan
BBF’ün ta nı ve te da vi sin de ki  ge çer li yak la şım la rı ir de le mek ama cıy la su nu yo ruz.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Biliyer fistül; pnömoni  

AABBSS  TTRRAACCTT  BBF (bronc ho bi li ary fis tu la) is a very ra re en tity, cha rac te ri sed with pas sa ge bet -
we en bronc hi al and bi li ary system. Our ca se, 56 ye ars old wo man was comp la i ning abo ut yel-
low ju icy spu tum, co ugh, whe e sing sin ce 1,5 ye ars, af ter a cho le sis tec tomy ope ra ti on. The re
was a con so li da ti on are a in the right midd le lo be at tho rax CT. In spi te of tre at ment with an-
ti bi o tics the re wasn't any cli ni cal or ra di o lo gi cal he a ling. We de ter mi ned the cor rect di ag no -
sis by mag ne tic re so nan ce cho lan gi o pan cre a tog raphy (MRCP) and cho les cin tig raphy af ter
de ter mi ning orop harynx and air ways co ve red by al ka li ne, yel low sec re ti on at fi be rop tic bron-
c hos co pe. The pa ti ent un der went mi ni mally in va si ve tre at ment cho i ces first by our fol low up.
Now this is 4 th months of pa ti ent with her last bi li ary stent and wit ho ut comp la int. We pre s-
ent our ca se to emp ha si ze that BBF is a very ra re si tu a ti on, di ag no sis of BBF is dif fi cult but
pos sib le when a cli ni cal sign is sus pi ci o us and its tre at ment cho o ses are va ri ab le for each pa ti -
en te's con di ti on. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Biliary fistula; pneumonia 

TTuurr  kkii  yyee  KKllii  nniikk  llee  rrii  AArrcchh  LLuunngg  22001100;;1111((22))::9966--110000

Dr. Dilek ÇAKMAKCI KARADOĞAN,a

Dr. Göksel KITER,a

Dr. Nevzat KARABULUT,b

Dr. Fatih TEKİN,c

Dr. Oktay TEKEŞİN,c

Dr. Olga YAYLALId

aGöğüs Hastalıkları AD,
bRadyoloji AD,
dNükleer Tıp AD,
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Denizli
cGastroenteroloji AD,
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
İzmir

Ge liş Ta ri hi/Re ce i ved: 21.05.2010
Ka bul Ta ri hi/Ac cep ted: 06.07.2010

Olgumuz Türkiye Solunum Araştırma Derneğinin
31. Ulusal Kongresinde elektronik Poster Bildirisi
olarak sunulmuştur. 

Ya zış ma Ad re si/Cor res pon den ce:
Dr. Dilek ÇAKMAKCI KARADOĞAN
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Göğüs Hastalıkları AD, Denizli,
TÜRKİYE/TURKEY
cakmakcidilek@yahoo.com

Cop yright © 2010 by Tür ki ye Kli nik le ri

OLGU SUNUMU   



REZOLÜSYONU OLMAYAN PNÖMONİNİN NADİR BİR NEDENİ: BRONKOBİLİYER FİSTÜL Dilek ÇAKMAKCI KARADOĞAN ve ark.

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2010;11(2) 97

seleri başta gelen nedenlerdir.3 Diğer nadir neden-
ler ise konjenital fistül, pankreatit, tüberküloz, aska-
ris lumbrikoidesin safra obstrüksiyonu ve perkutan
transhepatik kolanjiografi işlemini içerir.3,4

Bilioptizis, BBF için patognomonik bir bulgu-
dur.2 Sarı renkte balgam çıkarma yakınmasında
balgamın görülmesi ve öyküde safra yollarını içe-
ren cerrahi geçirme geçmişinin öğrenilmesi ile akla
getirilir. BBF tanısı bilgisayarlı tomografi (BT),
magnetik rezonans kolanjiyopankreatografi
(MRCP), safra yolları sintigrafisi veya endoskopik
retrograt kolanjiyopankreatografi (ERCP) gibi gö-
rüntüleme yöntemleri ile doğrulanır.3-6

BBF için önerilen tek bir tedavi olmayıp her
merkezin tedavi yaklaşımı, deneyimine göre değiş-
mektedir. ERCP ile nazobiliyer dren ve biliyer
stent gibi minimal invaziv yöntemlerin yanında,
karaciğer ve akciğer dokularını da kapsayan fistül
traktının rezeksiyonu gibi cerrahi seçenekler de
bulunmaktadır.7-9

BBF tanısının klinik öyküden kuşkulanılması
halinde konabildiği nadir görülen bir durum oldu-
ğuna dikkat çekmek, tanı yöntemlerini irdeleyerek
tedavisinde geçerli yaklaşımları tartışmak ve rezo-
lüsyonu olmayan pnömonilerde ayırıcı tanıdaki ye-
rini vurgulamak amacıyla bu olgu sunumu
hazırlanmıştır.

OLGU
Elli altı yaşında kadın hastanın, son 1,5 yıldır ara-
lıklarla olan, verilen antibiyotiklerle gerileyen,
ancak yeniden ortaya çıkan öksürük, sarı renkte
balgam, hırıltı yakınması vardı. Son 1 yılda bir
kısmı kontrol muayenesi olmak üzere 7 kez hasta-
nemize, birkaç kez de başka sağlık kurumlarına
başvurmuştu. Sarı-yeşil renkli balgam çıkarma ya-
kınmasının, geniş spektrumlu antibiyotiklerle te-
davi sonrası bir süre tama yakın geriledikten sonra
yeniden ortaya çıktığı öğrenildi. Hasta, öksürük,
sarı-yeşil renkte balgam çıkarma yakınmalarının
sırtüstü yatınca artıp otururken azaldığını ve ra-
hatsızlığının zaman geçtikçe giderek arttığını be-
lirtti. Sarı-yeşil renkli balgam çıkarma yakınması
tekrar başlayan hastaya Toraks BT çekilmişti. Sağ
akciğer orta lob medial segmentte, içerisinde hava
bronkogramları da olan konsolidasyon alanı sap-

tanması üzerine Levofloksasin tedavisi peroral ola-
rak verildi. 

Yakınması gerileyen hastanın 5 ay sonraki
kontrolünde bu sürede öksürük şikayeti azalmış-
ken, sarı-yeşil renkli balgam çıkarmasının artarak
devam ettiği öğrenildi. Bu nedenle toraks BT yine-
lendi ve sağ orta lobdaki konsolidasyonun aynen
devam etmesi üzerine rezolüsyonu olmayan pnö-
moni araştırması açısından bronkoskopi endikas-
yonu konularak hastanın yatışı yapıldı.

Sistem sorgusunda hastanın, öksürük, sarı-
yeşil, acı, sulu balgam yakınması dışında; özellikle
bulantı, kusma, karın ağrısı gibi gastrointerstinal
sisteme ait yakınmaları yoktu. 

Özgeçmişinde, diabetes mellitus ve hipertan-
siyon dışında hastalık öyküsü yoktu. Sigara hiç iç-
memişti. Kolesistektomi (1,5 yıl önce) dışında
operasyon öyküsü yoktu. Düzenli kullandığı oral
antidiyabetik ilaçlarla diyabeti kontrol altındaydı
ve antihipertansif kullanmaktaydı.

Fizik incelemesinde, genel durumu iyi, kol-
tukaltından vücut ısısı:36.5ºC, TA:130/80 mmHg,
nabız 80 atım/dk, solunum sayısı:22/dk olarak sap-
tandı. Solunum sistemi muayenesinde, her iki he-
mitoraks solunuma eşit katılıyordu. Bilateral
ekspiratuvar ronküsler duyulmaktaydı, ral duyul-
madı. Her iki kostofrenik sinüs açıktı. Batında sağ
üst kadranda geçirilmiş kolesistektomi operasyo-
nuna bağlı insizyon skarı mevcuttu. Palpasyonla
batın serbestti, defans veya rebound saptanmadı.

PA Akciğer grafisinde; sağ parakardiyak
alanda kalp konturunu silen heterojen dansite iz-
lendi (Resim 1). 

Toraks BT’sinde, sağ akciğer orta lob bronşu ve
proksimal kesiminde lümende belirgin daralma,
lezyon distalinde hava bronkogramları içeren ate-
lektazi-konsolidasyon alanı, karaciğer segment 8’de
33 mm çapta hipodens alan izlendi. Tariflenen hi-
podens alanın subdiyafragmatik alana kadar uzanıp
orta lob inferior ile yakın komşuluk gösterdiği iz-
lendi (Resim 2).

Hastaya bronkoskopi yapıldı. Orofarinks, epig-
lot ve kord vokallerin çevresi yoğun sarı renkte
sekresyon ile kaplıydı, aspire edilmesine karşın ye-
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niden aynı görüntü oluşmaktaydı. Tüm lob ve seg-
ment bronşları açık izlendi. Sağ bronş sisteminde
daha yoğun olmak üzere her iki bronş mukozası
safran sarı renkli sekresyon ile kaplı gözlendi. Orta
lob bronş ağzının ve subsegment bronşlarının da
diğer bronş sistemi gibi açık olduğu dikkati çekti.
Lavaj alındı, mikrobiyolojiye ve patolojiye örnekler
gönderildi. Bronş lavaj sıvısının pH’ı 8 idi.

İzleminde safralı balgam (bilioptizis), öksürük
yakınması devam eden hastanın bronkoskopik
lavaj kültüründe E.coli üremesi oldu ve kültür-an-
tibiyograma uygun parenteral antibiyotik tedavi-
sine başlandı.

Hastaya safra yolları sintigrafisi çektirildi.
Tc99m Mebrofenin kullanılarak yapılan hepatobi-
liyer sintigrafide, akciğer dokusuna radyoaktif
maddenin geçişi gözlendi (Resim 3). 

Safra yolları sintigrafisi sonucu ile genel cer-
rahi bölümüne danışıldı; safra yollarının daha de-
taylı görüntülenmesi ve fistül traktının kesin
lokalizasyonu için magnetik rezonans kolanjiyo-
pankreatografi (MRCP) çektirilmesi önerildi. 

MRCP ile karaciğer sağ lob anterior segmen-
tini drene eden biliyer kanalın karaciğer kubbesine
yakın kesimde parankim içerisinde fistülize olduğu,
bu lokalizasyonda akciğer parankimine doğru iler-
leyen fistül traktı izlendi (Resim 4). 

Tekrar tüm sonuçlar ile genel cerrahi konsül-
tasyonu istendi. Ocak 2007’deki kolesistektomi

operasyonu notunda, karaciğer sağ lobunun diyaf-
rama komşu tarafında kalsifiye kist hidatik sekeli
görüldüğü ancak çıkarılmasına gerek görülmediği,
rutin kolesistektominin gerçekleştirildiği öğrenildi.
Yeni bir cerrahi girişim önerilmedi. Öncelikle en-
doskopik retrograt kolanjiyopankreatografi (ERCP)
yapılmasının ve diğer minimal invaziv tedavi yön-
temlerinin denenmesinin uygun olacağı görüşü bil-
dirildi.

RESİM 1: PA AC grafisinde; sağ parakardiyak alanda heterojen dansite. RESİM 2: Toraks BT’de sağ orta lobda içerisinde hava bronkogramları da olan
atelektazi-konsolidasyon alanı

RESİM 3: Tc-99m Mebrofenin kullanılarak yapılan hepatobiliyer sintigrafide, ak-
ciğer dokusuna radyoaktif maddenin geçişi gözlendi.
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Kist hidatik serolojisi negatif bulundu. 

Hastaya dış merkezde ERCP yapıldı ve nazo-
biliyer dren takıldı. Hasta 10 gün nazobiliyer dren
ile takip edildi. Günlük 1000-1200 cc safra gelişi-
nin azalmadan sürdüğü gözlendi. Önerilen biçimde
10. gün sonrasında dren çekildi ancak bilioptizis
aynen devam etti ve balgam kültürlerinde E.coli,
P.vulgaris üredi. Uygun antibiyotikler parenteral
yolla verildi. Hasta bu kez de Papilla vateri bölge-
sinde darlığı giderip safra akımının basıncını dü-
şürmek amacıyla biliyer stent uygulanmak üzere
aynı merkeze gönderildi. Stent öneriye uygun ola-
rak 3 ay sonunda çıkarıldı. Bilioptizis 1 ay sonra yi-
neleyince ikinci kez, bu sefer 2 adet biliyer stent
takıldı. İki ay stent ile takipten sonra stent çıkarı-
lınca yakınmalar yineleyince 3. kez 2 adet stent dış
merkezde gastroenteroloji uzmanlarınca takıldı.
Hasta son takılan biliyer stent sonrasında  4 aydır
yakınmasız olarak izlenmektedir. 

TARTIŞMA
Bilioptizis, orak hücreli anemi ve hemolitik kriz
dışlanırsa BBF için patognomonik bir bulgudur.2

Koyu sarı, acı, sulu balgam yakınmasında biliopti-
zisten kuşkulanılmalıdır.

Bronkobiliyer fistülün çok nadir görülmesi ne-
deniyle başlangıçta tanının atlanması kolaysa da
geçmeyen ısrarcı yakınmaların varlığında, safra yol-
larını içeren cerrahi öyküsüne dikkat edilmesi ve
sarı renkli olarak tanımlanan balgamın doktor tara-
fından görülmesinin ihmal edilmemesi tanıya git-
mede önemlidir. Olgumuzdaki yakınmalar da baş-
langıçta pnömoniyi düşündürmüş ve uzunca bir
süre antibiyotik verilerek takip edilmişti. Hastamı-
zın da yakınmaların kolesistektomi operasyonundan
sonra başlaması dikkat çekicidir. Aslında BFF ne-
deni bu operasyon olmamakla birlikte operasyon
notunun incelenmesi, operasyon sırasında kalsifiye
kist hidatik ile uyumlu bir lezyonun da eşlik ettiğini
göstermektedir. Literatürdeki olguların çoğunluğu,
gelişmekte olan ülkelerde karaciğer kist hidatiği
operasyonlarından sonra ortaya çıkmaktadır.1,10 Li-
teratürde sunulan bir olguda BBF’nin nedeninin, ye-
tersiz drenaja bağlı rezidü karaciğer kavitesinde
inflamatuvar bir koleksiyon olduğu düşünülmekte
ve bu koleksiyonun sütüre edilen diyaframı zedele-
yerek kolesistektomiye bağlı yapışıklıklar nedeniyle
bu alandan bronşiyal sistemi doğrudan perfore et-
tiği ileri sürülmektedir.8,10 Olgumuzda ise karaci-
ğerdeki kalsifiye eski kistlere bir girişim yapılma-
ması nedeniyle, kolesistektomi sonrasında oluşan
yapışıklıklara ve inflamasyona bağlı olarak komşu
diyaframda bir defektin ortaya çıktığı ve bronş sis-
temi ile bağlantının gerçekleştiği düşünülebilir.

Kesin tanı için görüntüleme yöntemleri kulla-
nılmalıdır. BT, MRCP, sintigrafi gibi noninvaziv
yöntemlerin yanında ERCP, PTC gibi tedavi edici
girişimlere olanak veren invaziv yöntemler de
mevcuttur. Toraks ve üst batını da kapsayan BT ke-
sitlerinde, etkilenen alanlar görülmekle birlikte fis-
tül traktını ortaya koymada ve safra kaçağını
göstermede safra yolları sintigrafisi ve MRCP daha
duyarlı yöntemlerdir.6-8 Olgumuzda da başlangıçta
Toraks BT’de sağ akciğer orta lobda konsolidasyon
ve karaciğerin bu alanla yakın komşuluğu olduğu
saptanmış ve kesin tanı için safra yolları sintigra-
fisi  ve MRCP kullanılmıştı. Hastaya bronkoskopi
de yapılmış olsa da yoğun safra kaçağı nedeniyle
fistül traktı gözlenmemişti. 

Literatürde bronkoskopinin nadiren fistülü
gösterdiği belirtilmiş.10

RESİM 4: Koronal planda MRCP; ana safra kanalının stenozunu ve bronkobiliyer
bağlantıya fistülizasyonunu göstermekte
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Literatürde BBF tedavisi için cerrahi müdaha-
leyi öneren pek çok rapor olmakla birlikte, mor-
bidite ve mortalite oranları yüksektir.4,7-9

Konservatif yöntemlerle tedavinin daha başarılı
bir yaklaşım olabileceği ve cerrahinin bu yöntem-
lerin başarısız kalması durumunda tercih edilebi-
leceği düşünülmüştür. Biz de olgumuzda öncelikle
minimal invaziv tedavi seçeneklerini deneyip ya-
nıta göre bir diğer adıma geçmeyi uygun gördük.
Minimal invaziv yöntemler kullanılarak başarı ile
tedavi edilen olgu sunumları literatürde bildiril-
mektedir.4,7,9

BBF’ün tedavisinde amaç, duodenuma safra
akışının rahat bir şekilde olmasını sağlamak ve böy-
lece intrabiliyer basıncı düşürerek fistül traktının
iyileşmesine/kapanmasına izin vermektir.3,7,9

Bunun için endoskopik sfinkterotomi, nazobiliyer
dren, biliyer stent gibi yöntemler mevcuttur.4,7-10

Hastamızda uyguladığımız tedavi seçeneklerinden
biri olan nazobiliyer drenaj, endoskopik olarak yer-

leştirilen nazobilier kateter aracılığı ile duodenuma
safra akımını kolaylaştırmayı, fistül traktında akımı
ortadan kaldırmayı sağlamaktadır. Kısa süredeki te-
davi edici sonucu nedeniyle BBF’de tedavi seçeneği
olarak önerilmektedir.10 Olgumuzda bu yöntemin
yeterli olmaması üzerine bir başka tedavi seçeneği
olan bilier stent uygulaması gerçekleştirildi. Per-
kutan eksternal bilier stent tedavisi de önerilen
yöntemler arasındadır.10 Cerrahi ancak bu tedavi
yöntemleri başarısız olduğunda uygulanmalıdır;
genel cerrahi konsültasyonunda karaciğere de seg-
mental rezeksiyon gerekebileceği belirtilmiş olması
nedeniyle operasyonun riskli olduğu düşünülmüş-
tür. Böylece öncelikle minimal invaziv tedaviler
denenmiş ve şu an için cerrahiden kaçınılmıştır.

Sonuç olarak; BBF rezolüsyonu olmayan pnö-
moninin nadir rastlanan bir nedenidir. Erken tanı
koymak için klinik kuşku gereklidir. Tedavisinde
minimal invaziv yöntemler öncelikle denenmeli-
dir.
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