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ist hidatik; özellikle tarım ve hayvancılı-
ğın yaygın olduğu ülkelerde sık görülen, 
çoğunlukla köpek dışkısı ile insana ve 

koyuna bulaşan ekinokok cestodunun neden oldu-
ğu paraziter bir hastalıktır. Kist hidatik birçok or-
ganda görülebilmesine rağmen, en sık tutulan or-
ganlar karaciğer ve akciğerdir (%60 karaciğer, 
%30 akciğer, %10 diğer organlar).1 Erişkinde ka-

raciğer kist hidatiği fazla iken, çocuklarda akciğer 
daha sık tutulan organdır. Akciğerde en sık sağ alt 
loba yerleşir. Akciğer hidatik kistleri %14-24 ora-
nında multipl olup, bunların da %75’i bilateral 
yerleşimlidir.2 Kist hidatik hayvancılığın yaygın 
olarak yapıldığı ülkelerde sıktır. Ülkemizdeki 
hidatik kistin insidansı yüz binde 14, prevalansı ise 
yüz binde 87-400 olarak bildirilmiştir.1 Gerek ka-
raciğer gerekse akciğer yerleşimli hidatik kist ül-
kemizde hala önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

Medikal Tedavi 
Akciğer hidatik kistlerinin temel tedavisi cer-

rahidir. Son çalışmalar antihelmintik tedavinin tek 
başına Echinococcus granulosus’un kontrolünde 
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Özet 
Hidatik kist Türkiye’de hala önemli bir sağlık problemidir. 

Benzimidazol bileşikleri ile ilaç tedavisi başarısız olduğu için, cerrahi 
akciğer hidatik kistin tedavisinde temel yaklaşımdır. Medikal tedavi 
parazitin potansiyel yayılımını ve rekürrensini azaltmak için cerrahiye 
ilave olarak kullanılmaktadır. Pulmoner hidatik kistin cerrahi yaklaşı-
mında genel görüş konservatif cerrahidir. Rezidüel kavitenin 
obliterasyonu için kapitonaj genellikle tavsiye edilir. Pulmoner hidatik 
kistlere perkütan aspirasyon uygulanması ile ilgili çalışmalar yetersiz-
dir ve sınırlı hastayı içerir. Ayrıca bu yöntem, diğer organ kistlerinde-
ki uygulamaları ile karşılaştırıldığında akciğer için daha ciddi kompli-
kasyonlara sahiptir. 

Video yardımlı torasik cerrahi torakoskopik olarak kistin çıka-
rılmasını mümkün kılabilir, fakat kist içeriğinin toraksa yayılması 
anaflaksi, plevral hidatik kist ve bakteriyel yayılıma neden olabilir. 
Bronkobiliyer fistülün tedavisi fistül traktı ve nekrotizan pnömoni 
sonucu olan haraplanmış akciğer kısmının eksizyonunu gerektirir. 
Endoskopik girişimler bronkobiliyer fistülün tedavisinde başarıyla 
uygulanmaktadır. Tüp torakostomi, subfrenik kolleksiyon veya kistin 
perkutanöz drenajı ve antibiyotikler plevrobiliyer fistülün tedavisinde 
başarıyla kullanılmaktadır. 
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 Abstract 
Hydatid disease still remains an important health problem in 

Turkey. Surgery remains the principal mode of treatment of echino-
coccosis, as chemotherapy with benzimidazole compounds is not yet 
satisfactory. Medical treatment has been used as an adjunct to surgery 
to diminish recurrence and potential spread of the organism. General 
policy in the surgical management of pulmonary hydatid disease is the 
conservative surgery. Capitonnage for obliteration of the residual 
cavity is usually advocated. Studies on the application of the percutan 
aspiration of cyst contents in pulmonary hydatid cysts are insufficient, 
with limited patient numbers, and have shown more severe complica-
tions than methods used for other organ cysts.  

Video-assisted thoracic surgery is possible to remove the cystic 
membrane thoracoscopically, but uncontrolled spillage of cyst con-
tents may cause anaphylaxis, pleural hydatidosis, or pleural bacterial 
spread. Definitive surgery for a bronchobiliary fistula entails excision 
of the fistula tract and lung tissue destroyed by the necrotizing bron-
chopneumonia. Endoscopic interventions could be applied success-
fully to treat bronchobiliary fistula. The tube thoracostomy, percuta-
neous drainage of subphrenic collections or cysts, and antibiotics have 
been successfully used in the management of plevrobiliary fistula. 
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yetersiz olduğunu bildirmektedir. Albendazol te-
davisinin olguların ancak %30’unda belirgin kür 
ile sonuçlanabileceği ve 12 aylık takipte bu oranın 
%40-50’lere ulaşabileceği bildirilmi ştir.3 Başka bir 
çalışmada medikal tedavi alan hastaların %73 ile 
%75’i tedaviye hafif derecede cevap verirken, tam 
kür oranının sadece %25 ile %30 oranında olduğu 
bildirilmi ştir.4 

Benzimidazol grubunda yer alan albendazol ve 
mebendazol etkinliği gösterilmiş ilaçlardır. 
Albendazol daha kısa tedavi süresi, daha düşük 
dozlarda etkinliği ve daha az yan etkiye sahip ol-
masından dolayı mebendazola tercih edilir.5 Tedavi 
sırasında karaciğer, böbrek ve kemik iliği fonksi-
yonları kontrol edilmeli ve teratojenik etkileri ne-
deniyle gebelerde kullanılmamalıdır.2 Temel ola-
rak medikal tedavi, parazitin potansiyel yayılımını 
ve rekürrensini azaltmak için cerrahiye ilave olarak 
kullanılması önerilmektedir.6 Dünya Sağlık Örgütü 
kist hidatiğin medikal tedavisini; kardiyopulmoner 
sistem patolojilerinden dolayı cerrahi uygulanama-
yan veya operasyonu kabul etmeyen olgular, kistin 
komplet çıkarılmasının mümkün olmadığı durum-
lar, kist rüptüründen dolayı bronşiyal ve plevral 
yayılımın olduğu olgular ve çıkarılamayacak kadar 
çok sayıda kistin olduğu olgularda önermektedir.7 

Burgos ve ark. preoperatif olarak 7-10 gün, 
postoperatif olarak intakt kistlerde 1 ay, rüptüre 
kistlerde ise 3-6 ay albendazol kullanımını öner-
mektedirler.8 Şanlı ve ark. postoperatif 1.5 ay sü-
reyle albendazol kullanılırken, intakt kistlerde kist 
duvarını incelterek rüptüre neden olabileceği dü-
şüncesiyle preoperatif albendazol kullanmadıkları-
nı bildirmişlerdir.9 Arıbaş ve ark. çoğunluğunu 
rüptüre ve plevral komplikasyonlara sahip kistlerin 
oluşturduğu çalışmalarında, yaklaşık 19 aylık ta-
kiplerinde rekürrens saptamamışlardır.10 Bunu 
postoperatif 2 ay albendazol kullanmalarına bağ-
lamışlardır. 

Medikal tedavi genel olarak parazitin eradi-
kasyonunda güvenilir bir yol değildir ve yakın 
takip gerektiren, uzun, riskli bir yöntemdir.11,12 
Antihelmintik ilaçlar kist duvarını zayıflatır ve 
bundan dolayı kist rüptürü ihtimalini arttırır. Wen 
ve Yang albendazol ile tedavi ettikleri kist hidatikli 
21 hastada kist rüptürü insidansını %77.3 olarak 

bulmuşlardır.4 Karaciğer hidatik kistleri rölatif 
olarak daha az komplikasyon oranına sahip olduğu 
için antihelmintik tedavi bu hastalarda daha uygun 
olabilir. Tersine akciğer hidatik kistlerinin medikal 
tedavi sonuçları cesaret kırıcıdır. Medikal tedavi 
uygulanılan çalışmalarda masif hemoptizi nedeniy-
le acil cerrahi uygulanan ve ciddi hipersensivite 
reaksiyonu bildirilen olgular vardır.13 Medikal 
tedavi ile parazitin ölmesi sağlansa da, geride kalan 
germinatif membran ve sebat eden kavite tekrarla-
yan enfeksiyonlara neden olur. Bu da cerrahi giri-
şim gerektirir.5 

Perkütan Aspirasyon 
Kist hidatik ihtimali düşünülmeyen kitle lez-

yonlarından tanı amaçlı hidatik kist içeriğinin ince 
iğne aspirasyonu veya biyopsisi 5 olguda bildiril-
miştir.14,15 Bu olguların 2’sinde işlem sonrası kist 
ile bronş ili şkisinin olduğu saptanmasına rağmen 5 
olgunun hiçbirinde hastalığın yayıldığına dair bul-
gu veya komplikasyon olmadığı bildirilmi ştir. Ak-
han ve ark. 11 akciğer hidatik kiste sahip 8 olguda 
1 yıllık mebendazol tedavisine cevap alınamaması 
üzerine kist içine %15 NaCl solüsyon enjeksiyonu 
ve perkutanöz drenaj uygulamışlardır.16 Kür oranı-
nı %91 (11 kistin 10’nu) olarak bildirmişlerdir. Bu 
hastaların 2’sinde majör komplikasyon gelişmiştir. 
Birinde hidropnömotoraks, diğerinde ise kist 
kavitesinde abse gelişmiştir. Perkütan drenajın 
akciğer kist hidatiğinin tedavisinde yeterli ve gü-
venilir bir yöntem olduğuna dair şu anda yeterli 
sayıda çalışma yoktur.  

Mawhorter ve ark. bir hastada periferik yerle-
şimli rekürren akciğer kist hidatiğin tedavisinde 2 
haftalık albendazol tedavi sonrası hipertonik NaCl 
enjeksiyonu ile birlikte perkütan aspirasyon uygu-
ladıklarını bildirmişlerdir.6 Đşlem sırasında metilen 
mavisi ve radyoopak kontrast madde kullanarak 
kist ile bronş ili şkisini görmeye çalışmışlardır. 8F 
kateter ile 440 cc kaya suyunu boşaltmış ve %14.6 
NaCl ile kavite yıkanırken şiddetli öksürük ve 
metilen mavisinin ekspektorasyonu nedeniyle mai 
hemen aspire edilmiş ve işlem sonlandırılmıştır. 
Đşlem sonrasında hastada 40°C ateş, bronkospazm 
ve hipersensivite pnömonisi gelişmiştir. Özellikle 
karaciğer kistlerinde uygulanan perkütan 
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aspirasyon ve medikal tedavi akciğer hidatik kistle-
rinde oluşabilecek komplikasyonlar (anaflaksi, 
asfiksi, bronşiyal ve plevral disseminasyon, abse 
vb.) göz önüne alındığında kabul görmeyen bir 
yöntemdir.2 

Cerrahi Tedavi 
Tarihçe: 1884 yılında ilk kez Thomas akciğer 

parankim insizyonu ve kistin çıkarılmasını öner-
miş, kalan kaviteyi toraks duvarına ağızlaştırmıştır. 
Cerrahi tedavide, 1946 yılından itibaren konserva-
tif ve radikal olarak adlandırılan yeni yöntemler 
uygulanmaya başlanmıştır. Konservatif cerrahiyi 
savunanlar (Ugon (1946), Barret (1947), Allende 
ve Langer) kistin çıkarılmasından sonra bronş açık-
lıklarını kapatıp, kaviteyi oblitere ederken Perez-
Fontana (1948) perikistektomi olarak bilinen kistin 
adventisyası ile birlikte çıkarılmasını önermiştir. 
Radikal yaklaşımı savunanlar ise [Vaccarezza ve 
Tricerri (1951), Brea ve Santas (1951)] kistle bir-
likte akciğer parankiminin rezeksiyonunu uygula-
mışlardır.2 

Konservatif Cerrahi Tedavi: Kist hidatik 
cerrahisinde temel prensip, mümkün olduğunca 
fonksiyonel akciğer dokusu korunarak kistin çıka-
rılması ve kalan kavitenin obliterasyonudur. Özel-
likle çocuklarda parankimin büyük bir ekspansiyon 
kapasitesine sahip olması nedeniyle akciğer 
parankimini koruyan konservatif cerrahi yöntemler 
önerilmektedir. Konservatif yöntemler kistotomi, 
intakt kistin enükleasyonu, iğne aspirasyonu sonra-
sı kistin çıkarılması ve perikistektomidir.  

Küçük kistler, enükleasyon ile çıkarılabilmek-
le birlikte büyük çaplı kistlerde rüptür riskinin 
yüksekliğinden dolayı tercih edilen bir yöntem 
değildir.10 Bunun yerine özellikle yayılımı önle-
mek ve kist içi basıncı azaltmak için ince iğne 
aspirasyonu ile kist içeriğinin boşaltılması öneril-
mektedir.8,17 Kistotomi sonrası rezidüel kavitenin 
kapitonaj ile obliterasyonunda farklı uygulamalar 
söz konusu olmakla birlikte genel yaklaşım 
kapitonajın yapılması yönündedir.18,19 Bazı cerrah-
lar özellikle multipl kistin çıkarılmasından sonra 
dikişlerin damar ve bronşiyollerden geçerek kana-
ma veya atelektaziye neden olabileceğinden 
kapitonajı önermemektedir. Kapitonajın uzun dö-

nemde avantajının olmadığı, bronş açıklıklarının 
sütüre edilmesinin yeterli olduğu ve akciğer 
ekspanse olduğunda kavitenin de kapandığı rapor 
edilmiştir.20,21 

Kapitonaj yapılmayan olgularda gözden kaçan 
bronş açıklıkları postoperatif hava kaçağına neden 
olmakta, bu da uzamış drenaj ve uzamış hastanede 
kalış süresine neden olmaktadır. Açık rezidüel 
kavite abse ve hematom oluşumuna neden olabil-
mektedir.22,23 Bu nedenle yaygın görüş kapitonajın 
yapılması yönündedir. Ancak fissür ya da 
diyafragma üzerine oturan kistlerde yalnızca 
bronşların dikilmesi yeterli olabilmektedir.2 

Radikal Cerrahi Tedavi: Akciğer kist 
hidatiğinin cerrahi yaklaşımında rezeksiyon 9 ayrı 
merkezin çalışması gözden geçirildiğinde ortalama 
%20 civarındadır.24 Rezeksiyon oranı komplike 
olmayan kistlerde %0 ile 7 arasında iken, komplike 
kistlerde bu oran %19 ile 32 arasında değişmekte-
dir. Komplike kistler önemli derecede plevral ka-
lınlaşma ve parankim harabiyetine neden olabil-
mektedir. Bundan dolayı dekortikasyon, seg-
mentektomi ve lobektomi gibi daha radikal giri-
şimler gerekebilmektedir.18,25 Rezeksiyon endikas-
yonu bulunan olgular, preoperatif medikal tedaviye 
cevap vermeyen kronik abse formasyonu gösteren 
kist, bir lobun %50’sinden fazlasını tutan büyük 
kist, aynı lobta multipl kist, bronşektazi, akciğer 
fibrozisi ve şiddetli kanamadır.1,8,26 

Kistektomi ve pulmoner rezeksiyonu, bron-
koplevral fistül ve rezidüel kavite gibi postoperatif 
komplikasyonları azaltmak için tavsiye eden ça-
lışmalar vardır.18,25,27 Ancak kistlerin çoğu 
parankim feda edilmeden kolaylıkla çıkartılabilir. 
Kistlerin sayısı ve enfeksiyonun derecesi daha 
küçük bir girişime izin vermiyorsa rezeksiyon uy-
gulanması doğru bir yaklaşım olacaktır.2 

Đğne aspirasyonu ve skolisidal ajan kulla-
nımı: Cerrahi sırasında, hidatik sıvının plevral 
aralığa veya bronşlara yayılmasından mutlaka ka-
çınılmalıdır. Bu da skolisidal madde emdirilmiş 
kompresler ile etraf dokuların korunması ve kistin 
intakt olarak enükleasyonu veya hidatik sıvının 
aspirasyonu (skolisidal solüsyon kullanarak veya 
kullanılmayarak) ile olabilir. Enükleasyonda, özel-
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likle büyük kistlerde patlama riski yüksektir. An-
cak iğne aspirasyonunda da giriş esnasında ve 
aspirasyon süresince iğne çevresinden olabilecek 
sızıntılar nedeniyle bulaş riski vardır.2 

Skolisid solüsyonların kullanımı konusunda 
bir uzlaşma yoktur. Kayaalp ve ark. koyun kist 
hidatik sıvısında hipertonik tuzlu su çözeltisinin 
skolisid etkisinin, düşük konsantrasyonlarda çok 
sınırlı olduğunu göstermişlerdir.28 Bu çalışmada 
%20-30’luk tuzlu su çözeltileri ile 3 dk. temas 
sonrası iyi bir skolisid etki sağlanmıştır, ancak bu 
konsantrasyonlar hastalarda yan etkilere neden 
olabilmektedir. Formalin ve formaldehid solüsyon-
ları geçmişte skolibidal ajan olarak yaygın olarak 
kullanılmıştır. Ancak bu solüsyonların perikistik 
alana kaçması sonucu yara iyileşmesini bozarak 
bronşiyal fistül oluşumuna ve doku irritasyonuna 
neden olduğu bildirilmiştir.26 Hidrojen peroksit 
etkinliğinin yetersizliği ve yan etkileri nedeniyle, 
gümüş nitrat germisid etki süresinin uzunluğu ne-
deniyle yaygın kullanım alanı bulamamışlardır. 
Setrimid ve povidon-iyot ampirik olarak kullanıl-
mışlardır, ancak kontrollü çalışmalarda etkinlikleri 
değerlendirilmemiştir.29 

Cerrahi yaklaşım zamanı ve şekli: Kist 
hidatik için cerrahi planlandığında cerrahinin za-
manlaması, yaklaşım şekli ve uygun cerrahi teknik 
göz önünde alınması gereken hususlardır. Kistin 
bronşiyal ağaca rüptüründe, akut dönemde gelişen 
parankim infiltrasyonu ve konsolidasyon gerileye-
ne kadar 10-15 günlük konservatif tedavi uygu-
lanmalıdır.2 Dünya Sağlık Örgütü’nün acil cerrahi 
girişim önerdiği olgular: Rüptüre olma ihtimali 
yüksek olan kistler, kitle etkisiyle vital organlara 
bası, hemoptizi, sekonder olarak enfekte olan kist-
ler, obstrüksiyona bağlı enfeksiyon ve dayanılama-
yan ağrıya neden olan kistlerdir.7 

Akciğer kist hidatikli tüm hastalarda karaci-
ğerde kist varlığının araştırılması önerilmektedir. 
Olguların yaklaşık %4 ile 14’ünde, ortalama 
%8.34’ünde akciğer ve karaciğer hidatik kisti bir-
likte bulunmaktadır.24 Sağ akciğer ile karaciğer 
kubbe kistlerinin birlikte bulunduğu olgularda 
transdiyafragmatik yaklaşım tercih edilen bir yön-
temdir.30-32 Karaciğer kist hidatiğinin transdiyaf- 

ragmatik yaklaşıma izin vermediği olgularda 
torakoabdominal insizyon veya torakotomiye eş 
zamanlı laparotomi insizyonu ile yaklaşım kullanı-
lan diğer yöntemlerdir.5,24,30,31 

Bilateral akciğer kist hidatiğinde, genellikle 
ayrı seanslarda bilateral torakotomi tercih edilir. 
Bu durumda intakt, çapı daha büyük, multipl ve 
daha santral yerleşimli kistin olduğu hemitoraksa 
öncelik verilir.1 Genel durumu iyi, düşük riskli 
genç hastalarda, 2 ayrı ameliyatın olumsuz etkile-
rini ortadan kaldırmak için aynı seansta ardışık sağ 
ve sol torakotomi uygulanabilir.2 Son zamanlarda 
median sternotomi ile her iki hemitoraksa müdaha-
lenin avantajları vurgulanmaktadır. Sternotomide 
bir defa anestezi uygulanması, kısa yatış süresi, 
düşük postoperatif ağrı ve düşük maliyet gibi avan-
tajlarıyla ayrı seans bilateral torakotomiye tercih 
edilebilir.33,34 Ancak komplike olgularda medi-
astinit riski olması, posterior yerleşimli kistlerde ve 
rezeksiyon gerektiren durumlarda teknik zorluklar-
dan dolayı sternotomi önerilmemektedir.2,10 Arıbaş 
ve ark. sadece perikardiyal komplikasyon olan 
bilateral akciğer kist hidatikli olgularda 
sternotominin kullanılmasını önermektedir.10 

Günümüzde video yardımlı torakoskopinin 
göğüs cerrahisindeki yeri giderek artmaktadır. 
Hava kaçağı olan veya büyük ölü boşluk kalabile-
cek olgularda perikistin endoskopik olarak kapi-
tonajı, lokalizasyonu uygun olan olgularda stepler 
yardımıyla kist dokusunun tamamen rezeksiyonu 
tercih edilebilecek yöntemlerdir.35 Torakoskopi 
sırasında kist içeriğinin yayılması ile plevral 
hidatik yayılım ve kist enfekte ise plevral bakteri-
yel yayılıma neden olabilir.36 Kist rüptürü, 
anaflaktik şok, perioperatif hava kaçakları, rezidüel 
kavitenin sekonder enfeksiyonu torakoskopi esna-
sında karşılaşılabilecek komplikasyonlardır.35 

Bronkobiliyer ve plevrobiliyer fistüllerde 
tedavi: Sıklıkla karaciğer kubbesinde yer alan kist 
hidatiğin plevral boşluğa ve bronşiyal ağaca 
fistülize olması sonucu ortaya çıkarlar. Olguların 
%80’inde olduğu gibi eğer akciğer inflamatuar bir 
neden ile diyafragmaya yapışık ise bronkobiliyer 
fistül, eğer yapışıklık yok ise plevrobiliyer fistül 
oluşur. Biliyer obstrüksiyon olan bronkobiliyer 
fistül olgularında minimal invaziv cerrahi ile en-
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doskopik olarak stent yerleştirilmesi ve endoskopik 
sfinkterotomi tedavi seçenekleridir.37 Biliyer obs-
trüksiyon olmayan karaciğer kist hidatiğe bağlı 
bronkobiliyer fistülün tedavisi geleneksel olarak 
cerrahidir.38,39 Tedavi nekrotik, hasar görmüş akci-
ğer dokusunun ve fistül traktının rezeksiyonu veya 
rezeksiyonsuz subdiyafragmatik abse veya kistin 
basit drenajıdır.37 Tersine plevrobiliyer fistül genel 
olarak daha az zararlıdır ve akciğer rezeksiyonu 
gerektirmez. Tüp torakostomi, subfrenik kolleksi-
yonun perkütan drenajı ve uygun antibiyotik teda-
visinin post travmatik plevrobiliyer fistül olguları-
nın yaklaşık %60’ında başarılı olduğu rapor edil-
miştir.38 

Bronkobiliyer fistüllerde geçici transampullar 
stent uygulanması, cerrahi girişim ile karşılaştırıl-
dığında anlamlı derecede azalmış morbidite ve 
mortalite ile birliktedir.40 Bronkobiliyer fistüllerde 
endoskopik olarak nazobiliyer dren yerleştirilmesi, 
bronkobiliyer fistüllü 11 olgunun başarılı tedavi-
siyle gösterilmiştir.41 Nazobiliyer drenaj uygulanan 
olgularda günlük 100-300 mL dış ortama drenaj 
toplam safra sekresyonunun 1/3’den az bile olsa 
biliyer basıncı azaltarak fistülleri hızla iyileştirir.41 
Bronkobiliyer fistül tedavisinde endoskopik sfink-
terotomi cerrahiye başvurmadan önce önerilen 
diğer bir tedavi modalitesidir.38 Endoskopik yön-
temlerle uygulanacak dekompresyon, cerrahi ge-
reksinimi ortadan kaldırarak hastanede kalış süre-
sini, morbidite ve mortalite oranlarını azaltır ve 
maliyeti düşürür.38,41,42 

Cerrahi tedavide morbidite ve mortalite: 
Akciğer kist hidatiğinin cerrahi tedavisi sonrası 
mortalite %0 ile 4.2 olarak bildirilmiştir. Son 
dekatta yayınlanan 4255 hastayı içeren 14 çalışma-
da perioperatif mortalite %1.4, postoperatif erken 
ve geç morbidite ise 3433 olguda %0 ile 17 arasın-
da bulunmuştur.24 

Sonuç 
Kist hidatiğin tedavisinde cerrahi ilk seçilecek 

yöntemdir. Cerrahi tedavide konservatif yöntemler 
tercih edilir. Genellikle kullanılan yöntem kistotomi 
ve kapitonajdır. Medikal tedavi, parazitin potansiyel 
yayılımını ve rekürrensini azaltmak için cerrahiye 
ilave olarak kullanılması önerilmektedir. Akciğer 

kist hidatiğinde perkütan aspirasyon ve video yar-
dımlı torakoskopi kullanımı için bilgi ve deneyim 
birikimine ihtiyaç vardır. Bronkobiliyer fistül yakla-
şımında minimal invaziv endoskopik girişimler, 
plevrobiliyer fistül yaklaşımında tüp torakostomi ve 
subdiyafragmatik abse veya hidatik kistin basit dre-
najı uygulanacak tedavi modaliteleridir. 
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