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Cholecystoduodenálna fistula – kazuistika

Abstrakt
Cholecystoduodenálna fistula predstavuje patologické 
spojenie medzi lumenom žlčníka a duodena. Najčastejšie 
býva výsledkom zápalovo-reparatívnych zmien žlčníka. 
V prípade vytvorenia dostatočne veľkej komunikácie môže 
dôjsť k prechodu väčšieho konkrementu do tenkého čre-
va a vzniku vzácnej komplikácie – biliárneho ilea. V našej 
kazuistike prezentujeme prípad pacientky, u ktorej došlo 
k prvotnej manifestácii ochorenia až v pomerne vysokom 
veku.
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Abstract
Cholecysto-duodenal fistula represents a pathological con-
nection between lumen of gallbladder and duodenum. Most 
often it is the result of inflammatory-reparative changes in 
gallbladder. In case of larger communication, concrement 
bigger in size can pass through the small intestine and thus 
lead to a rare complication of biliary ileus. In this case re-
port, we present a patient who had a primary manifestation 
of the disease at a relatively high age.
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Úvod

Fistula predstavuje patologickú komunikáciu medzi du-
tými orgánmi, prípadne medzi orgánom a povrchom tela. 
Príčiny vzniku môžu byť rôzne, najčastejšie ide o kom-
plikácie zápalových procesov ev. pozostatky spontánne 
drénovaných abscesov. Vzácnejšie sú príčinou ich vzniku 
traumatické zmeny alebo nádorový proces. Vyskytujú sa 
aj vrodené formy v dôsledku vývojových vád, napríklad 
v krčnej oblasti. V závislosti od toho, či je kanál fistuly 
úplný, alebo je na jednom konci slepo ukončený ich rozde-
ľujeme na kompletné a nekompletné (1,2,3).

Výskyt fistúl pri cholelitiáze je pomerne vzácny. Duz-
gun et al. vo svojej štúdii sledovali výskyt tejto kompli-
kácie v rámci jedného pracoviska, pričom výskyt biliár-
nej fistuly u pacientov bol len 0,3 % (3). Marzocca et al. 
zaznamenali túto komplikáciu v rámci svojho pracoviska 

v rozmedzí rokov 1969 – 1988 iba u 11 pacientov (5). 
V retrospektívnej štúdii Palomara de Luis et al. bola pre-
valencia v období rokov 1979 – 1987 celkovo 23 prípadov, 
tvoriacich 1,05 % pacientov, pričom majoritnou príčinou 
bola cholelitiáza (6).

Kazuistika

88-ročná pacientka prichádza na chirurgickú ambulanciu
urgentného príjmu pre 4 dni trvajúce bolesti brucha a zvra-
canie žltého obsahu. Odchod stolice a vetrov je v norme.
Udáva miernu inkontinenciu moča. Pacientka neprekona-
la žiadne operácie ani úrazy a udáva, že nikdy vážnejšie
chorá nebola. Pre bližšie nešpecifikované gynekologické
problémy jej v minulosti bola navrhovaná operácia, ktorú
odmietla. V gynekologickej anamnéze 3 pôrody per vias
naturales, inak bez pozoruhodností. Udáva, že má vysoký
tlak, ale lieky berie len sporadicky.

Vo fyzikálnom náleze chirurg nachádza meteoristické 
brucho nad niveau hrudníka, difúzne palpačne mierne cit-
livé, bez hmatných rezistencií a bez známok peritoneálnej 
iritácie. Ako prvé je indikované USG vyšetrenie brucha.

Pri USG vyšetrení brucha nachádzame niekoľko pa-
tologických nálezov. Pečeň má hrubozrnitú echoštruktúru 
a zväčšený lobus caudatus. Okolo pečene sa nachádza 0,5 
cm tenký lem tekutiny. Je prítomná pneumobília intrahe-
patálnych aj extrahepatálnych žlčových ciest. Pri USG 
vyšetrení nenachádzame žlčník. Pankreas je atrofický, bez 
ložiskových zmien. Prítomná je difúzna dilatácia črevných 
kľučiek, ktoré majú hustý, kašovitý obsah a mierne zhrub-
nutú stenu. Peristaltika je zachovaná. Z vedľajších nálezov 
nachádzame bilaterálne obličkové cysty a oválnu ektáziu 
brušnej aorty s nástennou trombózou. V diferenciálnej 
diagnostike zvažujeme aj možnosť ischemickej etiológie 
ťažkostí vzhľadom na nález na aorte. Pre komplexný nález 
doporučujeme CT vyšetrenie. 

Zárověn bola realizovaná natívna snímka brucha v sto-
ji, kde sa zobrazujú početné patologické hladiny v mezo-
gastriu, bez známok pneumoperitonea – konštatovaný ile-
ózny stav (obr. 1). Pacientka je prijatá na hospitalizáciu. 
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Pacientke sú za hospitalizácie doplnené základné vy-
šetrenia vnútorného prostredia a krvného obrazu – v la-
boratórnom obraze vnútorného prostredia je prítomná 
mierna elevácia cholestatických hepatálnych testov, 
mierna elevácia CRP a mierna hyponatriémia. Prítomné 
sú laboratórne známky incip. renálnej insuficiencie. V he-
matologických parametroch je prítomná mierna elevácia 
D-dimérov.

Na CT vyšetrení brucha, ktoré bolo realizované s od-
stupom 5 dní, sa nezobrazuje žlčník, prítomná je ale bili-
odigestívna komunikácia s prítomnosťou perorálnej kon-
trastnej látky v žlčových cestách, pneumobília a centrálna 
dilatácia intrahepatálnych žlčových ciest (obr. 2). V perito-
neálnej dutine okolo orgánov a v malej panve je prítomné 
menšie množstvo tekutiny do hrúbky 3,2 cm. Rovnako sa 
pri CT vyšetrení potvrdzuje aneuryzma abdominálnej aor-
ty s nástennou trombózou, ale bez známok výpadov v ar-
teriálnom alebo venóznom riečisku. V čase vyšetrenia už 
v CT obraze nie sú prítomné známky ileózneho stavu.

Nasledujúci deň je realizovaná ezofago-gastro-duode-
noskopia, kde vyšetrujúci lekár nachádza v duodene dva 
lumeny – suponovaný divertikel pažeráka, následne je do-
poručené skiaskopické vyšetrenie pasáže hornou časťou 
gastrointestinálneho traktu.

Pri vyšetrení s použitím vodnej jódovej kontrastnej lát-
ky, sa porucha pasáže nezisťuje, podarí sa ale zobraziť pa-
tologickú komunikáciu čreva a biliárneho systému – v blíz-
kosti duodena sa kontrastne plní štruktúra nepravidelného 
tvaru veľkosti 22 x 24 mm, z ktorej sa následne plní žlčový 
strom – po korelácii s CT nálezom je stav uzavretý ako 
cholecystoduodenálna fistula so sekundárne zmeneným 
žlčníkom so zhrubnutou stenou, najskôr na podklade chro-
nických zápalových zmien (obr. 3).

Vzhľadom na to, že u pacientky došlo po konzervatív-
nej liečbe k ústupu klinických ťažkostí a stabilizácii stavu, 
od operačného riešenia, aj vzhľadom na vek, bolo upustené 
a pacientka bola prepustená do domácej liečby.

Diskusia

Incidencia vnútornej biliárnej fistuly v dôsledku cholelitiá-
zy je pomerne nízka (4). Žlčové konkrementy ale predsta-
vujú dominantnú príčinu vzniku fistúl, konkrétne 90 – 95 % 
(7). Ojedinele sa vyskytujú prípadové štúdie ukazujúce na 
iné možné príčiny, napríklad eozinofilnú gastroenteritídu 
či peptický vred duodena (8, 15). V prípade preniknutia 
veľkého konkrementu do gastrointestinálneho traktu môže 
dôjsť vzhľadom na jeho zmenšujúci sa priemer k vzniku 
obštrukcie, najčastejšie v oblasti distálneho ilea. V prípade 
orálnej propagácie konkrementu môže dôjsť k vzniku ob-
štrukcie v oblasti gastroduodenálneho prechodu s príznak-
mi vysokého ileu – Bouveretovho syndrómu (9). Udáva-
ný výskyt tejto komplikácie cholitiázy je pomerne nízky 
– menej ako 1 %, avšak u skupiny pacientov nad 65 rokov
predstavuje až 25 % prípadov non-strangulačného ileu (10,

Obr. 3: Skiaskopické vyšetrenie potvrdzuje patologickú komunikáciu 
dvanástnika a žlčového systému

Obr. 1: Vstupný snímok brucha v stoji – obraz ilea

Obr. 2: CT sken vo venóznej fáze – obraz patologickej komunikácie žlč-
níka a dvanástnika
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11). V prípade prítomnosti fistúl sa podľa zistenia španiel-
skej štúdie Palomar de Luis et al. približne polovcia z nich 
manifestuje ako biliárny ileus (12).

Typický nález v prípade biliárneho ileu sa označuje ako 
Ringlerova triáda – pneumobília, známky črevnej obštruk-
cie a nález ektopického konkrementu v oblasti čreva (13). 
Pacientka v našej kazuistike podstúpila viaceré zobrazo-
vacie metódy, avšak pri žiadnom sa nezistila prítomnosť 
konkrementu v oblasti gastrointestinálneho traktu, takže 
stav nie je možné jednoznačne uzavrieť ako biliárny ileus. 
K ústupu príznakov obštrukcie u pacientky došlo po kon-
zervatívnej liečbe, zatiaľ čo väčšina prípadov a štúdií po-
pisovaných v literatúre vyžaduje chirurgickú liečbu, ktorá 
predstavuje zlatý štandard pre liečbu tejto diagnózy (14). 
Typickým výkonom je kombinovaná operácia s enterolito-
tómiou, uzáverom fistuly a cholecystektómiou, jednoduchá 
enterolitotómia je rezervovaná pre pacientov s vyšším cel-
kovým rizikom a horším celkovým klinickým stavom (19). 
Typickými príznakmi vnútorných biliárnych fistúl, ktoré sa 
vyskytli aj u našej pacientky, sú bolesti brucha, zvracanie, 
nauzea prípadne ikterus (16). Keďže sa biliárny ileus ako 
aj biliárne fistuly vyskytujú dominantne u pacientov vo 
vyššom veku, často s viacerými komorbiditami, chirur-
gická liečba so sebou prináša pomerne časté komplikácie 
a zvýšenú mortalitu (14, 16, 17). 

Dominantnou zobrazovacou metódou v prípade bili-
árneho ileu predstavuje CT vyšetrenie, MRCP vyšetrenie 
môže napomôcť diagnóze hlavne v prípade nekonkluzív-
neho záveru CT vyšetrenia. Priama vizualizácia fistuly je 
možná prostredníctvom ERCP. Vzhľadom na raritnosť 
diagnózy pacienti pred jej stanovením často podstupujú 
širokú paletu zobrazovacích metód, čo bol aj prípad našej 
pacientky. V našom prípade dominantnou metódou, ktorá 
napomohla diagnóze, bolo skiaskopické vyšetrenie (7, 18). 

Záver

Enterobiliárna fistula a jej komplikácia – biliárny ileus, 
predstavujú pomerne vzácnu komplikáciu cholecystoli-
tiázy, avšak so stúpajúcim vekom pacientov ich inciden-
cia stúpa. Pri súčasnej dostupnosti CT a endoskopických 
vyšetrení je ich diagnostika pomerne jednoduchá, je však 
nutné ich zahrnúť do diferenciálnej diagnostiky bolestí 
brucha a črevnej nepriechodnosti, predovšetkým u starších 
pacientov. Prítomnosť pneumobílie bez anamnestickej in-
formácie o stentáži žlčových ciest by mala vždy naviesť 
uvažovanie v diferenciálnej diagnostike k podozreniu na 
enterobiliárnu fistulu. Aj keď chirurgické riešenie biliárne-
ho ileu a fistuly predstavuje zlatý štandard liečby, rozsah 
výkonu musí zodpovedať celkovému klinickému stavu, 
komorbiditám a celkovej rizikovosti pacienta.
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