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Cholecystoduodenalna fistula — kazuistika

Abstrakt

Cholecystoduodenalna fistula predstavuje patologické
spojenie medzi lumenom zI¢nika a duodena. NajcastejSie
byva vysledkom zapalovo-reparativnych zmien zl¢nika.
V pripade vytvorenia dostatocne vel'kej komunikacie moze
dojst’ k prechodu vicsieho konkrementu do tenkého cre-
va a vzniku vzacnej komplikécie — bilidrneho ilea. V nasej
kazuistike prezentujeme pripad pacientky, u ktorej doslo
k prvotnej manifestacii ochorenia az 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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Uvod

Fistula predstavuje patologickti komunikaciu medzi du-
tymi orgdnmi, pripadne medzi orgdnom a povrchom tela.
Pric¢iny vzniku moézu byt rdzne, najcastejSie ide o kom-
plikécie zapalovych procesov ev. pozostatky spontanne
drénovanych abscesov. Vzacnejsie su pric¢inou ich vzniku
traumatické zmeny alebo nddorovy proces. Vyskytuju sa
aj vrodené formy v dosledku vyvojovych vad, napriklad
v krénej oblasti. V zavislosti od toho, ¢i je kandl fistuly
uplny, alebo je na jednom konci slepo ukonceny ich rozde-
l'ujeme na kompletné a nekompletné (1,2,3).

Vyskyt fistul pri cholelitidze je pomerne vzacny. Duz-
gun et al. vo svojej Stadii sledovali vyskyt tejto kompli-
kacie v ramci jedného pracoviska, pricom vyskyt biliar-
nej fistuly u pacientov bol len 0,3 % (3). Marzocca et al.
zaznamenali tuto komplikaciu v ramci svojho pracoviska

v rozmedzi rokov 1969 — 1988 iba u 11 pacientov (5).
V retrospektivnej stadii Palomara de Luis et al. bola pre-
valencia v obdobi rokov 1979 — 1987 celkovo 23 pripadov,
tvoriacich 1,05 % pacientov, pricom majoritnou pric¢inou
bola cholelitiaza (6).

Kazuistika

88-ro¢na pacientka prichadza na chirurgicki ambulanciu
urgentného prijmu pre 4 dni trvajtice bolesti brucha a zvra-
canie zIt¢ho obsahu. Odchod stolice a vetrov je v norme.
Udava miernu inkontinenciu moca. Pacientka neprekona-
la Ziadne operacie ani razy a udava, ze nikdy vaznejSie
chora nebola. Pre blizSie neSpecifikované gynekologické
problémy jej v minulosti bola navrhovana operacia, ktora
odmietla. V gynekologickej anamnéze 3 pdrody per vias
naturales, inak bez pozoruhodnosti. Udava, ze ma vysoky
tlak, ale lieky berie len sporadicky.

Vo fyzikdlnom ndleze chirurg nachadza meteoristické
brucho nad niveau hrudnika, difuzne palpa¢ne mierne cit-
livé, bez hmatnych rezistencii a bez zndmok peritonealnej
iritacie. Ako prvé je indikované USG vySetrenie brucha.

Pri USG vysSetreni brucha nachddzame niekolko pa-
tologickych nalezov. Pecet mé hrubozrniti echostruktiru
a zvacseny lobus caudatus. Okolo pecene sa nachadza 0,5
cm tenky lem tekutiny. Je pritomna pneumobilia intrahe-
patalnych aj extrahepatdlnych zI¢ovych ciest. Pri USG
vySetreni nenachddzame zl¢nik. Pankreas je atroficky, bez
loziskovych zmien. Pritomna je diftizna dilatacia ¢revnych
kl'u¢iek, ktoré maju husty, kasovity obsah a mierne zhrub-
nutt stenu. Peristaltika je zachovana. Z vedlajsich ndlezov
nachadzame bilateralne oblic¢kové cysty a ovalnu ektaziu
brusnej aorty s nastennou trombozou. V diferencialnej
diagnostike zvazujeme aj moznost’ ischemickej etioldgie
tazkosti vzhI'adom na nélez na aorte. Pre komplexny nalez
doporucujeme CT vySetrenie.

Zaroveén bola realizovand nativna snimka brucha v sto-
ji, kde sa zobrazuju pocetné patologické hladiny v mezo-
gastriu, bez zndmok pneumoperitonea — konstatovany ile-
ozny stav (obr. 1). Pacientka je prijatd na hospitalizaciu.



24 Rudnay M., Slan¢ova J., Jakub&in M., Lehotska V.: Cholecystoduodenalna fistula — kazuistika

Pacientke st za hospitalizacie doplnené zakladné vy-
Setrenia vnutorného prostredia a krvného obrazu — v la-
boratérnom obraze vnutorného prostredia je pritomna
mierna elevacia cholestatickych hepatalnych testov,
mierna elevacia CRP a mierna hyponatriémia. Pritomné
su laboratorne znamky incip. renalnej insuficiencie. V he-
matologickych parametroch je pritomna mierna elevacia
D-dimérov.

Na CT vySetreni brucha, ktoré bolo realizované s od-
stupom 5 dni, sa nezobrazuje zl¢nik, pritomna je ale bili-
odigestivna komunikdcia s pritomnost'ou peroralnej kon-
trastnej latky v zl€ovych cestach, pneumobilia a centralna
dilatacia intrahepatalnych zI¢ovych ciest (obr. 2). V perito-
nealnej dutine okolo orgdnov a v malej panve je pritomné
mensie mnozstvo tekutiny do hribky 3,2 cm. Rovnako sa
pri CT vySetreni potvrdzuje aneuryzma abdominalnej aor-
ty s ndstennou trombozou, ale bez zndmok vypadov v ar-
terialnom alebo vendéznom riecisku. V Case vysetrenia uz
v CT obraze nie st pritomné znamky ile6zneho stavu.

Nasledujuci deni je realizovana ezofago-gastro-duode-
noskopia, kde vySetrujuci lekar nachadza v duodene dva
lumeny — suponovany divertikel pazeraka, nasledne je do-
porucené skiaskopické vySetrenie pasaze hornou castou
gastrointestinalneho traktu.

Pri vySetreni s pouzitim vodnej jodovej kontrastnej 1at-
ky, sa porucha pasaze nezistuje, podari sa ale zobrazit’ pa-
tologickt komunikéaciu ¢reva a biliarneho systému — v bliz-
kosti duodena sa kontrastne plni Struktira nepravidelného
tvaru velkosti 22 x 24 mm, z ktorej sa ndsledne plni zICovy
strom — po korelacii s CT nalezom je stav uzavrety ako
cholecystoduodenalna fistula so sekundarne zmenenym
zlénikom so zhrubnutou stenou, najskor na podklade chro-
nickych zapalovych zmien (obr. 3).

Vzhl'adom na to, ze u pacientky doslo po konzervativ-
nej liebe k ustupu klinickych tazkosti a stabilizacii stavu,
od opera¢ného riesenia, aj vzhI'adom na vek, bolo upustené
a pacientka bola prepustena do domaéce;j lieCby.

Diskusia

Incidencia vnutornej biliarnej fistuly v désledku cholelitia-
zy je pomerne nizka (4). Zl¢ové konkrementy ale predsta-
vuji dominantnu pri¢inu vzniku fisttl, konkrétne 90 —95 %
(7). Ojedinele sa vyskytuju pripadové studie ukazujice na
iné mozné priciny, napriklad eozinofilnui gastroenteritidu
¢i pepticky vred duodena (8, 15). V pripade preniknutia
vel'kého konkrementu do gastrointestinalneho traktu moze
dojst’ vzhl'adom na jeho zmenSujtci sa priemer k vzniku
obstrukcie, najcastejSie v oblasti distalneho ilea. V pripade
oralnej propagacie konkrementu méze dojst’ k vzniku ob-
Strukcie v oblasti gastroduodenalneho prechodu s priznak-
mi vysokého ileu — Bouveretovho syndromu (9). Udava-
ny vyskyt tejto komplikacie cholitidzy je pomerne nizky
—menej ako 1 %, avSak u skupiny pacientov nad 65 rokov
predstavuje az 25 % pripadov non-strangula¢ného ileu (10,

Obr. 1: Vstupny snimok brucha v stoji — obraz ilea

Obr. 2: CT sken vo vendznej faze — obraz patologickej komunikacie z1¢-
nika a dvanastnika

[

Obr. 3: Skiaskopické vysetrenie potvrdzuje patologicku komunikaciu
dvanastnika a zI€ového systému
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11). V pripade pritomnosti fistil sa podla zistenia Spaniel-
skej studie Palomar de Luis et al. priblizne polovcia z nich
manifestuje ako biliarny ileus (12).

Typicky nélez v pripade biliarneho ileu sa oznacuje ako
Ringlerova tridda — pneumobilia, znamky ¢revnej obstruk-
cie a nalez ektopického konkrementu v oblasti ¢reva (13).
Pacientka v naSej kazuistike podstipila viaceré zobrazo-
vacie metddy, avSak pri ziadnom sa nezistila pritomnost’
konkrementu v oblasti gastrointestindlneho traktu, takze
stav nie je mozné jednoznacne uzavriet ako biliarny ileus.
K ustupu priznakov obstrukcie u pacientky doslo po kon-
zervativnej liecbe, zatial’ ¢o vacsina pripadov a stadii po-
pisovanych v literature vyzaduje chirurgicku liecbu, ktora
predstavuje zlaty Standard pre liecbu tejto diagnozy (14).
Typickym vykonom je kombinovana operacia s enterolito-
tomiou, uzaverom fistuly a cholecystektomiou, jednoducha
enterolitotdmia je rezervovana pre pacientov s vyssim cel-
kovym rizikom a horsim celkovym klinickym stavom (19).
Typickymi priznakmi vnutornych biliarnych fistul, ktoré sa
vyskytli aj u nasej pacientky, st bolesti brucha, zvracanie,
nauzea pripadne ikterus (16). Ked’ze sa biliarny ileus ako
aj bilidrne fistuly vyskytuji dominantne u pacientov vo
vysSom veku, ¢asto s viacerymi komorbiditami, chirur-
gicka liecba so sebou prinasa pomerne Casté komplikacie
a zvySenu mortalitu (14, 16, 17).

Dominantnou zobrazovacou metddou v pripade bili-
arneho ileu predstavuje CT vysetrenie, MRCP vySetrenie
mdze napomoct’ diagnoéze hlavne v pripade nekonkluziv-
neho zaveru CT vysSetrenia. Priama vizualizacia fistuly je
mozna prostrednictvom ERCP. Vzhl'adom na raritnost’
diagnozy pacienti pred jej stanovenim casto podstupuji
Siroku paletu zobrazovacich metdd, o bol aj pripad nasej
pacientky. V nasom pripade dominantnou metédou, ktora
napomohla diagnoze, bolo skiaskopické vysetrenie (7, 18).

Zaver

Enterobiliarna fistula a jej komplikdcia — bilidrny ileus,
predstavuju pomerne vzacnu komplikdciu cholecystoli-
tidzy, avSak so stupajicim vekom pacientov ich inciden-
cia stipa. Pri sti€asnej dostupnosti CT a endoskopickych
vySetreni je ich diagnostika pomerne jednoducha, je vSak
nutné ich zahrnit do diferencidlnej diagnostiky bolesti
brucha a ¢revnej nepriechodnosti, predovsetkym u starSich
pacientov. Pritomnost’ pneumobilie bez anamnestickej in-
forméacie o stentazi zl€ovych ciest by mala vzdy naviest
uvazovanie v diferencidlnej diagnostike k podozreniu na
enterobiliarnu fistulu. Aj ked’ chirurgické rieSenie biliarne-
ho ileu a fistuly predstavuje zlaty Standard liecby, rozsah
vykonu musi zodpovedat’ celkovému klinickému stavu,
komorbiditam a celkovej rizikovosti pacienta.
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