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Spontan internal biliyer fistül oranları otopsi serilerinde %0.1-0.5 ora-
nında bulunurken geniş kolesistektomi serilerinde sıklık %1.2-5 arasında 
değişmektedir (1). İzole bir biliyoenterik fistül olan kolesistoduodenal fis-
tül, internal biliyer fistüllerin yaklaşık olarak %51’ini oluşturur (1). Litera-
türde en sık safra taşı ileusu ile birlikteliği olan bu fistüllerde kolanjit ve 
Bouveret sendromu gibi problemler görülebilmektedir (2). 

Kolesistoduodenal fistüller tanısal zorluklar ve klinik belirsizlikler ne-
deniyle çoğunlukla ameliyat esnasında saptanırlar (1,3-5). Akut ve kronik 
inflamasyon sonrası bölgesel anatomide gelişen düzensizlikler, açık veya 
laparoskopik girişimler esnasında yaşanılan zorlukların temel nedenidir. 
Bu açıdan bakıldığında bu tip fistüllerde ameliyat öncesinde tanısal doğ-
ruluğun sağlanması ve terapotik yaklaşımların seçilmesi son derece önem-
lidir.

Biz de bu çalışmada kolesistoduodenal fistül tanısı konulan üç olguda 
tanı ve tedavi aşamalarında karşılaşılabilecek güçlükleri literatür bilgileri 
eşliğinde tartışmayı amaçladık. 

Olgu Sunumu
1. Olgu 
74 yaşında, ara sıra olan karın ağrısı şikayetleri ile gelen kadın hastanın, 

fizik muayenesinde sağ üst kadranda hassasiyeti mevcuttu. Hastanın labo-
ratuar incelemelerinde beyaz küre (BK) 10000/µl, alkalen fosfataz (ALP) 
160 IU/l, total bilirubin (TB) 2.1 mg/dl, direkt bilirubin (DB) 1.1 mg/dl ola-
rak saptandı. Yapılan karın ultrasonografisinde (US) safra kesesi kontrakte 
ve kese içinde çok sayıda taş tespit edildi. Koledok en geniş yerinde 11 
mm olarak ölçüldü. İntrahepatik safra yolları belirgin olarak genişlemişti. 
Hastaya acil şartlarda endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP) 
yapıldı; koledokta çok sayıda taş izlendi ve taşlar duodenuma düşürüldü. 
ERKP’den 6 saat sonra hasta laparoskopik girişimi yapıldı. Ameliyatta du-
odenumla safra kesesi arasında yoğun yapışıklıkların olduğu gözlendi ve 
açık cerrahiye geçildi. Diseksiyonda yoğun yapışıklık olarak düşünülen 
alanın kolesistoduodenal fistül olduğu anlaşıldı. Kolesistektomi gerçekleş-
tirildikten sonra duodenumdaki defekt primer olarak onarıldı. Hastanın 
postoperatif seyrinde herhangi bir problemle karşılaşılmadı. 
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2. Olgu 
62 yaşında, akut kolesistit nedeniy-

le dış merkezde acil şartlarda ameliyat 
edilen erkek hastanın ameliyat bulgu-
larında safra kesesinin çevre dokulara 
ileri derecede yapışık olduğu saptan-
mış ve malignite şüphesiyle ameliya-
ta son verilmiştir. Merkezimize sevk 
edilen hastanın fizik muayenesinde 
sağ subkostal kesi dışında bir bulgu 
yoktu. Hastanın laboratuar bulguları 
ve tümör belirleyicilerinde herhangi 
bir anormallik tespit edilmedi. Yapılan 
karın US ve karın bilgisayarlı tomogra-
fisinde (BT) safra kesesinin kontrakte 
olduğu ve duodenum 2. kısmıyla ya-
kın ilişki gösterdiği saptandı. Malig-
nite kuşkusunun dışlanamadığı gö-
rüntülerde kolesistoduodenal fistül 
olabileceği düşünülerek hasta ilk giri-
şimden 3 gün sonra ameliyata alındı. 
Ameliyatta yoğun yangısal yapışıklıklar 
ayrıldıktan sonra safra kesesi ve duo-
denum arasında fistül gözlendi. Kole-
sistektomi sonrası frozen incelemesi 
yapılan hastada malignite tespit edil-
medi. Duodenumdaki defekt primer 
olarak onarıldı. Postoperatif herhangi 
bir problem gözlenmedi. 

3. Olgu 
48 yaşında kadın hasta karın ağ-

rısı, bulantı ve kusma yakınmaları ile 

acilen hastanemize başvurdu. Labo-
ratuar bulgularında BK 12000/µl idi. 
İlk yapılan karın US’de safra kesesi 
duvar kalınlığı 6 mm olarak bulundu. 
Akut kolesistit düşünülerek tıbbi teda-
vi planlandı. 10 hafta sonra hastanın 
hikayesinde epigastrik ağrı ve bulantı 
yakınmalarının olması nedeniyle üst 
gastrointestinal sistem endoskopisi 
yapıldı. Endoskopide Helicobacter 
pylori ile ilişkili pangastrit saptandı. 
Hastaya 2 haftalık tedavi verildi. Aynı 
dönemde yapılan karın US’nin yeterli 
olmaması üzerine hastaya BT yapıldı. 
Tomografide malign bir patoloji veya 
kolesistit komplikasyonunu düşündü-
recek herhangi bir bulgu saptanmadı 
(Resim 1,2). Hastaya ilk başvurudan 
16 hafta sonra laparoskopik kolesis-
tektomi planlandı. Laparoskopide 
safra kesesinin çevre dokulara ileri 
derecede yapışık olduğu gözlendi ve 
açığa dönüldü. Kolesistektomiye fun-
dustan başlandı ve antegrad olarak de-
vam edildi. Safra kesesi ve duodenum 
arasında yoğun yapışıklıklar mevcut-
tu. Diseksiyonda duodenum lümeni-
nin safra kesesinin hartman poşu ile 
devam ettiği görüldü. Kolesistektomi 
tamamlandıktan sonra duodenum 
duvarında çapı 15 mm olan fistül ağzı 
primer olarak onarıldı ve duodenum 
duvarının yangısal durumu da dikka-

te alınarak beslenme jejunostomisi 
konuldu. Postoperatif takiplerde her-
hangi bir problemle karşılaşılmadı. 

Her üç olguda da histopatolojik 
tanı kronik kolesistit olarak rapor 
edildi.

Tartýþma
Kronik safra kesesi hastalıklarının 

önemli bir komplikasyonu olan biliyo-
enterik fistüller genellikle yoğun inf-
lamasyona sekonder olarak gelişirler. 
Sıklıkla safra kesesinde taşla birlikte 
olan inflamasyon alanının, en yakın 
olan barsak duvarında oluşturduğu 
erozyon sonrasında oluşan bu tip fis-
tüller, bazen de peptik ülserin barsak 
duvarına penetre olması sonucunda 
oluşabilirler. Safra kesesi; duodenum, 
mide ve kolon gibi organlara sıklıkla 
fistülüze olabilir. Burada temel meka-
nizma kitle etkisi ve sekonder gelişen 
inflamasyonla iki içi boş organ arasın-
da anormal epitelyal bağlantının geliş-
mesidir (6-8). Literatürde biliyoenterik 
fistüllerle ilgili çalışmalar incelendi-
ğinde sadece iki klinik serinin olduğu 
görülür. Bu iki çalışmada da fistülle-
rin %80-100’ünde ana sebep olarak 
kronik taşlı kolesistit tespit edilmiştir. 
Atlı ve ark.(8)’nın yaptığı çalışmada 
%8 olguda sebep peptik ülser olarak 
saptanmıştır. Bu sebeplerin yanında 

Resim 1: Karın tomografisinde safra kesesi ve duodenum arasında sınırları net ayırt edilemeyen görünüm. Resim 2: Karın tomografisinde 
safra kesesi duvarında ve safra kesesi-duodenum arasında düzensizliğe ait görünüm.
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daha az sıklıkta görülen maligniteyle 
ilişkili fistüller de oluşabilmektedir 
(9). Yamashita ve ark. (10) inceledik-
leri 33 olguluk serilerinde toplam 2 
hastada maligniteye sekonder gelişen 
kolesistoduodenal fistül olgusu bil-
dirmişlerdir. Literatürde maligniteye 
bağlı internal biliyer fistüllerin pank-
reas, mide ve safra yollarındaki malig-
nitelere bağlı geliştiğini gösteren ça-
lışmaların yanı sıra, malign melanom 
gibi nadir sebeplere bağlı geliştiğini 
bildiren çalışmalar da vardır (11-13). 
Bu çalışmada ise kolesistoduodenal 
fistüllerin her üç olguda da kronik ko-
lesistit tablosuna bağlı olarak geliştiği 
saptanmıştır. Kolesistoduodenal fistül-
lerde preoperatif dönemde genellikle 
spesifik semptomlar görülmez. Başvu-
rulan görüntüleme yöntemleri de tanı 
koymada sıklıkla yetersiz kalır. Bu ne-
denledir ki bu tip fistüller genellikle 
ameliyat esnasında rastlantısal olarak 
saptanırlar. Preoperatif tanısı genel-
de zorluk gösteren bu tip fistüllerde 
kolesistoduodenal fistül olasılığı üze-
rinde yoğunlaşma tanıda, belki de, en 
önemli basamak sayılır (1,3-5). 

Preoperatif dönemde direkt karın 
grafileri, US, BT, endoskopi ve ERKP 
tanı aşamasında kullanılması gereken 
tetkiklerdir (14,15). Direkt karın gra-
filerinde enterik sistemde safra taşı 
gözlenmesi, ana safra kanallarının 
gözlenmemesi veya daha önce biliyer 
sistemle ilgili girişim geçirmemiş has-
talarda pnömobilia gelişmesi patog-
nomoniktir ve şüphe uyandırıcı olabi-
lir (16,17). Sunulan ilk olguda karın 
grafisinde safra yollarında pnömobilia 
gözlenmesine rağmen grafi ERKP son-

rasında çekildiği için bilioenterik fis-
tül düşünülmedi. Üçüncü olguda ise 
BT’de safra kesesi ve duodenum ara-
sında sınırları net ayırt edilemeyen bir 
alan gözlenmesine rağmen net olarak 
fistül gösterilemedi. Ancak geriye dö-
nük olarak postoperatif dönemde BT 
tekrar değerlendirildiğinde değerlen-
dirmenin yetersiz olduğu kanaatine 
varıldı. Bu nedenle bu tür olgularda 
klinisyen radyolog iletişiminin önemli 
olduğunu vurgulamak gerekir.

Tanıda kullanılan görüntüleme 
yöntemleri ile preoperatif tanıda doğ-
ruluk oranları yükseltilebilmektedir. 
Kuo ve arkadaşlarının yaptığı çalışma-
da 2 olgu sunumu gerçekleştirilmiş ve 
buradaki preoperatif tanı oranı %100 
olarak bildirilmiştir (18). Uzun dönem 
takiplerle yüksek olgu sayısı sunan 
serilerde ise preoperatif tanı oranla-
rı %18-20 oranında bildirilmektedir 
(7,8). Bu çalışmada ise hiçbir olguda 
kolesistoduodenal fistül tanısı preo-
peratif dönemde konulamamıştır.

Literatürde preoperatif tanısı ko-
nulan kolesistoduodenal fistüllerde 
endoskopik sfinkterotomi (EST) son-
rasında laparoskopik kolesistofistü-
lektominin uygun bir yaklaşım olduğu 
ortaya konulmaktadır (19,20). Bunun 
yanında özellikle tanısı konulmuş fis-
tüllerde laparoskopik yaklaşım için 
fistül mevcudiyetinin artık bir kontr-
endikasyon teşkil etmediği belirtil-
mektedir (1,3-5). Ameliyat esnasında 
kolesistoduodenal fistülün tespit edil-
mesi, laparoskopik kolesistektomi-
de açığa geçiş nedenlerinden birini 
oluşturabilir (21,22). Bu çalışmada da 
özellikle preoperatif dönemde tanıda 

yaşanan zorluklar nedeniyle iki hasta-

da ameliyata laparoskopik başlanılma-

sına rağmen açığa dönülmüştür. Teda-

vi aşamasında önemli nokta ameliyat 

öncesi dönemde konulabilecek doğru 

tanıdır. Böylece tedavi stratejisi daha 

net ve planlı bir temelde belirlenecek-

tir. Laparoskopik veya açık girişimler-

de kolesistektomiyi takiben intestinal 

sistemdeki defektler primer olarak 

onarılmaktadır (7,8,14). Sunulan ol-

gularda kolesistoduodenal fistüle ait 

duodenal defektler kolesistektomiyi 

takiben primer olarak onarıldı ve iyi-

leşme sağlandı. Ancak duodenumdaki 

fistül çapının 10 mm’den büyük oldu-

ğu olgularda duodenumdaki yangısal 

durum da göz önünde bulundurularak 

postoperatif erken dönemde enteral 

veya parenteral beslenme uygulanabi-

lir (23). Üçüncü olguda bu olasılıklar 

ve mevcut klinik durum nedeniyle en-

teral beslenme uygulanmıştır.

Sonuç olarak kolelitiazis nedeniyle 

laparoskopik girişimlerin arttığı günü-

müzde bu alanda uğraşan hekimler na-

dirde olsa atlanmış kolesistoduodenal 

fistül gibi primer hastalığın oldukça 

ciddi bir komplikasyonuyla karşılaşma 

ihtimaline açık olmalıdır. Hikayesinde 

kolesistit atakları olan hastalarda saf-

ra yollarına yönelik yapılan tetkikler 

özenle seçilmeli ve en küçük şüphede 

safra kanalları görüntülenmelidir. Te-

davi girişimi hastanın klinik durumu 

ve nadiren malignite ihtimali de göz 

önünde tutularak en uygun ve en er-

ken koşullarda seçilmelidir.
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Summary:
Cholecystoduodenal fistulae: Report of three cases

Cholecystoduodenal fistulae is a rare clinical entity resulting from the inflammation of the gallbladder. 
Preoperative diagnosis of this clinical entity is difficult due to the obscure clinical picture and is frequently 
established intraoperatively. Since preoperative diagnosis of the clinical entity is hard during planning the 
surgical treatment, one should consider all its aspects including malignancy. In this report we present 
three distinct cases with cholecystoduodenal fistulae that were diagnosed intraoperatively. We aimed to 
discuss the diagnostic approach and the treatment modalities available in the guidance of the current 
literature.   
Key Words: Cholecystoduodenal fistulae, preoperative diagnosis, surgical treatment
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