YIL//2007 CILT//23 SAYI//2 NISAN-MAYIS-HAZIRAN ISSN 1300-0705 s. 69-72 _

Ulusal
Cerrahi Dergisi

Turkish Journal of Surgery

Kolesistoduodenal fistiil: U¢ olgu sunumu

Cholecystoduodenal fistulae: Report of three cases
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Spontan internal biliyer fistiil oranlari otopsi serilerinde %0.1-0.5 ora-
ninda bulunurken genis kolesistektomi serilerinde siklik %1.2-5 arasinda
degismektedir (1). Izole bir biliyoenterik fistiil olan kolesistoduodenal fis-
til, internal biliyer fistillerin yaklasik olarak %51’ini olusturur (1). Litera-
tarde en sik safra tasi ileusu ile birlikteligi olan bu fistillerde kolanjit ve
Bouveret sendromu gibi problemler gorilebilmektedir (2).

Kolesistoduodenal fistiller tanisal zorluklar ve klinik belirsizlikler ne-
deniyle cogunlukla ameliyat esnasinda saptanirlar (1,3-5). Akut ve kronik
inflamasyon sonrasi bolgesel anatomide gelisen diizensizlikler, acik veya
laparoskopik girisimler esnasinda yasanilan zorluklarin temel nedenidir.
Bu acgidan bakildiginda bu tip fistiillerde ameliyat 6ncesinde tanisal dog-
rulugun saglanmasi ve terapotik yaklasimlarin secilmesi son derece 6nem-
lidir.

Biz de bu calismada kolesistoduodenal fistiil tanis1 konulan ti¢ olguda
tan1 ve tedavi asamalarinda karsilasilabilecek gticliikleri literatiir bilgileri
esliginde tartismayr amacladik.

Olgu Sunumu
1. Olgu
74 yasinda, ara sira olan karin agrist sikayetleri ile gelen kadin hastanin,
fizik muayenesinde sag Uist kadranda hassasiyeti mevcuttu. Hastanin labo-
ratuar incelemelerinde beyaz kiire (BK) 10000/ul, alkalen fosfataz (ALP)
160 IU/, total bilirubin (TB) 2.1 mg/dl, direkt bilirubin (DB) 1.1 mgy/dl ola-
rak saptandi. Yapilan karin ultrasonografisinde (US) safra kesesi kontrakte
ve kese icinde ¢ok sayida tas tespit edildi. Koledok en genis yerinde 11
mm olarak 6lgiildii. Intrahepatik safra yollar1 belirgin olarak genislemisti.
MiakaleninGels Tarh « 18.022007 Hastaya acil sartlarda endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP)
Makalenin Kabul Tarihi : 05.06.2007 yapildi; koledokta ¢ok sayida tas izlendi ve taslar duodenuma distrilda.
ERKP’den 6 saat sonra hasta laparoskopik girisimi yapildi. Ameliyatta du-
odenumla safra kesesi arasinda yogun yapisikliklarin oldugu gozlendi ve
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2. Olgu

62 yasinda, akut kolesistit nedeniy-
le dis merkezde acil sartlarda ameliyat
edilen erkek hastanin ameliyat bulgu-
larinda safra kesesinin ¢evre dokulara
ileri derecede yapisik oldugu saptan-
mis ve malignite siiphesiyle ameliya-
ta son verilmistir. Merkezimize sevk
edilen hastanin fizik muayenesinde
sag subkostal kesi disinda bir bulgu
yoktu. Hastanin laboratuar bulgular
ve timor belirleyicilerinde herhangi
bir anormallik tespit edilmedi. Yapilan
karin US ve karin bilgisayarli tomogra-
fisinde (BT) safra kesesinin kontrakte
oldugu ve duodenum 2. kismiyla ya-
kin iliski gosterdigi saptandi. Malig-
nite kuskusunun dislanamadigt go-
rintilerde kolesistoduodenal fistil
olabilecegi diisiiniilerek hasta ilk giri-
simden 3 giin sonra ameliyata alindi.
Ameliyatta yogun yangisal yapisikliklar
ayrildiktan sonra safra kesesi ve duo-
denum arasinda fistul gozlendi. Kole-
sistektomi sonrast frozen incelemesi
yapilan hastada malignite tespit edil-
medi. Duodenumdaki defekt primer
olarak onarildi. Postoperatif herhangi
bir problem gozlenmedi.

3. Olgu
48 yasinda kadin hasta karin ag-
r1s1, bulant1 ve kusma yakinmalari ile

acilen hastanemize basvurdu. Labo-
ratuar bulgularinda BK 12000/ul idi.
ilk yapilan karin US’de safra kesesi
duvar kalinligi 6 mm olarak bulundu.
Akut kolesistit diistiniilerek tibbi teda-
vi planlandi. 10 hafta sonra hastanin
hikayesinde epigastrik agr1 ve bulanti
yakinmalarinin olmasi nedeniyle ust
gastrointestinal sistem endoskopisi
yapidi. Endoskopide Helicobacter
pylori ile iliskili pangastrit saptandi.
Hastaya 2 haftalik tedavi verildi. Aynt
donemde yapilan karin US’nin yeterli
olmamasi iizerine hastaya BT yapildi.
Tomografide malign bir patoloji veya
kolesistit komplikasyonunu disiindi-
recek herhangi bir bulgu saptanmadi
(Resim 1,2). Hastaya ilk basvurudan
16 hafta sonra laparoskopik kolesis-
tektomi planlandi. Laparoskopide
safra kesesinin c¢evre dokulara ileri
derecede yapisik oldugu gozlendi ve
agiga dontldi. Kolesistektomiye fun-
dustan baslandi ve antegrad olarak de-
vam edildi. Safra kesesi ve duodenum
arasinda yogun yapisikliklar mevcut-
tu. Diseksiyonda duodenum limeni-
nin safra kesesinin hartman posu ile
devam ettigi gorildi. Kolesistektomi
tamamlandiktan sonra duodenum
duvarinda ¢apt 15 mm olan fistil agz
primer olarak onarildi ve duodenum
duvariin yangisal durumu da dikka-
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te alinarak beslenme jejunostomisi
konuldu. Postoperatif takiplerde her-
hangi bir problemle karsilagiimadi.

Her ¢ olguda da histopatolojik
tant kronik kolesistit olarak rapor
edildi.

Tartisma

Kronik safra kesesi hastaliklarinin
o6nemli bir komplikasyonu olan biliyo-
enterik fistiiller genellikle yogun inf-
lamasyona sekonder olarak gelisirler.
Siklikla safra kesesinde tasla birlikte
olan inflamasyon alaninin, en yakin
olan barsak duvarinda olusturdugu
erozyon sonrasinda olusan bu tip fis-
tilller, bazen de peptik tlserin barsak
duvarina penetre olmas: sonucunda
olusabilirler. Safra kesesi; duodenum,
mide ve kolon gibi organlara siklikla
fistiiliize olabilir. Burada temel meka-
nizma kitle etkisi ve sekonder gelisen
inflamasyonla iki ici bos organ arasin-
da anormal epitelyal baglantinin gelis-
mesidir (6-8). Literatiirde biliyoenterik
fistillerle ilgili calismalar incelendi-
ginde sadece iki klinik serinin oldugu
gorulir. Bu iki ¢alismada da fistiille-
rin %80-100"Ginde ana sebep olarak
kronik tash kolesistit tespit edilmistir.
At ve ark.(8)’'min yaptigi calismada
%8 olguda sebep peptik tlser olarak
saptanmustir. Bu sebeplerin yaninda

Resim 1: Karin tomografisinde safra kesesi ve duodenum arasinda sinirlari net ayirt edilemeyen gériiniim. Resim 2: Karin tomografisinde
safra kesesi duvarinda ve safra kesesi-duodenum arasinda dizensizlige ait gérinim.
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daha az siklikta gorilen maligniteyle
iliskili fistiller de olusabilmektedir
(9). Yamashita ve ark. (10) inceledik-
leri 33 olguluk serilerinde toplam 2
hastada maligniteye sekonder gelisen
kolesistoduodenal fistiil olgusu bil-
dirmislerdir. Literatiirde maligniteye
bagli internal biliyer fistillerin pank-
reas, mide ve safra yollarindaki malig-
nitelere bagli gelistigini gosteren ¢a-
lismalarin yani sira, malign melanom
gibi nadir sebeplere bagl gelistigini
bildiren ¢alismalar da vardir (11-13).
Bu calismada ise kolesistoduodenal
fistiillerin her G¢ olguda da kronik ko-
lesistit tablosuna bagl olarak gelistigi
saptanmustir. Kolesistoduodenal fistiil-
lerde preoperatif donemde genellikle
spesifik semptomlar goriilmez. Basvu-
rulan goriintileme yontemleri de tant
koymada siklikla yetersiz kalir. Bu ne-
denledir ki bu tip fistiiller genellikle
ameliyat esnasinda rastlantisal olarak
saptanirlar. Preoperatif tanist genel-
de zorluk gosteren bu tip fistiillerde
kolesistoduodenal fistiil olasilig: tize-
rinde yogunlasma tanida, belki de, en
Onemli basamak sayiir (1,3-5).
Preoperatif donemde direkt karin
grafileri, US, BT, endoskopi ve ERKP
tan1 asamasinda kullanilmast gereken
tetkiklerdir (14,15). Direkt karin gra-
filerinde enterik sistemde safra tasi
gozlenmesi, ana safra kanallarinin
gozlenmemesi veya daha 6nce biliyer
sistemle ilgili girisim gecirmemis has-
talarda pnomobilia gelismesi patog-
nomoniktir ve stiphe uyandirici olabi-
lir (16,17). Sunulan ilk olguda karin
grafisinde safra yollarinda pnémobilia
gozlenmesine ragmen grafi ERKP son-

rasinda cekildigi icin bilioenterik fis-
tiil disiiniilmedi. Ucilincii olguda ise
BT’de safra kesesi ve duodenum ara-
sinda sinirlart net ayirt edilemeyen bir
alan gozlenmesine ragmen net olarak
fistiil gosterilemedi. Ancak geriye do-
niik olarak postoperatif donemde BT
tekrar degerlendirildiginde degerlen-
dirmenin yetersiz oldugu kanaatine
varldi. Bu nedenle bu tiir olgularda
klinisyen radyolog iletisiminin 6nemli
oldugunu vurgulamak gerekir.

Tanida kullandan gorintileme
yontemleri ile preoperatif tanida dog-
ruluk oranlart yikseltilebilmektedir.
Kuo ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma-
da 2 olgu sunumu gerceklestirilmis ve
buradaki preoperatif tant orant %100
olarak bildirilmistir (18). Uzun donem
takiplerle yiiksek olgu sayist sunan
serilerde ise preoperatif tani oranla-
r1 %18-20 oraninda bildirilmektedir
(7,8). Bu calismada ise hicbir olguda
kolesistoduodenal fistiil tanist preo-
peratif ddonemde konulamamustir.

Literatiirde preoperatif tanist ko-
nulan kolesistoduodenal fistiillerde
endoskopik sfinkterotomi (EST) son-
rasinda laparoskopik kolesistofisti-
lektominin uygun bir yaklasim oldugu
ortaya konulmaktadir (19,20). Bunun
yaninda 6zellikle tanisi konulmus fis-
tillerde laparoskopik yaklasim igin
fistiil mevcudiyetinin artik bir kontr-
endikasyon teskil etmedigi belirtil-
mektedir (1,3-5). Ameliyat esnasinda
kolesistoduodenal fistiiliin tespit edil-
mesi, laparoskopik kolesistektomi-
de ac¢iga gecis nedenlerinden birini
olusturabilir (21,22). Bu calismada da
ozellikle preoperatif donemde tanida

yasanan zorluklar nedeniyle iki hasta-
da ameliyata laparoskopik baslanilma-
sina ragmen aciga dontilmustiir. Teda-
vi asgamasinda 6nemli nokta ameliyat
oncesi donemde konulabilecek dogru
tanidir. Boylece tedavi stratejisi daha
net ve planli bir temelde belirlenecek-
tir. Laparoskopik veya acik girisimler-
de kolesistektomiyi takiben intestinal
sistemdeki defektler primer olarak
onardmaktadir (7,8,14). Sunulan ol-
gularda kolesistoduodenal fistiile ait
duodenal defektler kolesistektomiyi
takiben primer olarak onarild: ve iyi-
lesme saglandi. Ancak duodenumdaki
fistiil capinin 10 mm’den biiyiik oldu-
gu olgularda duodenumdaki yangisal
durum da g6z 6ntinde bulundurularak
postoperatif erken dénemde enteral
veya parenteral beslenme uygulanabi-
lir (23). Uclincii olguda bu olastliklar
ve mevcut klinik durum nedeniyle en-
teral beslenme uygulanmastir.

Sonug olarak kolelitiazis nedeniyle
laparoskopik girisimlerin arttigt giini-
miizde bu alanda ugrasan hekimler na-
dirde olsa atlanmis kolesistoduodenal
fistiil gibi primer hastaligin oldukca
ciddi bir komplikasyonuyla karsilasma
ihtimaline actk olmalidir. Hikayesinde
kolesistit ataklar1 olan hastalarda saf-
ra yollarina yonelik yapilan tetkikler
ozenle secilmeli ve en kiiciik siphede
safra kanallar1 goriintiilenmelidir. Te-
davi girisimi hastanin klinik durumu
ve nadiren malignite ihtimali de goz
oniinde tutularak en uygun ve en er-
ken kosullarda secilmelidir.
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KATKIDA BULUNANLAR:

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.
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