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OZET :

Kolesistogastrik fistiilller, bilioenterik fistiiller i¢inde olduk¢a az sayida gorii-
liirler. Benzer seklinde safra kesesi ile duodenal giidiik arasindaki kolesistoduodenal
fistiiller de son derece nadirdirler. Bu makalede biri kolesistogastrik, digeri kolesis-
toduodenal fistiilii olan iki hasta takdim edildi.

GIRIS :

Bilioenterik fistiiller son yillarda artan siklikta goriilmekte olup mortalitesi
ve morbiditesi tartismasiz kabul edilen.ciddi bir durumdur (9).

Kolesistoenterik fistiillerde baglica etiyolojik neden kolelithiazis olup safra -
sistemi ile ilgili hastalig1 olanlarda ¢ 0,9-5 arasinda fistiil gelisirken (1,5,8,15),
koledokoenterik fistiiller ¢ogu kez peptik - iilserden kaynaklanirlar(9,15).

Scmptomlar' genellikle nonspesifik oldugundan ve radyolojik caligmalarla
ancak % 15-75 oraninda teshis konulabildiginden, vak’alarin ¢ogu ameliyatta tes-
his edilirler (1,9,11,15).

Fistiiliin, tipi, etiyolojisi, semptomlarin siddeti, hastanin durumu ve gevre
dokularin durumuna gore tedavi sekli degismektedir. Operatif mortalite 9, 6-31 .
~ arasinda bildirilmistir. Fistiil, safra tas1 ileusu ile birlikte oldugunda tehlike -
daha artar. Mortalitenin yiiksekligi, kolelithiazisli hastalarda erken kolesistekto-
“mi yapma gerekliligini ortaya koymaktadir (6,9,12,15).

x Atatirk Unv. Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilim Dali Dogenti.
xx Atatiirk Unv. Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilim Dali Aras. Gor.
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VAK’A TAKDIMLERI :

Vak’a 1 :

Otuzdért yaginda erkek hasta karin sag-iist kisminda agri, bulanti, zayiflama
sikyetleri ile bagvurdu. SikAyetlerinin iki aydan beri oldugu, agrinin sirta ve sag
omuza vurdugu, yemeklerden sonra bulantisinin oldugu, bu siire iginde 5 kg
kadar zayifladigi 6grenildi. Hastanin sorgulamasinda 14 yil 6nce duodenal iilser
perforasyonu nedeniyle primer tamir ameliyati, bundan bir yil sonra duodenal
~ iilser nedeniyle vagotomi, antrektomi ve gastrojejunostomi ameliyat1 gegirdigi,
son ameliyatin1 takiben erken postoperatif devrede anastomoz sahasindan hemo-
raji nedeniyle reeksplore edildigi anlasildi.

Hastanin muayenesinde eski ameliyatlara ait gobek iistii median ve sag-iist
paramedian insizyon skattisleri goriildii. Epigastrium ve sag hlpokondnum hassa-
siyeti disinda pozitif bulgu yoktu.

Lokosit degeri 10000/mm3 bulunan hastanin diger rutin tahlilleri normal
bulundu. Cekilen intravendz kolesistokolanjiografide safra kesesi vizualize olma-
di (Resim 1). Batin ultrasonografisi safra kesesinde gok sayida tas oldugunu
gosterdi.

Resim 1: Hastanin intravendz kolesistokolanjiografisinde safra kesesinin vizualize ol-
madig1 goriilmektedir. -
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Gerekli hazirliktan sonra hasta ameliyata alindi. Ameliyatta safra kesesinde
¢ok sayida tas vardi. Safra kesesi ile duodenum giidiigii arasinda kolesistoduodenal
fistiil gelismis oldugu goriildii (Sekil 1). Fistiil yaklasik 2 cm capindaydi. Kolesis-
tektomi yapildi. Duodenum giidiigiindeki fistiil primer olarak kapatildi.
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DUODENUM €LDUGD GAsSTROTEFUNOSTOMI

Sekil 1: Hastada safra kesesi ile duodenum giidiigit arasinda tesbit —edilen kolesisto- -
duodenal fistiil sematik olarak gosterilmistir.

Ameliyat sonrasi dénemde durumu normal seyreden - hasta postoperatif
_16. giin sifa ile taburcu edildi.

Vak’a 2 :

Otuzalt1 yaginda bayan hasta gozlerlmn ve viicudunun sararmasi sikayetleri
ile bagvurdu. Hastanin sartliginin ii¢ hafta dnce ortaya ¢iktig1, idrarmin renginin
koyulastig1, biiyiik abdestinin agik renkte oldugu 6grenildi. Oz ve soy gec;mlgmde
ozellik tesbit edilemedi.

Hastanin muayenesinde vucudunun ve skleralarin 1kter1k oldugu goriildii.
Karaciger kosta kenarini 2-3 cm kadar gegmekte olup iizeri diiz, kenar1 kiint ve kis-
men agrili bulundu. Ates yoktu. Sag -list kadran hassasiyeti diginda karin muayene-
si normaldi.

Lokosit degeri 9400 /mm3, sedimentayon 54-82 mm/1-2 saat, total biliriibin
Yo 14,1 mg, direkt biliriibin %} 9,2 mg, alkalen fosfataz 179 U, SGOT 113 U,
SGPT 136 U, Hbs Ag negatif, PT aktivitesi 76 75 bulundu. Gaita akolik olup
~ idrarda biliriibin (+), iirobilinojen (+) idi. Diger rutin tahliller normaldi. Batin
ultrasonografisi safra yollari ve koledogun genislemis oldugunu gdsterdi. Ayri-
ca safra kesesi iginde ¢ok sayida tas obldugu ve koledok distal - ucunda siipheli
tag bulundugu rapor‘edildi (Resim 2).
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Resim 2: Hastanin ultrasonografisi safra kesesi ve koledokta ¢ok sayida tas oldugu-
nu ve koledogun genislemis oldugunu gostermektedir.

Hasta tikanma ikteri nedeniyle tibbi tedaviye alind1. Yedi giin sonra lokosit
6000/mm3, total biliriibin % 4,9 mg, direkt biliriibin %; 3,4 mg, alkalen fosfataz
140 U, SGOT 148 U, SGPT 112 U bulundu. PT akmtesmm % 100’ ¢ikmast
iizerine hasta ameliyata alindi.

Ameliyatta safra kesesinde ¢ok sayida tas ve koledogun 2 cm genislikte ol- ;
" dugu, koledok distlinde ok sayida tag bulundugu gériildii. Safra kesesi ile midenin
antrum kismi arasinda yaklasik 2,5 cm gapinda kolesistogastrik fistiil vardi. Iki
buguk cm ¢apinda bir tas fistiilden mide igine diismek iizereydi. Midenin scrozasi
ve miiskiiler tabakas1 yenmisti ve tasin mideye bakan kisminda yalnizca mukoza
kalmistt. Kolesistektomi yapildi. Koledokotomi ve koledokohtotoml yapild1.
Bujilerle oddi rahatca gegildi. T tiipii uygulandi. Midedeki fistiil primer olarak
kapatildi.

Ameliyat sonrasi erken donemde hastanin sarilif hizla diizeldi. Ancak ka-
raciger fonksiyon testleri bir siire yiiksck seyretti. Artik tas diisiincesiyle T tiipii uzun
siire bekletildi. Cekilen T tiipii kolanjiografi normal bulununca postoperatif 25.
giin T tiipii ¢ekildi. iki giin sonra hasta, sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA :

Bilioenterik fistiiller safra kesesi ve yollar: ile komsu ici bos organlar arasinda
uzun siireli hastaliklar sonucu lokalize perforasyondan kaynaklanan anormal
baglantilardir(1). Ince barsak, portal ven, hepatik arter, bronslar, perikard ve iiri-
ner sisteme fistiiller bildirilmekle birlikte en sik goriilenler safra kesesi veya koledo-
gun duodenum, kolon ve mideye olan fistiilleri olup bu son grup vak’alarin %
94’iinii olustururlar (2,3,6,7,11,14). '
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Degisik literatiir ve kaynaklarda degisik oranlarda bildirilmeklé birlikte
en sik goriilen fistiiller kolesistoduodenal fistiiller olup bilioenterik fistiillerin %
31-64’iinii olusturmaktadirlar. Daha sonraki sikliklarda kolesistokolonik (% 7-17),
koledokoduodcnal (% 3-21), kolesistokoledokoduodenal (% 3-5) ve kolesistogast-
rik (% 2-3) fistiiller bildirilmistir (4,5,9,12). Bizim vak’alarimizdan ilki bir kolesis-
toduodenal fistiil olmasina ragmen safra kesesinin, antrektomi sonrasi geri kalan
duodenal giidiige fistiil olmus olmas1 nedeniyle nadir gériilen bir durumdur. Di- -
ger vak’amiz bir kolesistogastrik fistiil olup bilioenterik fistiiller iginde az gériilen
grup igindedir.

Fistiilllerden genellikle safra kesesi hastaliklar1 ve duodenal iilser sorumlu
tutulur. Patrassi ve ark. (9), yaptiklari 3700 vak’alik bir serideki ¢aligmada tesbit
ettikleri 58 bilioenterik fistiilin % 91’inin nedenini safra sistemi hastalig1 ve %
9’unun nedenini duodenal iilser olarak bildirmislerdir. Safra sistemi hastaliklarin-
dan en sik suglanan kolelithiazis olup Zwemer ve ark. (15), % 6,4 oraninda tasa

~bagl olmayan safra sistemi malignitesinin de fistiile neden oldugunu bildirmis-
lerdir. Ayrica granulomatdz enterokolit te fistiillerin nadir bir nedeni olarak rapor
edilmistir(10). Safra sistemi hastaligi olanlarda daha énce belirtildigi gibi %
0,9-5 oranida fistiil gelismesine karsin (1,5,9,15), bu oran postmortem calismalarda
% 0,09-0,5 arasinda bulunmustur. Aradaki fark, fistiillerin 6nemli bir kisminin
spontan olarak iyilesmesi ve az bir kisminin belirti vererek teshis edilmesi ile
agiklanabilir (1).

Bilioenterik fistiiller genellikle uzun seyirli hastaligi takiben ortaya ¢ikmakta-
dirlar. Bu nedenle goriilme yas1 genellikle 50°nin iizerindedir. Patrassi ve ark. (9),
safra sistemi hastaliindan kaynaklanan fistiillerde hastalari %, 80’inin 60 yas
ve tizerinde oldugunu (ortalama 58 yas), buna karsilik peptik iilsere bagli fistiillerde
yas ortalamasinin 44 oldugunu bildirmiglerdir. Bizim hastalarimizin yaglar1 34
ve 36 olup literatiir ile uygunluk géstermemcktedir. Cinse dagilim ise safra sis-
temi hastaliklarinda oldugu gibi kadimnlarda daha gok goriilecek sckildedir ve bu
oran yaklagik 3/1 dir (9). !

Fizyopatoloji hakkinda degisik goriisler ortaya ¢ikmistir Gegmiste olay kole-
dogun tagla tikanmasi veya oddi stenozu sonucu kese di'stansiyonu ile agiklanmaya
calisilmistir(9). Ancak hastalarin gogunda tikanma sariligi hikayesi olmayip
Porter ve ark. (10)’nin yaptiklar: bir ¢aligmada ameliyatlarda hastalarin % 23’iin-
de koledok tas1 tesbit edilmistir. Tersine, ayniyazarlara gére en Onemli belirti
gegmiste kolesistit ataklarinin varligidir. Bu nedenle bugiin tekrarlayan kolesistit
ataklariyla seyreden kolelithiazis, patogenezden sorumlu tutulmaktadir. En-
fekte tasli kese perikolesistit sonucu gevre igi bos organlara yapisir. Tekrarlayan
ataklar sonucu safra kesesi duvarinda nekroz, iilserasyon ve sonugta perforasyon
gelisir. Boylece fistiil ortaya ¢ikmis olur (1,2,5,9,11,14). Ayrica duodenum arka
duvar iilserleri de zamanla derinleserek ve perfore olarak fistiillere neden olabilir-
ler(5).
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‘Bizim vak’alarimizdan ilkinin hik8yesinde duodenal iilser olmakla birlikte
yapilan cerrahi tedavi ile bunun ortadan kaldirilmig olmasi, peptik iilserin bu -
vak’ada rolii olmadigini diigiindiirmektedir. Kaldi ki peptik iilserden kaynaklanan
fistiillerin daha gok koledokoduodenal fistiiller oldugu bildirilmistir (9). Bu hastada
kolelithiazise bagli olarak gelisen ve yukarida agiklanan fizyopatoloji, olay1 agik- -
lamak igin yeterlidir. Bu hastada 6nceden olmadigi halde vagotumi sonrasi kolelit-
hiazis ortaya ¢ikmig olmasi, vagotominin kolelithiazis tesekkiiliine neden olmus
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ikinci hastada kolelithiazise bagli olarak gelisen
olaylar yaninda, koledok tikanikligina bagli safra yollar: di]atasybnu da fizyopa-
tolojiden sorumlu tutulabilir. Ancak koledok genigligine ragmen safra kesesinde
ileri derecede hidrops olmayisi, olaya tikanmanin yol agtig1 distansiyondan ziyade
safra kesesi tasina bagli kolesistit-ve perikolesistitin neden oldugunu akla getir-
mektedir.

Hastalarin ¢gogunda gegmiste hastalik hikdyesi vardir. Safra sistemi hastali-
gina bagl fistiillerde %, 90 hastada gegmiste belli bir siire safra sistemi hastalig1
hikayesi tesbit edilmistir(1). Duodenal iilserden kaynaklanan fistiillerde de benzer
sekilde iilser sikdyetleri mevcuttur(9). Bizim hastalarimizda gegmise ait semptom-
larin siiresi bakimindan durum literatiirdeki bilgilerden biraz farklidir. Sikayetler
ilk hastada iki aydan, ikinci hastada ii¢ haftadan beri mevcuttur. Gegmise
ait semptomlar iki hastada da safra sistemi hastalif1 lehinedir.

Hastalik bazen semptomsuz seyreder, difer bir deyisle fistiil gelistifinde
- semptomarda degisiklik olmaz. Cogu kere de belirtili ve giiriiltiilii bir klinik tablo
vardir. Akut vak’alarda sag-iist kadran agrisi, kusma, ates, titreme ve sarilik

baslica belirtilerdir. Basmakla hassasiyet, miiskiiler defans ve 16kositoz olabilir, '
olay sepsisle sonuglanabilir.. Kronik vak’alarda ise hasta safra tagi ataklarina a-
lismis oldufundan genellikle gecikmis ve genel durumu bozulmus olarak bagvurur.

Bizim hastalarimizdan ilkinde sag-iist kadran agrisi ve bulanti1, safra sistemi
hastalig1igin spesifik olmamakla birlikte akla bir safra sistemi hastaligin getirmistir.
Ikinci hastada ise mekanik ikterin spesifik semptomlart mevcuttur. Her iki hastanin
fizik ‘muayeneleri, ikter tablosu digsinda nonspesifik bulgular vermistir.

Fistiil semptomlarinin genellikle nonspesifik olmast ve fistiil gelistiginde tab-
loda degisme olmamasi nedeniyle bilioenterik f istiillerin preoperatif teshisi oldukca
giictiir. Patrassi ve ark. (9), %, 53 vak’ada radyolojik caligmalarla preoperatif tes-
his koyduklarin: bildirmislerdir. Bu oran degisik literatiirlerde 9 15-75 arasinda
bildirilmistir(1,9,15). Radyolojik ¢aligmalardan direk karin grafilerinde safra siste-
minde hava goériilmesi taniy1 koydurur. Baryumlu ¢alismalarda safra sistemine bar-
yum refliisii de fistiil lehinedir. Ancak oral veya intraven6z kolanljiogramlar bilgi
vermeyebilir. Cogu yazarlar operasyon esnasinda c¢ekilen kolanjiogramlarin ya-
rarli oldugunu bildirmislerdir(1,9,15). Bunlarmn disinda ERCP ile safra fistiillerinin
teshisinin kolayca konabilecegi bildirilmistir(8). Ayrica CT, safra kesesinin yerini
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ve seklini, ekstra intestinal havanmn yerini tam ve hassas olarak tesbit etmede
onemli bir yere sahiptir (5). Bizim hastalarimizda gekilen direk karin grafileri
nonspesifik bulunmustur. ilk hastamizda yapilan intravendz kolesistokolanjiog-
rafi, literatiir bilgilerini destcklercesine bilgi vermemistir. TC%hlS her iki hastamiz-
dada amehyat esnasinda konmustur.

Bilioenterik fistiillerde fistiiliin etiyolojisi, patogenezi, tipi, klinigin siddeti
ve hastanin durumuna gére tedavi sekli degismekle birlikte ¢ogu kez cerrahi teda-
vi gerekir. Zwemer ve ark. (15)na gore tedaviyi planlarken su ii¢ kritere gore
degerlendirme yapilmalidir: 1-Hastanin yast ve yasama umudu; 70 yasin iizerinde,
semptom vermeyen ve tas varlifi gosterilmemis hastalarda nonoperatif tedavi
ve takip yaptlmali, semptom gdsterdiginde cerrahi tedavi diigtiniilmelidir. 2-
Semptomlarin varlig1; semptom vermeyen hastalar 70 yasin altinda ise fakat ame-
liyat1 engelleyecek sistemik hastalik varsa nonoperatif tedavi tercih edilmelidir.
Ancak fistiil kolesistokolonik ise, septisemi riski oldugundan yasa bakilmaksizin
cerrahi tedavi segilmelidir. Semptom veren hastalarda ise cerrahi tedavi uygulan-
malidir. 3-Tas varhigs; cerrahi tedaviyi gerektirir. '

Fistiillerde cerrahi tedavi igin genel bir formiil belirlemek giigtiir. Dolayisiyla
asil problem cerrahi tedavinin planlanmast esnasinda ortaya g¢ikar . Kolésistoduo-
denal fistiillerde kolesistektomi ve primer fistiil tamiri onerilmistir. Koledokolit-
hiazis ve oddi stenozu olan hastalarda operatif kolanjiogram gekilmeli, kolanjiog-
ram teshisi dogrularsa transduodenal sfinkteroplasti yapilmalidir. Genis koledok
varligmda (1,5-2 cm), sfinkteroplasti-yetersiz kalacagindan Roux-en-Y hepatiko-
jejunostomi Onerilmistir. Koledogun olaya katildigi fistiillerde T tiipli drenaji
ve transduodenal sfinkteroplasti veya Roux-en-Y hepatikojejunostomi yeterlidir.
Bu durumlarda koledokoduodenostomi de uygulanabilmekle birlikte, asenden
enfeksiyon riski nedeniyle tercih edilmeyebilir. Koledokoduodenal fistiillerle
birlikte duodenal iilser varlifinda tek seansta mide rezeksiyonu veya vagotoml—{—
piloroplasti ile birlikte koledokoduodenostomi yapilabilir. Safra tas: ileusu oldu-
gunda ya Oncelikle ileusa ydnelik tedavi yapilip fistiil tamiri sonraya birakilir veya
ileusa neden olan tagin g¢ikarilmasi yani sira fistiil tamiri ve kolesistektomi ayni
-seansta yapilir (9,12,13). '

Bizim hastalarimizdan ilkinde ameliyat endikasyonu tas varligi nedeniyle, -
ikinci hastada ise tas varlif1 yaninda mekanik ikter nedeniyle konmustur. Kolesis-
toduodenal fistiilii olan ilk hastaya kolesistektomi uygulanmig ve fistiil primer
olarak tamir edilmistir. Kolesisto gastrik fistiilii olan ikinci hastaya ise kolesis-
tektomi, koledokotomi, T tiipii drenaji ve fistiil primer tamiri uygulanmigtir.

Bilioenterik fistiillerde mortalite oldukga yiiksektir ve literatiirlerde % 6-31
arasinda bildirilmistir (9,12,15). Safra tas1 ileusu varliginda mortalite ve risk artar.
Safra kesesinin organlara yapisiklii, sag subhepatik bolgede fibrozis, duodenal
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ansin pozisyon bozuklugu ve koledok genisligi gibi durumlar ameliyati gii¢ ve teh-
likeli kilar. Biz, hastalarimizda mortalite gérmedik ancak saymin azlig1 istatistiki
bilgi vermemizi engellemektedir.

Sonug olarak ¢ogusu safra kesesi taslarindan kaynaklanan ve mortalitesi
¢ok yiiksek olan bilioenterik fistiillere meydan vermemek, yapilacak en dogru
istir. Bu nedenle kolelithiazis vak’alarinda erken kolesistektomi yapma gerekliligi
bir kere daha karsimiza ¢ikmis bulunmaktadir.

SUMMARY

BILIARYENTERIC FISTULAS

Cholecystogastric fistulas are seen in extremely little counts in biliaryenteric
fistulas. Similary, cholecystoduodenal fistulas between gallbladder and duodenal

stump are very rare. In this article we presented two patients. One of our patients
had cholecystogastric and the other cholecystoduodenal fistulas.
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