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Ein 88jähriger Altersheiminsasse wurde zur
Abklärung und Behandlung einer seit rund 2
Wochen bestehenden, putriden Sekretion im
rechten Oberbauch zugewiesen. Eine bisher er-
folgte Antibiotikabehandlung war ohne Erfolg
geblieben. Die Anamnese ergab keine Beson-
derheiten. Bei der klinischen Untersuchung
fand sich ein afebriler Patient in leicht redu-
ziertem Allgemein- und Ernährungszustand.
Unmittelbar unterhalb des rechtsseitigen Rip-
penbogens im Bereich der vorderen Axillarlinie
zeigte sich eine lokale, von Eiter umgebene
Hautöffnung mit perifokaler Rötung (Abb. 1),
das Abdomen war weich und indolent. Das
Labor war bis auf ein CRP von 37,4 unauffällig.
Über die Hautöffnung entleerte sich teilweise
spontan, teilweise nach Spülung putride Flüs-
sigkeit. Die radiologische Abklärung im Sinne
einer Fistelfüllung zeigte einen Kontrastmit-
telübertritt durch die Bauchdecke nach intra-
peritoneal und von hier in eine relativ kleine
Gallenblase. In der Folge kam es zu einer sehr
schönen Darstellung der extrahepatischen Gal-
lenwege mit freiem Übertritt des wasserlös-
lichen Kontrastmittels in das Duodenum (Abb.
2). Mit der Diagnose einer cholezystokutanen
Fistel wurde eine ergänzende Computertomo-
graphie durchgeführt. Dabei zeigte sich eine

nur geringgradige Verdickung der Gallenbla-
senwand (ohne Hinweise auf Malignität) und
das Bild einer Aerobilie (Abb. 3 und 4). Auch in
dieser Untersuchung ergaben sich keine Hin-
weise auf eine Gallenwegsobstruktion oder eine
intraabdominelle Abszessbildung. 
Die erste Beschreibung einer spontanen chole-
zystokutanen Fistel geht zurück in das 17. Jahr-
hundert (Thilesius 1670, [1]). Vor der Aera der
Cholezystektomie stellte dies ein nicht seltenes
Krankheitsbild dar: eine Cholezystitis mit kon-
sekutiver Gallenblasenperforation führte in
rund 1/3 der Fälle zu einer cholezystokutanen
Fistel [1]. Heute ist dies ein seltenes Krank-
heitsbild geworden [2–4].
Das Vorliegen einer cholezystokutanen Fistel
stellt in der Regel eine Indikation zur Chole-
zystektomie und Fistelexzision dar. Bei geringer
lokaler Sekretion, fehlenden Beschwerden und
gesichertem Galleabfluss ins Duodenum kann
jedoch auch eine konservative Therapie ver-
sucht werden. In unserem Falle wurde dies mit
dem Patienten und seinen Angehörigen disku-
tiert. Nachdem der Patient subjektiv absolut be-
schwerdefrei war und die lokale Sekretion nur
ein geringes pflegerisches Problem darstellte,
wurde bei diesem betagten Patienten auf eine
Operation verzichtet.
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Abbildung 1.
Hautöffnung in der vorderen Axillarlinie
rechts unterhalb des Rippenbogens. 

Abbildung 2.
Fistelfüllung mit Übertritt in 
die Gallenblase.
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Nach einem Jahr wurde der Patient nochein-
mal (aus einem anderen Grund) bei uns hospi-
talisiert. Die erneute Evaluation bezüglich der
bekannten Fistel ergab unveränderte subjek-

tive und objektive Befunde, so dass am ur-
sprünglich gefällten Entscheid einer nicht ope-
rativen Behandlung festgehalten werden
konnte.
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Abbildung 3.
CT-Abdomen nach KM-Gabe: 
Geringgradige Verdickung der Gallenblasenwand.

Abbildung 4.
CT-Abdomen nach KM-Gabe:
Aerobillie.


