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Anamnese

Wir berichten tiber den Fall einer 64-jihrigen Patien-
tin, die sich mit plotzlich aufgetretenen Oberbauch-
schmerzen und Nausea mit Prasynkope auf der Notfall-
station vorstellte. In der persénlichen Anamnese waren
bei der Patientin keine abdominalen Voroperationen
bekannt. Sie nahm Azetylsalizylsdure 100 mg und einen
Protonenpumpen-Inhibitor ein. Dazu wegen chroni-
scher Schmerzen bei Spinalkanalstenose Tramadol
200 mg 1-0-0 und ein transdermales Opioid-Pflaster
(Buprenorphin).

Untersuchungsresultate

Im klinischen Untersuch fand sich eine deutliche Druck-
dolenz im rechten Oberbauch ohne Peritonismus. La-
borchemisch waren die Cholestaseparameter deutlich
erhoht: Bilirubin 78 pmol/l, alkalische Phosphatase
426 U/1, ASAT 78 U/1, ALAT 140 U/1, yGT 212 U/L. Das
CRP war mit 85 mg/l ebenfalls erh6ht und die Leuko-
zyten mit 7,7 G/l normwertig. Zudem bestand eine nor-
mochrome normozytire Andmie von 9,6 g/dl. Die Com-
putertomographie des Abdomens zeigte eine intra- und
extrahepatische Cholestase mit intraluminal teilweise
erhohten Dichtewerten sowie erhohter Dichte der Gallen-
blase. Die Verdnderungen waren am ehesten im Rahmen
einer Obstruktion durch Gries oder Konkremente be-
dingt (Abb. 1 &1).

Therapie und Verlauf

Bei Verdacht auf eine Cholangitis wurde eine Antibiose
mit Ceftriaxon 2 g 1-mal tdglich und Metronidazol 500 mg
3-mal téglich begonnen.

Im Verlauf zeigte sich eine Zunahme des CRP-Wertes
auf 174 mg/l, die Leberparameter waren regredient.
Trotz Gabe von zwei Erythrozyten-Konzentraten kam
es innert zweier Tage zu einem Abfall des Himoglobins
von 9,6 g/dl auf 8,1 g/dl.

Die daraufhin durchgefiihrte Gastroskopie zeigte eine
arterielle Blutung im proximalen Bulbus duodeni bei
wahrscheinlichem Ulcus duodeni, welches mit Adrena-
lin unterspritzt werden kann.

Bei der erneuten Durchsicht der Computertomographie
wurde wenig freie Luft zwischen Gallenblase und Duo-
denum bemerkt, welche bis anhin nicht detektiert
wurde. Somit bestand der hochgradige Verdacht einer
Perforation in diesem Bereich (Abb. 2 ).

Aufgrund der arteriellen Blutung und Kreislaufinstabi-
litdit wurde die Patientin notfallméssig laparotomiert.
Intraoperativ zeigt sich eine cholezysto-duodenale Fis-
tel bei Ulcus duodeni mit schockierender Blutung der
Arteria cystica ins Duodenum hinein und eine extra-
hepatische Cholestase, verursacht durch die Koagel im
Ductus choledochus. Die A. cystica wurde umstochen
und eine Cholezystektomie durchgefiihrt. Mittels Chole-
dochusrevision konnten sdmtliche Koagel extrahiert
werden, und die T-Drain-Cholangiographie bestéitigte
einen freien Abfluss ins Duodenum (ohne Steinnach-
weis). Das Ulcus wurde mittels Pyloroplastik nach Hei-
neke-Mikulicz versorgt.

Die Patientin wurde postoperativ auf der Intensivsta-
tion tiberwacht, der Himatokrit blieb stabil. Der in den
praoperativen Blutkulturen nachgewiesene E. coli war
mit 2 g Ceftriaxon und 500 mg Metronidazol resistenz-
gerecht abgedeckt, einen Candida albicans behandelten
wir mit 200 mg Fluconazol. Der intraoperative Helico-
bacter-pylori-Test fiel negativ aus. Am fiinften postope-
rativen Tag erfolgte erneut eine Cholangiographie iiber
den liegenden T-Drain. Bei gutem Abfluss konnte die
Drainage aber gezogen werden. Da eine gallige Sekre-
tion aus der Wunde persistierte, wurde eine ERCP
durchgefiihrt, bei der ein kleines Gallenleck im Ductus
choledochus festgestellt wurde. Es erfolgte die Einlage
eines 10-French-Doppel-Pigtailkatheters, welcher nach
2 Monaten ambulant entfernt wurde.

Abbildung 1
Intra- und extrahepatische Cholestase (Pfeil) mit Verdacht auf
Obstruktion der Gallenwege durch Gries oder Konkremente.
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Abbildung 2
Kleine Menge freier Luft (Pfeil) zwischen Gallenblase
und Duodenum, Verdacht einer cholezysto-duodenalen Fistel.

Diagnose

Cholezysto-duodenale Fistel bei Ulcus duodeni mit
schockierender Blutung der Arteria cystica und extra-
hepatischer Cholestase durch Koagel im Ductus chole-
dochus.

Diskussion
Bei der Durchsicht der Literatur finden sich diverse

Fallberichte zu cholezysto-duodenalen Fisteln mit
schockierenden Blutungen aus der A. cystica [1, 2]. Es
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konnte aber kein Bericht gefunden werden, bei dem die
Blutung gleichzeitig eine Cholestase verursachte.
Unter den biliodigestiven Fisteln (Inzidenz unter 1%) ist
die cholezysto-duodenale (68%) die héufigste, gefolgt
von der cholezysto-colischen (13,6%), den choledocho-
duodenalen (8,6%) und cholezysto-gastrischen (4,9%)
Fisteln. Hauptursache ist die rezidivierende oder schwere
Cholezystitis bei Cholezystolithiasis, welche den Darm
penetriert, Hauptkomplikation ist der Gallensteinileus.
Die chirurgische Therapie, ein- oder zweizeitig, ist der
Standard [3].

In unserem Fall war jedoch ein Ulcus urséchlich fiir die
Fistel ohne Nachweis einer Cholezystolithiasis. Eine
Komplikation des Ulcus duodeni ist die Penetration in
den Ductus choledochus, seltener in die Gallenblase [4].
An die cholezysto-duodenale Fistel sollte als seltene
Komplikation der Cholezystitis oder des perforierten
Ulcus duodeni gedacht werden.
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