DER BESONDERE FALL

PEER REVIEWED ARTICLE | 484

Hochsuggestiv: Aerobilie mit kollabierter Gallenblase

Eine ungewohnliche Ursache
fur eine Diarrhoe
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Fallbericht

Anamnese

Eine 71jahrige Patientin stellte sich aufgrund vor weni-
gen Stunden akut aufgetretener krampfartiger recht-
seitiger Oberbauchschmerzen beim Hausarzt vor. Bei
der Patientin ist eine asymptomatische Cholezystoli-
thiasis seit mehreren Jahren bekannt. In der weiteren
Anamnese berichtete die Patientin zusatzlich tiber eine
seit mehreren Wochen anhaltende Diarrhoe. Sie werde
nahrungsabhingig ausgelost und gehe mit wiederhol-
ten Episoden von acholischen Stuhlgidngen einher. Die
Miktionsanamnese war unauffillig, kein Fieber und
kein Schittelfrost. Abdominelle Voroperationen sind
bei der Patientin nicht bekannt.

Laborchemisch zeigten sich die Leberparameter patho-
logisch mit einer Gamma-Glutamyltransferase (GGT)
von 163 U/I (N: 8-61 U/l), Aspartat-Aminotransferase
(ASAT) von 44 U/1 (N: 10-35 U/l) und Alanin-Amino-
transferase (ALAT) von 58 U/I (N: 10-35 U/]). Die weite-
ren Cholestaseparameter (Bilirubin: 5,6 pmol/], alkali-
sche Phosphatase: 84 U/1) sowie das C-reaktives Protein
(CRP) und die Leukozyten lagen im Normbereich.
Aufgrund der Beschwerden und der bekannten Chole-
zystolithiasis wies der Hausarzt die Patientin einem
Gastroenterologen zur weiteren Diagnostik zu. In der
durchgefithrten Abdomensonographie zeigte sich eine
verdickte Gallenblasenwand von bis zu 4 mm mit
einem grosseren Konkrement von >1 cm Durchmesser
und Sludge. Weiter fand sich eine Aerobilie unklarer
Atiologie, woraufhin eine notfallmissige Zuweisung
ins Spital erfolgte.

Status und Befunde

In der klinischen Untersuchung zeigte sich inspekto-
risch ein unauffilliges Hautkolorit. Das Abdomen wies
rege Darmgerdusche tber allen vier Quadranten auf,
ohne Riittelschmerz oder tastbare Resistenzen. Im
rechten Oberbauch war eine Druck- und Klopfdolenz
vorhanden mit ipsilateralem Loslassschmerz und posi-
tivem Murphy-Zeichen.

In der Computertomographie (CT) des Abdomens
(Abb. 1 A-D) bestitigte sich eine Aerobilie der intra-
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und extrahepatischen Gallenwege mit luftgefiilltem,
nicht dilatierten Ductus hepatocholedochus. Zudem
konnte eine peripher kalzifizierende Cholezystolithia-
sis mit einem im Durchmesser 0,8 cm messenden Kon-
krement sowie einer partiell kollabierten Gallenblase
mit Gas-/Fliissigkeitsniveau und verdickter, deutlich
kontrastmittelaufnehmender Gallenblasenwand dar-
gestellt werden. Im Gallenblasenbett zeigten sich Fliis-
sigkeit und entziindliche Verdnderungen im mesente-
rialen Fettgewebe und Colon transversum.

Diagnose

Komplizierte Cholezystolithiasis mit Zeichen der
Cholezystitis und Verdacht auf biliodigestive Fistel
zwischen Gallenblasenkorpus und Colon transversum.

Therapie und Verlauf

Es wurde die Indikation zur Operation gestellt mit pri-
mar laparoskopischem Vorgehen. In der intraoperati-
ven Exploration konnte die Verdachtsdiagnose einer
Fistel zwischen Gallenblasenkorpus und Colon trans-
versum bestatigt werden (Abb. 2A). Die Fistel wurde be-
lassen und die Gallenblase lege artis prépariert mit
Darstellung des Infundibulums und Identifikation des
Calot-Dreieck mit Ductus cysticus und Arteria cystica.
Beide Strukturen wurden selektiv mittels Hem-o-lok®
durchtrennt. Die Gallenblase konnte retrograd aus
dem Leberbett ausgelost werden. Am Ende erfolgte die
Durchtrennung der Fistel mit einem Endo-GIA™
30 mm (Abb. 2B).

Der postoperative Verlauf gestaltete sich komplika-
tionslos. Die Diarrhoe sistierte und die am zweiten
postoperativen Tag durchgefiithrte Laborkontrolle er-
gab normwertige Cholestaseparameter. Die Patientin
konnte am dritten Hospitalisationstag in gutem Allge-
meinzustand nach Hause entlassen werden.

Diskussion

Bei einer Cholezystolithiasis kann es infolge einer
chronisch mechanischen Reizung in der Gallenblase
zu einer Entzlindung kommen. Rezidivierende akute
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Abbildung 1: Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel, axiale Schnitt-
bilder: A, B) Darstellung der Aerobilie (A intra- und B extrahepatisch); C) Gallenblase
(oberer Pfeil) unmittelbar benachbart zum Colon transversum (unterer Pfeil); D) Kolla-
bierte Gallenblase mit akzentuierter Wand.

Abbildung 2: Intraoperativer Situs. A) Darstellung der Fistel
zwischen Gallenblase (oberer Pfeil) und Colon transversum
(unterer Pfeil); B) Durchtrennung der Fistel mit einem Endo-
GIA™ 30 mm.
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Cholezystitiden konnen weiter zu einer Ulzeration
der Gallenblasenwand und der benachbarten Organe
fithren. Dies kann durch Erosionen letztlich mit einer
Inzidenz von weniger als 1% zu einer Fistulierung fiih-
ren [1-3]. Somit stellt eine biliodigestive Fistel meist
eine spite Komplikation einer Cholezystolithiasis
dar.

Als weitere Ursachen fiir eine biliodigestive Fistel wer-
den in der Literatur peptische Ulzera, Morbus Crohn,
Neoplasien, Voroperationen wie gastrale Eingriffe oder
iatrogene und traumatische abdominale Wunden be-
schrieben [4, 5].

Die haufigste Lokalisation einer biliodigestiven Fistel
liegt mit 77% zwischen Gallenblase und Duodenum.
Seltener, mit einer Haufigkeit von nur 15%, entsteht die
Fistel zwischen Gallenblase und Kolon, entsprechend
unserem Fall. Noch deutlich seltener kommt es zu ei-
ner Fistulierung zwischen Gallenblase und Magen (5%),
zwischen Ductus Choledochus und Duodenum (9%),
zwischen Ductus Choledochus und Ductus hepaticus
sinister (5%) oder zu einer externen Fistel zwischen
Gallenblase und Haut [1].

Patienten mit einer biliodigestiven Fistel zwischen
Gallenblase und Kolon prasentieren sich meist mit
Symptomen einer Cholezystitis ohne Zeichen einer
intestinalen Obstruktion. Klassische Beschwerden
sind Abdominalschmerzen, Nausea und Diarrhoe.
Die Symptome unserer Patientin waren somit ty-
pisch. Die Diarrhoe, gegebenenfalls begleitend mit
Gewichtsverlust, kann durch den dabei beeintrach-
tigten enterohepatischen Kreislauf erklart werden.
In der Folge kann es zu einem Malabsorptionssyn-
drom und einer erh6hten Sekretion von Wasser und
Elektrolyten im Kolon kommen, was sich als Steato-
rrhoe dussern kann. Obwohl auch eine biliodigestive
Fistel einen Ileus mit impaktiertem Stein im Bereich
des Kolons zur Folge haben kann, tritt dies nur in
etwa 5% der Félle auf. Ein Ileus entsteht jedoch deut-
lich haufiger bei einer Fistel zwischen Gallenblase
und Duodenum, Jejunum oder Ileum. Pradilektions-
stellen sind dabei die Bauhin-Klappe und das termi-
nale Ileum [4].

In der Mehrzahl der Fille wird die Diagnose intraope-
rativ gestellt oder als Zufallsbefund im Rahmen einer
radiologischen Untersuchung [3, 5].

Als praoperative Diagnostik konnen eine Abdomen-
sonographie, eine Computertomographie, eine
Magnetresonanztomographie, eine Magnetresonanz-
Cholangiopankreatikographie oder eine endo-
skopisch retrograde Cholangiopankreatikographie
(ERCP) durchgefiihrt werden. Ein Bariumeinlauf
wurde in fritheren Zeiten zur Diagnostik durchge-
fihrt. Die praoperative Diagnosefindung gestaltet
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sich einfacher, wenn eine intestinale Obstruktion
vorhanden ist. Zudem kann auch eine Aerobilie hoch
suggestiv fir eine biliodigestive Fistel sein, insbeson-
dere, wenn sich die Gallenblase atroph darstellt und
anatomisch in unmittelbarer Ndhe eines anderen
Organs befindet. In unserem Fall konnte anhand der
Computertomographie, in der sich eine Aerobilie mit
kollabierter Gallenblase in unmittelbarer Ndhe des
Kolons zeigte, schon prdoperativ die Verdachstdia-
gnose einer biliodigestiven Fistel gestellt werden.
Gleichzeitig konnten im Rahmen der Diagnostik Dif-
ferentialdiagnosen einer Aerobilie wie etwa eine
intestinale Ischdmie, eine Cholangitis mit gasbilden-
den Keimen oder eine iatrogene Ursache aus-
geschlossen werden.

Korrespondenz:

Grundsatzlich ist die Therapie der steinbedingten
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Cholezystitis die chirurgische Entfernung der Gallen-
blase. Findet sich eine biliodigestive Fistel, wird je-
doch das chirurgische Vorgehen in der Literatur in
Bezug auf die Operationstechnik (offenes versus mi-
nimalinvasives Vorgehen) kontrovers diskutiert. Das
Vorgehen ist zusdtzlich abhdngig vom Ort und betrof-

Das Wichtigste fur die Praxis

Eine biliodigestive Fistel ist eine seltene Diagnose bei rezidivierender
Cholezystitis bei Cholezystolithiasis mit Zeichen einer Cholezystitis.
Zeigt sich in der Abdomensonographie eine Aerobilie mit kollabierter
Gallenblase bei Patienten mit langer Vorgeschichte einer Cholezystolithi-
asis und neu aufgetretener Diarrhoe, ist eine zusatzliche Bildgebung zum
Beispiel mittels Computertomographie empfohlen. Unter Umstanden
kann so bereits praoperativ eine Verdachtsdiagnose gestellt werden. In
der Mehrzahl der Falle wird eine Fistel jedoch erst intraoperativ diagnos-
tiziert.

Die Standardtherapie einer nicht obstruktiven biliodigestiven Fistel ist
die Cholezystektomie mit Fistelversorgung. Entsprechend dem Goldstan-
dard der Cholezystektomie kann auch bei einer Fistel die Operation
minimalinvasiv durchgefiihrt werden. Bei ungenligender intraoperativer
Ubersicht ist eine zeitnahe Konversion auf eine offene Operation sinn-
voll, um Komplikationen zu verhindern.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2021;21(27-28):484-486

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

486

fenen Organ der Fistel zu planen. Als Standardthera-
pie gilt die Cholezystektomie mit Versorgung der
Fistel. Da eine wissenschaftliche Evidenz fiir das beste
chirurgische Vorgehen fehlt, sollte es von der indivi-
duellen Erfahrung des Operateurs abhdngig gemacht
werden [6].

Fiir ein minimalinvasives Vorgehen zeigt sich in der
Literatur eine hohe Konversionsrate von bis zu 80%.
Dies ist bedingt durch eine lange Operationszeit,
schwierige Dissektionen, intraoperative Blutungen
oder notwendige intestinale Ndhte mit erhohtem
Risiko einer Verletzung der extrahepatischen Gallen-
wege [6].

Intraoperativ kann, wie auch in unserem Fall, die Fistel
zum Kolon direkt verschlossen oder als Kolostomie
ausgeleitet werden, die nach Moglichkeit im weiteren
Verlauf wieder riickverlagert wird. Unsere Patientin
war in einem guten Allgemeinzustand, und die Opera-
tion zeigte sich durch die Entziindung nicht erschwert.
Das Calot-Dreieck war klar identifizierbar und so
konnte neben der Cholezystektomie die biliodigestive
Fistel mit einem Stapler direkt durchtrennt und ver-
schlossen werden.
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