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Choledochoduodeniné fistulé (CDF) yra retas, dazniausiai atsitiktinis virskinimo trakto vaizdiniy tyrimy ar intraoperacinis ra-
dinys, sudarantis apie 1-2 % visy bilioenteriniy fistuliy. DaZniausi etiologiniai veiksniai — opaligé (proksimalinés CDF) ir cho-
lelitiazé (distalinés CDF). Simptominiy fistuliy gydymui taikomos endoskopinés procedaros — ERCP su PST ir stentavimu arba
operuojama. Siame straipsnyje pateikiama trumpa literatiros apie CDF etiologija ir gydymo metodus apzvalga ir aprasomas
klinikinis atvejis, kai ligoné tirta ir gydyta nuo simptominés distalinés Il tipo (pagal lkedos klasifikacija) fistulés, kuri galéjo
susidaryti cholelitiazés fone.

ReikSminiai Zodziai: choledochoduodeniné fistulé (CDF), cholelitiazé, endoskopiné retrogradiné cholangiopankreatikogra-
fija (ERCP).

Choledochoduodenal fistula (CDF) is a rare nosological entity, commonly encountered as an accidental finding while explor-
ing the upper gastrointestinal tract or during abdominal surgery. They account for 1-2% of all bilioenteric fistulas, the most
common etiological causes being peptic ulcer disease (proximal ones) or cholelithiasis (distal ones). For treating symptomatic
cases, endoscopic procedures such as endoscopic retrogradic cholangiopancreaticography with papillosphincterotomy and
stentation are applied, or the patient undergoes abdominal surgery. This article provides a short review based on this pathol-
ogy, its etiological causes and treatment options. A clinical case of symptomatic distal choledochoduodenal fistula of type Il
(Ikeda) due to cholelithiasis is described.

Keywords: choledochoduodenal fistula (CDF), cholelithiasis, endoscopic retrogradic cholangiopancreaticography (ERCP).
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Ivadas

Choledochoduodeniné fistulé (CDF) yra retas, dazniau-
siai atsitiktinis vir$kinimo trakto vaizdiniy tyrimy ar
intraoperacinis radinys. Tai nenormali bendrojo tulzies
latako (BTL), d. choledochus, ir dvylikapirstés zarnos,
duodenum, jungtis [1]. Savaiminés vidinés bilioente-
rinés fistulés randamos iki 3—5 % pacienty, kuriems
diagnozuota kita biliarinés sistemos patologija, CDF
aptinkama 8,6 % Siy atvejy [2, 3]. Isanalizavus 1929 en-
doskopiniy retrogradiniy cholangiopankreatikografijy
(ERCP), atlikey dél kitos biliarinés sistemos patologijos,
duomenis, CDF buvo nustatytos 23 (1,19 %) atvejais
[4]. Kity autoriy nurodomas daznis panasus: vienos
studijos duomenimis, CDF buvo rasta 17 (1,6 %) i$
1140 ERCP, kitos — 27 (2,53 %) is 1066 ERCP [5, 6].

CDF skirstomos j: a) proksimalines — atsiverian-
Cias | uzpakaling dvylikapir$tés Zarnos stormens sieng
(29,4 %), ir b) distalines, periampulines, jungiancias
dvylikapir$t¢ zarng ir BTL distalinés dalies 2 cm
(70,6 %). Itin retai CDF atsiveria j prieking dvylika-
pirstés zarnos stormens sieng [7]. Distalinés CDF pagal
S. Ikedos pasiilyta klasifikacijg dar skirstomos j: a) I
tipo — atsiveriandias j iilging dvylikapir$tés Zarnos rauks-
le, plica longitudinalis duodeni, greta didziojo spenelio,
papilla duodeni major, s. papilla Vateri, b) 11 tipo — at-
siveriancias proksimaliau ar greta dvylikapirstés zarnos
linkio [8].

Proksimalinés CDF dazniau aptinkamos vyrams ir
siejamos su dvylikapir$tés zarnos opalige [7, 8]. Manyta,
kad tai — svarbiausias etiologinis CDF veiksnys, lemiantis
75-80 % atvejy Vakary salyse, nors vos 15 % Japonijoje
[9]. Visgi tikétina, kad pastaraisiais metais, atsiradus nau-
joms gydymo nuo opy galimybéms, Sie skaiciai mazéja.
Patogenetiskai CDF issivystymas esant opaligei aiskina-
mas dél ilgalaikio uzdegimo jvykusia opos penetracija
BTL sienelg; laikotarpis nuo pirmujy ligos simptomy iki
fistulés susiformavimo svyruoja nuo 7 iki 11 mety [10].
Kita vertus, dvylikapir$tés zarnos opos dazniausiai loka-
lizuojasi ne toliau kaip 4 cm, o BTL atsiveria mazdaug
7 cm atstumu nuo distalinés prievarcio dalies, taigi fistulé
kaip opaligés komplikacija dél $iy anatominiy ypatumy
taip pat yra gana reta [2, 11].

Distaliniy CDF pagrindinis etiologinis veiksnys —
cholelitiazé (daugiau nei 90 %), todél distalinés CDF

dazniau diagnozuojamos moterims endeminiuose
regionuose [9, 12]. I tipo distalinés CDF siejamos su
mazesniy tulzies konkrementy sukeltomis pragulomis
intramuralinéje BTL dalyje, II tipo distalinems CDF
budinga didesniy tulzies konkrementy sukeltos eks-
tramuralinés BTL dalies pragulos bei ryskesné tulzies
lataky aerobilija [8]. Kita vertus, CDF egzistavimas savo
ruoztu gali lemti BTL stenozg ir antring cholelitiaze —
taigi kai kuriais atvejais nustatyti pirming patologinio
proceso priezastj yra sunkiai jmanoma [2].

Kitos retesnés CDF priezastys — onkologiné patolo-
gija: aprasyti atvejai dél didziojo dvylikapirstés zarnos
spenelio bei periampuliniy [13, 14], dvylikapirstés
zarnos [15], tulzies puslés [16] naviky ir distalinés BTL
dalies cholangiokarcinomos [1, 17, 18]. Kaip kiti galimi
etiologiniai CDF veiksniai literatiroje minima dvylika-
pirstés zarnos tuberkulioze [19], parazitinés ligos [20],
uzdegiminés Zarnyno ligos, pavyzdziui, Krono liga [4],
ir pilvo srities traumos [4, 21].

Pastaraisiais metais daznéjant ERCP su papilosfink-
terotomija (PST) ir chirurginéms biliarinés sistemos in-
tervencijoms, daugéja jatrogeniniy distalinio tipo CDF
[7, 8, 22]. Rimer ir bendraautoriy tyrimo duomenimis,
CDF randama 9,3 % pacientu, kuriems praeityje taiky-
tas $is tyrimo metodas; Sis skaicius siekia 23 %, jeigu
procediiros metu buvo naudojamas nelankstus zondas
[7, 8]. Dalis $iy CDF atsiranda dél techniniy PST klai-
dy [7] arba tulZies lataky stentavimo metaliniu stentu,
dazniausiai atliekamo dél onkologinés patologijos.
CDF issivystyma $iuo atveju lemia mechaninis tulzies
lataky pazeidimas ar stento migracija, taip pat stento
obstrukcijos naviko masémis ar tulzies konkrementais
sukeltas BTL slégio didéjimas [23, 24]. Vidiniy bilio-
enteriniy fistuliy taip pat nustatoma 1-2 % pacienty
po cholecistektomijos, i$ ju 70 % atvejuy — CDE Karin-
caoglu ir bendraautoriy duomenimis, i§ 16 pacientu,
turin¢iy distaling CDF, Sesiems (37,5 %) praeityje
atlikta ERCP, devyniems (56 %) — cholecistektomija
[12]. Literataroje taip pat minimas CDF atvejis po
ortotopinés kepeny transplantacijos, kai pacientui buvo
nustatyta jungtis tarp biliobiliarinés anastomozés bei
dvylikapirstés zarnos [25].

Nepaisant skirtingy CDF nulémusiy veiksniy, daz-
niausiai jos bana besimptomés arba retai pasireiskia
etiologinés ligos pozymiais [2, 8]. Pacientai, sergantys
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dvylikapir$tes zarnos opalige, gali skustis vémimu, epi-
gastriumo skausmais; jdomu tai, kad daugeliu atvejy
CDF ir opaligés koegzistavimas palengvina pastarosios
ligos simptomus greiciausiai dél Sarminio tulZies povei-
kio, sumazinancio dvylikapirstés Zarnos sul¢iy ragstin-
gumg [2]. Retais atvejais CDF pasireiskia obstrukeinio
cholangito pozymiais — kar$¢iavimu ir pilvo skausmais,
dazniausiai Sie simptomai pasireiskia esant onkologinei
ligai — didziojo dvylikapir$tés Zarnos spenelio navikui.
Siais atvejais CDEF, autoriy nuomone, galéjo sukelti tiek
cholangito simptomus dél dvylikapir$tés Zarnos turinio
regurgitacijos | BTL, tiek atvirksciai — greitesne geltos
regresija del geresnio stazinés tulzies drenazo i§ naviko
masémis uzsikim$usio BTL [13]. Aprasytos CDF amios
komplikacijos — cholangitas, BTL obstrukcija, ir vély-
vosios — choledocholitiazé, Bouveret sindromas, tulzies
puslés vézys, tadiau tiek vienos, tiek kitos vis délto yra
kazuistinés.

Dazniausiai CDF diagnozé nustatoma ne kliniskai, o
tirfant virskinimo trakta dél kitos patologijos. Paprastoje
apzvalginéje pilvo rentgenogramoje gali bati matoma
aerobilija, tadiau ji budinga tik 14-58 % visy CDF
atveju, taigi jos neradus negalima atmesti $ios diagnozés
[2]. Tikslesnis galéty bati kontrastinis virskinimo trakto
tyrimas — bario refluksas j fistul¢ padeda patvirtinti CDF
egzistavima, tuo pat metu esant nekontrastuojamai
distalinei BTL daliai [7, 11]. Praktikoje taip pat taiko-
mi KT ir MBR tyrimai naudojant kontrastinj tirpala.
Ultragarsinis tyrimas gali bati naudingas tick nustatant
aerobilija tulZies latakuose, tiek diferencijuojant CDF
etiologija — gali buti identifikuojami akmenys tulzies
pusléje ar latakuose. Nors CDF gali bati aptinkamos
atlickant endoskopija su $onine optika, visgi auksiniu
diagnostikos standartu islicka ERCPE, kurios metu tiek
kontrastuojama fistulé, nustatomas jos rysys su biliari-
niu medziu, tiek atlickamos reikalingos manipuliacijos
(4, 7].

Nekomplikuoty CDF atveju tikslingas gydymas ne-
reikalingas, kitais atvejais vienas pirmujy uzdaviniy yra
pasalinti CDF lémusius veiksnius [7].

Su opalige susijusiy CDF gydymas islieka priestarin-
gas. Dauguma autoriy rekomenduoja pradéti gydyma
nuo opuy, nes vienas i§ jo rezultaty — savaiminé CDF
regresija [2, 7]. Todél chirurginis tokiy CDF gydymas
taikytinas tik pacientams, kuriems pasireiskia tokios

opaligés komplikacijos kaip kraujavimas i$ virskinimo
trakto, dvylikapirstés zarnos stenozé ar neveiksmingas
gydymas nuo opu, tai yra kai pacios etiologinés ligos
gydymas reikalauja tokios intervencijos.

Chirurginio gydymo pagrindiniai tikslai yra Sie:
opuy pasalinimas, dvylikapir$tés zarnos turinio refliuk-
so | tulzies latakus prevencija ir, esant BTL striktiirai,
normalaus tulZies drenazo uztikrinimas. Operacijos
metu tulzies latakai paprastai lieka intaktiniai, be to,
patariama vengti dvylikapir$tés Zarnos rezekcijos opos
vietoje dél galimo BTL pazeidimo. Opaligés chirurgi-
nis gydymas ir virskinimo trakto fistulés panaikinimas
galimas atliekant distaling gastrektomijg (antrektomija)
ir gastrojejunostomija Bilrotho II badu su kamienine va-
gotomija [2]. Esant distalinei tulZies lataky obstrukcijai,
gali buti reikalinga laikina tulZies lataky dekompresija
T formos stentu BTL arba tokios vidinj drenaza uztikri-
nancios procediros kaip cholecistoduodenostomija ar
Roux-en-Y drenazas, nes néra galimybés uztikrinti, kad
normalus tulZies drenazas atsitaisys savaime [9]. Taip pat
rutini$kai rekomenduojama atlikti cholecistektomija,
nes dél proksimaliniy CDF sumazéja teigiamas slégis
tulzies pusléje, pablogéja tulzies evakuacija ir susidaro
salygos tulzies stazei ir infekcijai. Tiek chirurginis, tiek
medikamentinis gydymas laikomi lygiavertémis alterna-
tyvomis: nors abiem atvejais CDF gali baiti panaikinta
ar i8liktdi, atokios CDF komplikacijos yra gana retos.
Nesant gretutinés biliarinés sistemos patologijos, tokios
CDF susijusios tik su minimalia cholangito ar tulZies
lataky striktiiros rizika [2].

Cholelitiazés fone issivysciusiy CDF atveju dazniau-
siai taikoma ERCP ir PST su fistulotomija, $alinant
tulies konkrementus i§ BTL. Siy fistuliu, ypa¢ I tipo
atveju, vienas gydymo tiksly yra i$vengti litogeninés tul-
zies, jos nuosédy, ir zarnyno turinio kaupimosi nefunk-
cionuojandioje distalinéje BTL dalyje, todél fistulés
panaikinimas yra esminé procedaros dalis [13]. Kita
vertus, vis dar diskutuojama, ar reikalinga PST ir fistu-
lomija tais atvejais, kai CDF neturi choledocholitiazés
komplikacijy ir néra jokios klinikinés simptomatikos.
I$analizavus tokiy pacienty 10 mety perspektyviojo ty-
rimo rezultatus, paaiskéjo, kad PST, nesant choledocho-
litiazés, neindikuojama, nes cholangito daznis negydyty
pacienty grupéje nebuvo statistiskai patikimai didesnis
nei gydyty [26]. Kity autoriy duomenimis, cholangito
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rizikq ir intervencinio gydymo indikacijas galima jver-
tinti atsizvelgiant | CDF dydj: jei fistulés Ziotys plates-
nés nei 1 cm, tai koreliuoja su daznesniais cholangito
epizodais, todél tokiais atvejais indikuojama $alinti net
ir besimptomes CDF [27]. Chirurginis distaliniy CDF
gydymas apraSytas menkai. Kaip vienas i$ varianty,
sialoma hepatikocholedochojejunostomija [8]. Kita
vertus, galimas toks paaiskinimas: 12,540 % operacinis
mirtingumas atliekant rekonstrukcines dél cholelitiazes
atsiradusiy CDF operacijas ryskiai kontrastuoja su gerais
opaligés fone atsiradusiy CDF chirurginio gydymo re-
zultatais (i 56 atvejuy, aprasyty iki 1964 m., operacinio
mirtingumo neregistruota) [9].

Jatrogeniniy CDF atvejais dazniausiai fistulé uzgyja
savaime ir jokiy papildomy terapiniy intervencijy ne-
prireikia [7].

Siuo metu atsiranda jrodymu, palaikanéiy naujas
CDF gydymo galimybes. Laparoskopiné CDF operacija
apima fistulés persiuvima arba fistulés panaikinima nau-
dojant kabutes; iki Siol neregistruota jokiy $ios proceda-
ros komplikacijy [28]. Dar vienas sitlomas variantas —
endoskopinis fistulés panaikinimas naudojant fibrino
hermetikus [8]. Kita vertus, Siems metodams jtvirtinti
klinikinéje praktikoje dar reikia i$samesniy tyrimuy,.

Klinikinis atvejis

Moteris, 77 metuy, kreipési | VUL SK Konsultacijy po-
liklinika gastroenterologo konsultacijos dél apie dvejus
metus varginandiy vidutinio intensyvumo maudziancio
pobudzio skausmy po deSiniuoju Sonkauliy lanku.
Kartais skausmai buvo lydimi $altkrécio epizody. Echos-
kopuojant nevizualizuotas tulzies puslés spindis, ekstra-
hepatiniai latakai buvo nei$sipléte, intrahepatiniuose
latakuose — aiskas aerobilijos pozymiai. Diagnozei
patikslinti 2010-03-08 atlikta pilvo organy KT, jos vaiz-
duose matoma bendrojo tulZies latako ir dvylikapir$teés
zarnos fistulé, maza, sublitskusi, nefunkcionuojanti
tulzies paslé. Tolesniam iStyrimui ir gydymui ligoné
paguldyta j VUL SK I pilvo chirurgijos skyriy,.

Tulzies lataky buklei jvertinti atlikta endoskopiné
retrogradiné cholangiopankreatikografija, ERCP, kurios
metu rasta fistulés anga dvylikapirStés Zarnos sieneléje
(dvylikapirstés zarnos stormens, bulbus duodeni, ir
postbulbarinés Zarnos dalies riboje); ja kaniuliavus ir
suleidus kontrastinés medziagos, kontrastavosi neissi-

pléte ekstrahepatiniai ir intrahepatiniai tulZies latakai.
Prisipildé trumpas tulZies puslés latakas, 4. cysticus, ir ne-
didelé tulzies paslé, juose konkrementy nebuvo. Atikta
papilosfinkterotomija, stentuotas BTL. Vélesniu laiko-
tarpiu ketinta atlikti laparoskoping cholecistektomija ir
panaikinti choledochoduodening fistule.

Kadangi bendrujy klinikiniy ir biocheminiy tyrimy
rezultatai buvo normos ribose, 2010-03-17 ligoné ope-
ruota. Laparoskopijos metu rastos saaugos apie tulzies
pusle, kitos pilvo organy patologijos nenustatyta. TulZies
puslés dydis 1 x 4 cm, sienelés storis —4 mm, atlikta cho-
lecistektomija. Dvylikapir$tés Zarnos sieneléje 3 cm ats-
tumu nuo prievarcio, pylorus, rastas 4 cm sienos defektas
nuo mazosios kreivés link sienos, kurj bandyta uzsiati
laparoskopiskai. Ta¢iau zarna deformavosi, mobilizacija
dél aplinkiniy audiniy infiltracijos buvo sudétinga,
todél atsizvelgus j ligonés amziu, operacijos trukme bei
galimas komplikacijas nutarta defektus uzsiati atviru
badu. Adikta vir$utiné viduriné laparotomija, mobi-
lizuota dvylikapir$té zarna Kocherio metodu, dviejy
auks$ty pavienémis sialémis uzsiatas dvylikapirstés
zarnos defekras. ISdalijus bendrajj tulzies lataka, rastas
4 mm sienos defekras ir tulZies puslés latako, d. cysticus,
anga, atsiverianti 3 mm vir§ fistulés angos. Abi angos
sujungtos j vieng (bendras defekto ilgis — 1 cm), uzsiata
pavienémis sitlémis. Operacijos metu paséliui paimta
tulzies, pasélyje iSaugo E. coli, jautri daugeliui jprastiniy
antibiotiky. Drenuotas pokepeninis tarpas.

Po operacijos ligoné jautési gerai, pradéjo vaikscioti,
valgyti, tustintis, nekar$c¢iavo. 2010-03-25 pasiskundé
staiga atsiradusiu intensyviu skausmu epigastriume bei
desingje pasonéje. Atlikus pilvo organy echoskopija,
rasta kepeny subkapsuliné hematoma, kurig punktuo-
jant gauta seno kraujo su kresuliais. Ligoné gydyta kon-
servatyviai, buklei negeréjant 2010-03-27 atlikta pilvo
organy KT. Rasta laisvo oro pilvo ertméje, skyscio su
oro intarpais ties kepenimis iki apatinio kepeny krasto
(galima supuliavusi hematoma) ir skyscio tulZies puslés
guolio srityje su oro intarpais (galimas sialiy nelaiky-
mas), laisvo skyscio pilvo ertméje tarp zarny kilpy iki
dubens. Kar$¢iavimo metu paimtame kraujo pasélyje
iSaugo E. coli. Ligoné skubiai operuota, atlikta pakar-
totiné laparotomija — pilvo ertméje rasta apie 1 litras
serozinio hemoraginio skysc¢io, zarnos pasidengusios
fibrinu, pokepeninéje srityje 200 ml tario palinys su
tulZies priemaisa, besitesiantis vir§ kepenu, susidares
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1 pav. KT vaizdy MPR rekonstrukeija, portoveniné f. Matoma
biliodigestyviné fistulé (balta rodykl¢) tarp bendrojo tulZies lata-
ko ir dvylikapir$tés zarnos D1 segmento (Zvaigzduté). Aerobilija

2 pav. KT vaizdy MPR rekonstrukcija, portoveniné f. Matoma

biliodigestyviné fistulé (balta rodyklé) tarp bendrojo tulZies lata-
ko ir dvylikapir$tés zarnos D1 segmento (Zvaigzduté). Aerobilija

dél dvylikapir$tés Zarnos sialés apie 2 mm ilgio nesan-
darumo. Defektas uzsititas pavienémis sialémis. [kistas
maitinimo zondas j skrandj ir zondas nuolatiniam siur-
bimui. Pilvo ertmé i$plauta ir drenuota trimis drenais:
i mazaji dubenj, kairjji Soninj kanala ir tikslinis drenas
desinéje prie nesandarumo vietos. I$ pilvo ertmés paim-
tame pasélyje augo E. faecalis, A. baumanii, C. crusei.
Po operacijos ligonés buklé buvo sunki: dél sepsinio
$oko hemodinamika isliko nestabili, taikyta dirbtiné
plauciy ventiliacija, tgsta antibiotiky terapija. Pro
drenus buvo atlickamas nuolatinis siurbimas, tikin-
tis suformuoti iSoring fistulg. Per parg i$siurbta apie
1,5 litro skyscio su tulzies priemaisa. Gydomos ligonés
buklé palaipsniui geréjo: stabilizavosi hemodinamika,
moteris ekstubuota, 2010-04-09 nutrauktas nuolatinis
siurbimas. Ta¢iau po keliy pary ligoné sukars¢iavo,
vel destabilizavosi hemodinamika, atlikta intubacija,
prijungtas nuolatinis siurbimas. Ieskant infekcijos
zidinio 2010-04-12 atlikta pilvo organy KT: rasta
funkcionuojanti skrandzio ir dvylikapirstés zarnos D1
dalies fistulé, drenuojama pokepeninio tarpo skyscio
sankaupa. Per maitinimo zonda kontrastavus Zarnyna,
pastebéta kontrastinés medziagos ekstravazacija | po-
kepening — tulzies puslés guolio drenuojama ertmeg ir
kontrastinés medziagos drenavimasis per priekinj pilvo

drena ir pooperacinj pjavj. Pasélyje i$ kateterio isaugo:
A. baumanii, jautri polimiksinui, mazai jautri tigeci-
klinui, E. faecalis, jautrus doksiciklinui, vankomicinui,
linezolidui; pasélyje i§ bronchy iSskyry — A. baumanii,
jautri polimiksinui, mazai jautri cefepimui, P mirabilis,
jautri daugeliui jprastiniy antibiotiky, C. crusei, jautri
nistatinui ir amfotercinui.

Bendra ligonés buklé vis blogéjo. Progresuojant
sepsiui ir dauginiam organy nepakankamumui, 2010-
04-13 ligoné miré. Bendra hospitalizacijos trukmé — 29
paros, pooperacinés hospitalizacijos — 27 paros. Ga-
lutiné diagnozé: cholecystitis chronica calculosa. Fistula
choledochoduodenalis. Cholangitis chronica. Status post
decholedochoduodenostomiam. Dissotiatio suturae duo-
deni. Abscessus subhepaticus ruptus. Peritonitis purulenta

diffusa. Sepsis. DODS.

Diskusija

Choledochoduodeniné fistulé islieka gana sudétinga
virskinimo trakto patologija, kurig sunku ir diagnozuoti,
ir pasirinkti jos gydymo taktika. Aptariamame atvejyje
ligoné tirta ir gydyta dél simptominés distalinés II tipo
pagal Ikedos klasifikacija CDEF, jungiancios periam-
puling dvylikapir$tés Zarnos dalj ir distaling BTL dalj.
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Literatiros duomenimis, dazniausia pastarujy fistuliy,
priezastis — cholelitiazé (daugiau kaip 90 %) [9, 12].
Nors tiek vaizdiniy tyrimy duomenimis, tick ERCP ar
operacijos metu akmeny tulZies puslés spindyje ar tulzies
latakuose nerasta, taciau klinikiniai simptomai, uzdegi-
miskai pakitusi tulZies puslés sienelé ir sustoréjusios BTL
sienelés leidzia patvirtinti cholelitiazing CDF kilmg net
ir neradus konkrementu.

CDF diagnostikai nagrinéjamu atveju buvo pasi-
telkti keli vaizdiniai tyrimai: echoskopijos metu sunkiai
vizualizavus tulZies paslés spindj ir matant aerobilija
intrahepatiniuose latakuose, buvo jtarta $i patologija.
Diagnozei patvirtinti pasitelktas KT tyrimas: suleidus
kontrastinés medziagos, buvo aiskiai matoma biliodi-
gestyviné fistulé tarp BTL ir dvylikapirstés zarnos D1
virSutinés sienelés. Kita vertus, pastarasis tyrimas nei-
dentifikuoja tikslios fistulés anatomijos ir jos rysio su
biliariniu medziu, be to, esant klinikinei simptomatikai,
indikuojamos intervencinés procedaros, gerinancios tul-
zies drenaza. Taigi buvo pasitelkta ERCP su PST ir BTL
stentavimu. Literataros duomenimis, ERCP jautrumas
diagnozuojant bilioenterines fistules virsija 90 % [29].

Hospitalizuojant ligong¢ Gmaus cholangito klinikos
nebuvo, laboratoriniy tyrimy rodikliai taip pat buvo
normos ribose. Kita vertus, i§ anamnezés buata saltkré-
¢io ir kolikos pobudZio skausmy epizody, uzdegiminj
procesa patvirtina ir operaciniai radiniai: sustoréjusios,
uzdegimiskai pakitusios BTL sienelés ir tulZies pasélyje
iSaugusi gramneigiama mikroflora — E. co/i, numano-
mai kylanti infekcija i§ virskinimo trakto. Tai sutampa
su kity tyréjy duomenimis, kad tiek cholelitiazés, tiek
amaus cholangito metu E. coli yra dazniausiai i§ tulZies
iSskiriamas patogenas [30, 31]. Taigi i§ esmés vienas i§
kriterijuy, nulemianciy cholecistektomijos kaip gydymo
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