
UVOD

Holedohoduodenalne fistule (HDF) su retke.
Naj~e{}e su ulkusne etiologije (HDFUE), redje su
posledica holedoholitijaze, dok su drugi uzroci (duode-
nalni divertikulum, paraduodenalna inflamacija, karci-
nomi duodenuma  i `u~nih vodova, operativna lezija)
retki. Dugotrajna evolucija , kao i neredovno i/ili nead-
ekvatno le~enje ulkusne bolesti duodenuma naj~e{}i su
faktori rizika za nastanak HDFUE. U na{oj ustanovi u
periodu od 1983. do 2004. godine dijagnostikovana su i
operativno le~ena dva slu~aja HDFUE. U literaturi se
publikuju pojedina~ni slu~ajevi ili serije od po nekoliko

bolesnika sa HDFUE zato {to jo{ uvek postoje
nedoumice oko indikacija i modaliteta operativnog
le~enja ove retke komplikacije ulkusne bolesti duode-
numa. Zbog toga smo odlu~ili da prika`emo bolesnike
koje smo operativno le~ili.

PRIKAZ BOLESNIKA

Prvi Bolesnik: Mu{karac starosti 49 godina sa istori-
jom ulkusne bolesti duodenuma oko 9 godina.Bolesnik
je imao tegobe tipi~ne za ulkusnu bolest, a terapija
lekovima bila je neredovna.U poslednjih 7-8 meseci
bolesnik je imao bar ~etiri ataka holangitisa (bolovi

SA@ETAK
Spontane holedohoduodenalne fistule su veoma retke.

Naj~e{}e se formiraju tokom dugotrajne evolucije ulkusne
bolesti duodenuma, redje su komplikacija kalkuloze `u~nih
vodova, dok su drugi uzroci retki. Tokom poslednje 22
godine u na{oj ustanovi su opservirana i operativno le~ena 2
bolesnika sa holedohoduodenalnom fistulom ulkusne eti-
ologije. U oba bolesnika prisutna je duga istorija ulkusne
bolesti duodenuma, a dijagnoza je postavljena na rutinskim
kontrolnim radiolo{kim pregledima `eluca i duodenuma
barijumskim kontrastom.Bolesnici su le~eni operativno u
simptomatskoj fazi. Oba bolesnika su pored simptomtologi-
je osnovne ulkusne bolesti imali i epizode holangitisa. Oba
bolesnika su operativno le~ena isklju~nom resekcijom
`eluca po metodi Billroth II, tj. bez operativnog re{avanja
holedohoduodenalne fistule, a kod jednog bolesnika je urad-
jena i holecistelctomija zbog holelitijaze. U oba slu~aja urad-
jena je peroperativna holangiografija i konstatovana je ured-
na prohodnost distalnog holedoha i holedohoduodenalnog
spoja. Postoperativni tok je kod oba bolesnika protekao bez
komplikacija. Bolesnici se prate 7 i 9 godina i u ovom peri-
odu nije bilo tegoba koje bi mogle da se odnose na takti~ka
re{enja operativnog le~enja.

Klju~ne re~i: Holedohoduodenalna fistula, ulkus,
Billroth II

ABSTRACT
Spontaneous choledochoduodenal fistulae are very rare.

They are most often a complication of the long-term duode-
nal  ulcer, rarely of calculosis common bile duct disease,
while other causes are extremely rare. During the last 22 years
we have observed and treated 2 patients with choledo-
choduodenal fistulae secondary to duodenal ulcer. Both
patients had a long history of duodenal ulcer, and the diag-
nosis was made by routine barium examination of the stom-
ach and duodenum. The patients were operatively treated in
the symptomatic stage-besides symptoms of duodenal ulcer,
both had symptoms of recurrent cholangitis too. Both
patients were treated by exclusional resection after Billroth II,
thus, the choledochoduodenal fistula was not operated on in
any patient, and in one patient the cholecystectomy was done
at the same time. In both cases the operative cholangiogra-
phy was performed, which evidenced orderly passage of dis-
tal common bile duct and choledocho-duodenal junction.
Clinical postoperative course was clear in both cases. The
patients have been followed for 7 and 9 years, and in that
period there were no other complications which could be in
any connection with the operative treatment.
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bilijarnog - tipa, povi{ena temperatura pra}ena
drhtavicom, a u toku jednog ataka i ikterus). Sumnja na
HDFUE postavljena je na osnovu rekurentnog holan-
gitisa i nalaza gasa u bilijarnom stablu na nativnoj radi-
ografiji abdomena. Dijagnoza HDF postavljena je radi-
olo{kim snimanjem `eluca i duodenuma sa barijumom
kada je do{lo do opacifikacije kontrastom dela bili-
jarnog stabla, proksimalno od fistule (slika 1.).

Bolesnik je le~en dvotre}inskom resekcijom `eluca
po metodi   Billroth II, modifikacija po Finsterer-u.
Kako bi se dobio uvid u stanje distalnog holedoha,
ura|ena je peroperativna  holangiografija  kroz dren
uvu~en u `u~nu kesu (nalaz na holangiografiji bez
znakova opstrukcije distalnog holedoha i holedoho-
duodenalnog spoja; dren izva|en 21. postoperativnog
dana).

Drugi Bolesnik: Mu{karac starosti  54 godine kod
koga je postavljena dijagnoza ulkusne bolesti  pre 10
godina . I kod ovog bolesnika terapija ulkusne bolesti
lekovima  bila je neredovna. Pored tegoba tipi~nih za
ulkusnu bolest, pacijent je u poslednjih 12 meseci u tri
navrata ispoljio simptome holangitisa. Na rutinskoj
nativnoj radiografiji abdomena uo~eno je prisustvo
gasa u bilijarnom stablu.HDF je dijagnostikovana radi-
olo{kim snimanjem `eluca i duodenuma sa barijum-
skim kontrastom (slika 2.). 

Poku{ana je i endoskopija gornjeg dela gastroin-
testinalnog trakta, ali bez uspeha zbog, ulkusom izaz-
vane, stenoze piloroduodenalne regije. Bolesnik je
le~en operativno, kada je ura|ena   resekcija  `eluca
po metodi   Billroth II, modifikacija po Finsterer-u.
Kako je kod bolesnika planirana holecistektomija zbog
holelitijaze, ura|ena je standardna peroperativna
holangiografija kroz duktus cistikus ( nalaz holan-
giografije je uredan ).

U hospitalnom postoperativnom periodu nije bilo
komplikacija. Bolesnici se prate 7 i 9 godina i u tom
periodu nisu ispoljavali simptome recidiva ulkusne
bolesti, holangitisa i bilijarne opstrukcije. 

DISKUSIJA

Spontane biliodigestivne fistule ( SBDF) mogu da
nastanu  nakon penetracije i perforacije ulkusa zadnjeg
zida duodenuma u holedoh, kao i ulkusa prednjeg zida
duodenuma u `u~nu kesu. Oko 75% svih SBDF izaz-
vanih ulkusom su holedohoduodenalne, a oko 25%
holecistoduodenalne (1). Holedohoduodenalne fistule
ulkusne etiologije (HDFUE) su veoma retke i ~ine
samo 5% svih SBDF (2). S druge strane, hroni~na
ulkusna bolest je u 80% slu~ajeva uzrok svih HDF (3).
Primera radi, u indijskoj literaturi do 1986. godine
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Slika 1. Radiografija `eluca i duodenuma sa barijom-
skim kontrastom. Vidi se fistula i prodor kontrasta

kroz fistulu u bilijarne vodove

Slika 2. Radiografija `eluca i duodenuma sa barijum-
skim kontrastom. Vidi se fistula i prodor kontrasta

kroz fistulu u bilijarne vodove
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objavljeno je samo 8 slu~ajeva HDFUE (4). U na{oj
ustanovi u periodu od 1983. do 2004. godine le~ena su
dva bolesnika sa HDFUE. Ova komplikacija ulkusne
bolesti duodenuma je retka, izmedju ostalog, i zato {to
je tipi~na lokalizacija ulkusa duodenuma oko 4cm, a
holedoha oko 7cm distalno od pilorusa (5).

Obi~no se ova komplikacija javlja u petoj ili {estoj
deceniji `ivota, posle du`e evolucije ulkusne bolesti u
neredovno i/ili neadekvatno le~enih bolesnika. Redje
se HDFUE mo`e javiti kod mladjih bolesnika. Tako, na
primer, u literaturi postoji evidencija o bolesniku
uzrasta 14 godina (4). Tri puta ~e{}e se javlja kod
mu{karaca, najverovatnije zato {to mu{karci ~e{}e
oboljevaju od ulkusne bolesti duodenuma (6). Oba
na{a bolesnika bili su mu{karci prose~ne starosti 52
godine (49 i 55 godina), sa istorijom ulkusne bolest
du`om od 9 godina, pri ~emu je le~enje bilo neredovno.

Generalno, bolesnici sa HDFUE ispoljavaju simp-
tome tipi~ne za osnovnu ulkusnu bolest, a u te`im
slu~ajevima simptome uobi~ajenih komplikacija ulkusa
- opstrukcija duodenuma, krvarenje i nepodno{ljive
tegobe. Sama HDFUE ne mora da prouzrokuje
tegobe, tj. mo`e biti asimptomatska (4); u suprotnom,
bolesnici naj~e{}e imaju  epizode holangitisa (7,8). Oba
na{a bolesnika imala su tegobe tipi~ne za ulkusnu
bolest duodenuma, ali i frekfentne epizode holangitisa.

Kod bolesnika sa ulkusom duodenuma sumnja na
HDF se mo`e postaviti na osnovu evidencije o epizo-
dama holangitisa u istoriji bolesti i/ili dokazivanjem
gasa u bilijarnom stablu na  nativnoj  radiografiji, CT ili
ehosonografiji. Treba napomenuti da se vrlo retko pris-
ustvo gasa u bilijarnom stablu mo`e videti i u drugim
patolo{kim stanjima (holangitis, inkompentencija
sfinktera Oddi, kongenitalne anomalije `u~nih vodova
i kada kamen sadr`i gas) (9), kao i da odsustvo gasa ne
isklju~uje postojanje fistule (10). Dijagnoza se naj~e{}e
postavlja radiolo{kim pregledom `eluca i duodenuma
kada dodje do prodora kontrasta kroz fistulu u bili-
jarno stablo. Visoko informativne dijagnosti~ke proce-
dure su  endoskopija gornjeg dela GI trakta sa injekci-
jom kantrasta kroz fistulu u bilijarno stablo (11)  i
ERCP (12,16). Medjutim,vrlo ~esto su ovi pregledi
neizvodljivi zbog o`iljne stenoze piloroduodenalne
regije. Kod na{ih bolesnika HDFUE je dijagnostiko-
vana na osnovu prodora barijumskog kontrasta u bili-
jarne vodove pri radiolo{kom pregledu `eluca i duode-
numa. Kod jednog bolesnika poku{an  endoskopski
pregled, ali bez uspeha, zbog, ulkusom, izazvane
stenoze.

U le~enju bolesnika sa HDFUE ima izvesnih kon-
troverzi. Generalno, bolesnici sa asimptomatskom
HDFUE ne zahtevaju operativno le~enje. To je stav
ve}ine klini~ara i bazira se na ~injenici da je kod

mnogih bolesnika sa HDFUE terapija ulkusa lekovima
uspe{na (6, 11, 13), pa ~ak da kod izvesnog broja
bolesnika mo`e da dovede do zarastanja fistule (6, 13).
Medjutim, neki klini~ari predla`u profilakti~ku
operaciju sa obrazlo`enjem da ulkus koji je doveo do
HDF treba smatrati nepopravljivim, tj. da }e ovim
bolesnicima, najverovatnije, biti potrebna operacija i to
ve}eg rizika zbog nastanka uobi~ajenih ulkusnih kom-
plikacija (14,15).U svakom slu~aju, operativno le~enje
je indikovano kada je fistula simptomatska (rekurentni
holangitis, bilijarna opstrukcija) (1, 11, 12, 16), kao i
kod svih bolesnika sa HDFUE kod kojih postoje kom-
plikacije ulkusne bolesti u {irem smislu te  re~i-
opstrukcija  duodenuma  zbog  o`iljka  stvorenog  ulku-
som , krvarenje  i  tegobe koje se ne mogu  kontrolisati
anti-ulkusnim lekovima (17). Mi smo na{im bolesnici-
ma predlo`ili operativno le~enje zbog vi{e epizoda
holangitisa koji su prolazili na antibiotsku terapiju
posle 24-48 sati. 

Ciljevi operativnog le~enja bolesnika sa HDFUE
su: le~enje ulkusa, spre~avanje duodenalnog refluksa i
uspostavljanje normalne bilijarne drena`e (14). Kod
publikovanih slu~ajeva naj~e{}e kori{}ene operativne
procedure, kojima se ostvaruju prva dva cilja, su
isklju~na dvotre}inska resekcija `eluca po metodi
Billroth II ( 1, 6, 8, 18 ) i isklju~na antrektomija sa
vagotomijom ( 11, 16, 19 ). Ukoliko preoperativnom
eksploracijom nije potvrdjena normalna prohodnost
distalnog holedohusa, potrebno je to utvrditi peroper-
ativno-hoilangiografijom (15) ili eksploracijom holedo-
ha ( 3, 7, 14 ). U slu~aju bilijarne opstrukcije normalna
drena`a `u~i mo`e se uspostaviti holedohoduodenos-
tomijom (14) ili holedohojejunostomijom sa „Roux-en
Y" vijugom (20). Kod na{ih bolesnika opredelili smo se
za ve}u isklju~nu resekciju po metodi Billroth II, bez
tehni~ko-hirur{kih te{ko}a kod zatvaranja duodenuma.
U toku redovnih kontrola nismo uo~ili postresekcijske
tegobe, recidiv ulkusne bolest i/ili  manifestacije holan-
gitisa i bilijarne opstrukcije. Kako u oba slu~aja na
radiografijama `eluca sa barijumskim kontrastom nije
dobijen jasan prikaz, kompletnog bilijarnog trakta,
uradili smo peroperativnu holangiografiju da bismo
isklju~ili opstrukciju distalnog holedoha. 

Operativno re{avanje fistule, da bi se spre~ila kas-
nija striktura holedoha, nije prihva}eno od ve}ine
autora jer operativni zahvat na fistuli mo`e dovesti do
komplikacija koje su potencijalno opasne po `ivot (10,
21). Predlog da se obavezno uradi i holecistektomija
zato {to je `u~na kesa potencijalno mesto infekcije
zbog defunkcionalizacije sfinktera Oddi (1), generalno,
nije prihva}en. Kod  jednog na{eg bolesnika uradili
smo planiranu holecistektomiju zbog  holelitijaze.



ZAKLJU^AK

Holedohoduodenalna fistula je retka, ali mogu}a
komplikacija kod bolesnika sa dugom evolucijom
ulkusa duodenuma koji su  neredovno i/ili neadekvat-
no le~eni. Bolesnici mogu biti bez tegoba ili imati atake
holangita.Dijagnoza se postavlja na osnovu radiografi-
je i endoskopije `eluca i duodenuma i ERCP.

Bolesnicima sa asimptomatskom HDFUE ne save-
tuje se operativno le~enje, osim kad postoje uobi~ajene
hirur{ke komplikacije ulkusne bolesti. Simptomatske
HDFUE zahtevaju operativni tretman. Kod najve}eg
broja bolesnika se isklju~na resekcija `eluca po metodi
Billroth II ili isklju~na resekcija manjeg obima (antrek-
tomija) dopunjena vagotomijom pokazala  dovoljnom.
Fistulu ne treba operativno re{avati, osim u slu~aju da
postoji bilijarna opstrukcija, koja ne mo`e da se re{i
nekom drugom manje rizi~nom operativnom proce-
durom. Neophodno je isklju~iti opstrukciju distalnog
holedoha (preporu~uje se holangiografija), a u slu~aju
bilijarne opstrikcije treba uraditi neku unutra{nju
drena`u. Holecistektomija je indikovana samo ako
postoji kalkuloza `u~ne kese.
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