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Przetoka pecherzykowo-skorna w przebiegu nieleczonego
przewleklego kamiczego zapalenia pecherzyka zétciowego

— opis przypadku

Cholecystocutaneous fistula in the course of untreated chronic calculus cholecystitis — a case report

Jakub Zmudzki, Tomasz Orawczyk, Tomasz Bolkowski, Marek Kazibudzki
Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Naczyniowej i Angiologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (Department of General,
Vascular Surgery and Angiology, Medical University of Silesia in Katowice, Poland)

Streszczenie

Przetoka pecherzykowo-skorna jest rzadkim powiktaniem przewlektego kamiczego zapalenia pecherzyka
zotciowego. W artykule zaprezentowano przypadek 73-letniego pacjenta z przetokg pecherzykowo-skérng
z ropniem okolicy tuku zebrowego prawego. Ropien zawierat ztogi z6fciowe. Autorzy przedstawiajag prze-
prowadzong diagnostyke oraz sposéb leczenia chirurgicznego.

Stowa kluczowe: przetoka pecherzykowo-skdrna, ztogi zétciowe, przewlekie zapalenie pecherzyka zétciowego,

kamica pecherzyka zétciowego

Abstract

Chirurgia Polska 2009, 11, 75-78

Cholecystocutaneous fistula is a rare complication of chronic calculus cholecystitis. The article presents
a 73-year old patient with cholecystocutaneous fistula and abscess in the right costal arch. The abscess
contained gallstones. We present a diagnostic and performed surgical treatment.
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Wstep

Przetoka pecherzykowo-skérna jest niezwykle rzad-
kim powiktaniem kamiczego zapalenia pecherzyka zof-
ciowego. Po raz pierwszy schorzenie zostato opisane
w 1670 roku przez Thilesusa, a w ciggu ostatniego pot-
wiecza w pi$miennictwie Swiatowym opisano okoto 20 przy-
padkow [za: 1]. Dynamiczny rozwdj oraz duza dostep-
no$¢ nowoczesnych metod diagnostyki i leczenia scho-
rzen drég zétciowych powoduja ich wczesne wykrywa-
nie i leczenie w poczatkowym stadium.

Background

Cholecystocutaneous fistula is a rare complication
of calculus cholecystitis. The disease was first de-
scribed by Thilesus in 1670 and over the last half cen-
tury approximately 20 cases have been described in
the worldwide literature [in 1]. Dynamic medical de-
velopments and wide access to modern diagnostics
and treatment options of biliary tract diseases have
contributed to its early detection and treatment in the
initial stages.
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W niniejszej pracy zaprezentowano opis przypadku
73-letniego pacjenta leczonego w Klinice Chirurgii Ogdl-
nej, Naczyniowej i Angiologii Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach z powodu przetoki pecherzy-
kowo-skérnej. Pacjent byt leczony dwuetapowo. Wyko-
nano naciecie ropnia okolicy tuku zebrowego prawego,
a nastepnie cholecystektomie z rewizjg drog zoétciowych
oraz wycieto przetoke.

Opis przypadku

Pacjent w wieku 73 lat, obcigzony chorobg niedo-
krwienng serca, z przebytym zawatem serca, nadcis$nie-
niem tetniczym, cukrzyca insulinozalezna, otyty. Hospita-
lizowany w Klinice Elektrokardiologii SUM, gdzie zostat
zakwalifikowany do wszczepienia stymulatora serca z po-
wodu zmiennego bloku przedsionkowo-komorowego /Il
stopnia. W wywiadzie okoto 4 miesigce przed przyjeciem
pacjent przebyt atak kolki zoétciowej. Okoto 5 tygodni po
tym ataku pojawito sie zaczerwienienie i bolesno$é
w okolicy prawego tuku zebrowego. Zastosowano u pa-
cjenta antybiotykoterapie doustng i miejscowe leczenie
przeciwzapalne, uzyskujgc poprawe stanu miejscowego.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono przetoke
skorng okolicy tuku zebrowego prawego, o $rednicy okoto
5 mm ze sladowym wyciekiem tresci ropnej, z okreznym
zaczerwienieniem skory srednio okoto 6 cm oraz tkliwo-
$cig tej okolicy. Przy badaniu bez objawoéw patologicz-
nych ze strony jamy brzusznej. W badaniach dodatko-
wych: AspAT 103 jm./I, AIAT 128 jm./I, GGTP 208 jm./I,
FA 115 jm./Il, bilirubina catkowita 2,2 mg%. Pozostate
parametry krwi w normie.

Ropien nacieto, ewakuujac z tkanki podskornej dwa
kamienienie zoétciowe ($r. 1 cm i 1,5 cm). Jame ropnia
sgczkowano, wykonano posiew tresci ropnej i antybio-
gram. Wyhodowano pateczke Escherichia Coli, zastoso-
wano celowang antybiotykoterapie — cefuroksym, gen-
tamycyna. Wykonano tomografie komputerowa jamy
brzusznej, ktéra ujawnita marski pecherzyk zétciowy
z przetoka pecherzykowo-skérng (ryc. 1, 2).

Pacjenta zakwalifikowano do cholecystektomii. Po
wszczepieniu tymczasowej elektrody do stymulacji ser-
ca przyjeto chorego do Kliniki Chirurgii w celu leczenia
operacyjnego. Wykonano laparotomie cieciem przez-
prostnym prawym. W badaniu jamy brzusznej: marski
pecherzyk zétciowy z przetoka pecherzykowo-skorna.
Gtéwna droga z6tciowa byfa nieposzerzona. Wykonano
cholecystektomie z rewizjg drég zétciowych. Bez cech
kamicy przewodowej. Zatozono dren Kehra, wycieto prze-
toke. Wystano pecherzyk zétciowy do badania histopa-
tologicznego (wynik: przewlekte zapalenie pecherzyka
z6tciowego, bez ognisk nowotworzenia). Okotooperacyj-
nie kontynuowano antybiotyk o szerokim spektrum oraz
zastosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa. Przebieg
pooperacyjny bez powiktfan. W 5. dobie po operacji pa-
cjenta przekazano do Kliniki Elektrokardiologii w celu kon-
tynuacji leczenia i wszczepienia statego stymulatora ser-
ca. Po 7 tygodniach od operacji wykonano cholangio-
grafie przez dren Kehra. Nie ujawniono patologicznych

The article presents a 73-year old patient treated for
cholecystocutaneous fistula in the Department of Gen-
eral and Vascular Surgery and Angiology, Medical Uni-
versity of Silesia in Katowice. The patient underwent
treatment in two stages — incision of the right costal arch
abscess was performed followed by cholecystectomy
with revision of the biliary ducts. The fistula was excised.

Case report

A 73-year old patient with a history of ischaemic heart
disease (IHD), myocardial infarction, hypertension, insu-
lin-dependent diabetes and obesity was hospitalized in
the Department of Electrocardiology, Silesian Medical
University. He had been qualified for cardiac pacemaker
implantation due to varying atrioventricular blockages
of the first and second degree. The patient had experi-
enced an attack of biliary colic about 4 months prior to
admission. About 5 weeks later he developed redness
and soreness around the right costal arch. Oral antibi-
otic therapy and topical anti-inflammatory treatment were
instituted which brought local improvement.

A physical examination revealed a cutaneous fistula
in the right costal arch of 5 mm in diameter with traces
of purulent spillage attended with an area of reddened
skin of about 6 cm in diameter which was tender. No
abdominal pathology was revealed on palpation. Addi-
tional tests included: AspAT 103 U/L, AIAT 128 U/L, GGTP
208 U/L, FA 115 U/L, total bilirubin 2.2 mg%. Other blood
parameters were normal.

The abscess was incised evacuating two biliary stones
from the subcutaneous tissue (1 and 1.5 cm in diameter).
The abscess cavity was drained. A pus culture as well as
an antibiogram were performed.

Escherichia coli was cultured and target antibiotic
therapy with cefuroxime and gentamicin was instituted.
Computed tomography of the abdominal cavity was car-
ried out which revealed a cirrhotic gallbladder with
a cholecystocutaneous fistula (Fig. 1, 2).

The patient was qualified for a cholecystectomy. Fol-
lowing the insertion of a temporary pacing electrode, the
patient was admitted to the Department of Surgery for
operative treatment. A laparotomy by a ,muscle-split-
ting” right upper quadrant incision was performed. An
investigation of the abdominal cavity revealed a cirrhotic
gallbladder with a cholecystocutaneous fistula. The main
bile duct was found to be undilated. A cholecystectomy
with revision of the biliary ducts was performed and no
signs of biliary lithiasis were observed. A Kehr’s drain
was inserted and the fistula was excised. The gallblad-
der was sent for histopathological analysis which showed
chronic cholecystitis but no neoplastic pathology.
A broad-spectrum antibiotic, as well as antithrombotic
therapy was continued perioperatively. Postoperative
recovery was uneventful. On the fifth post-op day the
patient was transferred to the Department of Electro-
cardiology for a follow-up and permanent cardiac pace-
maker implantation. A cholangiography through the
Kehr's drain was performed 7 weeks later. No pathological
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Rycina 1. Obraz TK jamy brzusznej
Figure 1. CT scan of the abdominal cavity

wyciekéw zo6fci do jamy otrzewnej, dren Kehra usunigto
w planowym trybie.

Dyskusja

Samoistna przetoka pecherzykowo-skérna jest nie-
zwykle rzadkim powiktaniem kamicy pecherzyka zéfcio-
wego. Courvosier oraz Henry i Orr do 1949 roku opisali
209 przypadkow zofciowej przetoki zewnetrznej [2]. Prze-
toka zéfciowa zewnetrzna jest naturalnym przebiegiem
nieleczonej operacyjnie kamicy pecherzyka zétciowego
i mozna jg porownac do cholecystostomii [3]. W drugiej
potowie XX wieku i do 2006 roku opisano juz tylko okoto
20 przypadkéw [1, 4-5]. Przyczyny takiego stanu rzeczy
nalezy upatrywa¢ w dynamicznym rozwoju chirurgii drég
zo6tciowych i laparoskopowych metod operacji pecherzy-
ka zotciowego. Dostepnosé do diagnostyki obrazowej
i do leczenia operacyjnego rowniez wptynetfa na zmniej-
szenie liczby powiktan kamicy pecherzyka zéfciowego.

Przyczyng przetok zétciowych moze byé zaréwno
ostre, jak i przewlekte kamicze zapalenie pecherzyka z6t-
ciowego. Istotnym czynnikiem w powstaniu wymienio-
nych patologii jest zamkniecie przewodu pecherzykowe-
go przez zaklinowany ztog czy tez nowotwor. Przyczyna
przetoki powtok brzusznych moze réwniez byé pozosta-
wiony w jamie otrzewnej, w czasie laparoskopowej cho-
lecystektomii, kamien zétciowy [6]. W doniesieniach opi-
suje sie wiele lokalizacji przetok pecherzykowo skérnych:
w okolicy tuku zebrowego prawego, w okolicy posladka
prawego czy przetoke pecherzykowo-pepkows [7, 8].
Nalezy rowniez wspomnieé o przetokach wewnetrznych
do sgsiadujacych z pecherzykiem zotciowym narzadow:
dwunastnicy, zofadka, okreznicy czy do gtéwnej drogi
z6iciowej (zespdt Mirizzi) [9-12]. Przetoki wewnetrzne
stanowiag 1-2% schorzen drég zétciowych i wystepuja

Rycina 2. Obraz TK jamy brzusznej
Figure 2. CT scan of the abdominal cavity

bile spillage into the peritoneal cavity was noted and the
Kehr's drain was removed.

Discussion

Spontaneous cholecystocutaneous fistula is a very rare
complication of gallstone disease. Courvosier and Henry C.L.
and Orr T.G. Jr by 1949 described 209 cases of external bi-
liary fistula [2]. External biliary fistula is the natural course of
unoperated gallstone disease and can be compared to chole-
cystostomy [3]. In the second half of the 20" century (and by
2006) only approximately 20 cases had been reported [1,
4, 5]. This may have been caused by the dynamic devel-
opment of biliary surgery and laparoscopic methods of
gallbladder operations. The availability of imaging diag-
nostics and surgical treatment has also affected the de-
crease in the number of gallstone disease complications.

The cause of biliary fistulae can be both acute and
chronic calculus cholecystitis. A significant factor in the
formation of the above-mentioned pathology is an ob-
struction of the gallbladder duct caused by a wedged
deposit or neoplasm. The cause of an abdominal fistula
can also be a gall stone left in the peritoneal cavity du-
ring a laparoscopic cholecystectomy [6]. A number of
locations of cholecystocutaneous fistulae have been re-
ported: the right costal arch area, right gluteal region or
cholecystoumbilical fistula [7, 8]. The following should
also be mentioned: internal fistulae of the organs adja-
cent to the gallbladder: duodenum, stomach, colon, or
to the main bile duct (Mirizzi syndrome) [9-12]. Internal
fistulae are 1-2% of bile duct conditions and are much
more common than external biliary fistulae. A biliary
stone getting into the digestive tract is expelled natu-
rally. Large deposits of 2-2.5 cm in diameter can get
wedged in various areas of the small intestine and cause
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znacznie czesciej od przetok zétciowych zewnetrznych.
Kamien zétciowy przedostajacy sie do przewodu pokar-
mowego zostaje usuniety drogg naturalng. Duze ztogi
o $redniej powierzchni 2-2,5 cm moga ulec zaklinowa-
niu w réznych odcinkach jelita cienkiego i spowodowacé
niedrozno$¢ przewodu pokarmowego (zespét Bernarda).
Zamknieciu moze roéwniez ulec $wiatfo dwunastnicy
(zespot Bouvereta) czy esicy [12-13].

W diagnostyce zewnetrznych czy wewnetrznych prze-
tok zéfciowych niezbedne jest wykonanie badan obrazo-
wych: ultrasonografia, RTG brzucha, tomografii kompu-
terowej, fistulografii, endoskopowej cholangiopankreato-
grafii wstecznej. W przypadku pacjenta leczonego w Kli-
nice Chirurgii Ogdlnej, Naczyniowej i Angiologii wyko-
nano tomografie komputerowa, ktérg dobrze zobrazowa-
no przetoke i rozlegtos$é stanu ropnego powtok brzusz-
nych. W sytuacji zdiagnozowania przetoki pecherzyko-
wo-skornej leczeniem z wyboru jest drenaz ropnia po-
wiok oraz cholecystektomia z wycieciem przetoki. Do-
puszczalne jest wykonanie cholecystektomii laparosko-
powej, jednak wigze sie ona z duzym odsetkiem konwer-
sji [3, 14]. Pecherzyk zotciowy nalezy poddaé parafino-
wemu badaniu histopatologicznemu celem wykluczenia
procesu nowotworowego.
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