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Suhrn: Gastrokolicka fistula je vzacnou, ale realnou komplikaciou benignych a malignych ochoreni gastrointestinalneho traktu
a operacnych vykonov na zaludku a hrubom creve. Klinicky obraz je réznorody a zavisi od lokalizacie fistuly, jej velkosti a zaklad-
ného ochorenia veduceho k jej vzniku. Vzhladom na skutocnost, ze gastrokolicka fistula nema patognomické priznaky a znaky, je
diagnostikovanie fistuly oneskorené, ¢o vedie k rozvinutiu syndromu slepej klucky a malabsorpcie spojenej s hnackami a kachekti-
zaciou. V nasich kazuistikach dokumentujeme endoskopicku lokalizaciu fistuly u pacientov s anamnézou komplikovanej peptickej
vredovej choroby, ktori boli odoslani na nase pracovisko pre chronické hnacky spojené s kachektizaciou a podozrenie na Zollinger-
-Ellisonov syndrom.
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Summary: Gastrocolic fistulae are rare, but real complications of gastrointestinal surgery and benign and malignant diseases of
the gastrointestinal tract. The clinical picture varies and depends on localisation of the fistula, its size and the underlying disease
leading to its creation. Due to the fact that gastrocolic fistulae do not show pathognomonic symptomes, resulting in delayed diagno-
sis, leading to the development of blind loop syndrome and malabsorption linked to diarrhoea and cachexia. In our case reports, we
document the endoscopic diagnosis of gastrocolic fistulae in patients with a history of complicated peptic ulcer disease who were

sent to our centre due to chronic diarrhoea linked to cachexia and suspected Zollinger-Ellison syndrome.
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Fistula je definovana ako abnormalna
anatomicka komunikacia medzidvoma
epitelizovanymi povrchmi. Etiopato-
geneticky moze ist o afekciu vrodenu,
alebo ziskanu. Podla vyuUstenia fistu-
lového traktu rozdelujeme fistuly na
vonkajsie a vnUtorné. Ziskané fistuly
sU najCastejSie pooperacné (75-85 %),
menej Casto spontanne (15-25 %).
Gastrokolicka fistula (GKF) je pato-
logicka komunikacia medzi Zzalud-
kom a hrubym ¢revom. Spontanne fis-
tuly sU nasledkom ochoreni benignych
(m. Crohn, pepticka vredova choroba
zaltdka, divertikuldoza hrubého Creva,
abscedujuce procesy dutiny brusnej,
TBC, syfilis, AIDS) a malignych (kar-
cinom hrubého creva a zaludka, lym-
fomy) [1]. Fistuly podla prietoku de-
lime na fistuly s nizkym (< 200 ml/den),
strednym (200-500 ml/den) a vysokym
(> 500 ml/den) prietokom [2]. Pato-

fyzioldgia vzniku klinického obrazu
GKF suvisi s rozvojom syndromu slepej
klucky, syndromu kratkeho ¢reva a mal-
absorpcie. Individualny klinicky obraz je
zavisly od velkosti fistuly a jej lokaliza-
cie, ktoré ovplyvnuju velkost gastro-
kolického, eventualne kologastrického
prietoku chymu fistulovym traktom.
Typickym, aj ked vzacnym, prizna-
kom ochorenia je fekulentny foetor ex
ore Ci zvracanie fekulentného obsahu,
ktoré svedcia pre velku fistulu spo-
jenu s kologastrickym refluxom stolice.
Hnacka, chudnutie, anemizacia a roz-
vrat vnutorného prostredia su multi-
faktorialne podmienenymi nasled-
kami chronického malabsorpcného
syndromu (MS) [1,3]. V¢asna a spravna
diagnostika GKF (endoskopia, irrigo-
grafia, pasaz zaludkom, CT) umoznuje
predist rozvoju tazkého MS a zvolit
spravnu a Uspesnu stratégiu liecby.

Kazvuistika 1

53-rocny pacient so 6-ro¢nou ana-
mnézou komplikovanej vredovej cho-
roby zalddka (PVCH) a chronickej
pankreatitidy bol odoslany na nase
pracovisko na vylicenie Zollinger-
-Ellisonovho syndrému pre chro-
nické hnacky (frekvencia 15/denne)
a vahovy Ubytok (15 kg/0,5 roka).
V roku 2004 bol opakovane (8/2004,
10/2004) operovany pre perforovany
vred zaludka. V roku 2005 bola vy-
konana resekcia zaludka Billroth I
sec. Roux pre recidivujuce peptické
vredy. Rodinnd anamnéza pacienta
je bezvyznamna. Je chronicky fajciar
(20/denne) a prilezitostny pijan. BMI
pacienta pri prijati na nasu kliniku bol
22,7. V laboratéornom obraze lahka
mikrocytarna anémia, sideropénia,
hypoproteinémia, normalny sérovy
gastrin a nepritomnost hypersekrécie
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Obr. 1. Gastroskopia: fistula v spo-
dine chronického vredu anastomazy
Billroth II.

Fig. 1. Upper endoscopy: fistula in the
base of chronic ulceration in Billroth
lI-nd type gastroenteroanastomosis.

HCI (Hb 105 g/l, HCT 0,32, MCV 71 f],
MCH 23 pg, Tc 261 x 10° Le 5,08 x 10°,
FeS 2,5 umol/l, celk. bielkoviny 58,3 g/I,
bazalny sérovy gastrin 29,69 pg/ml,
BAO 0,12 mmol H*/hod). Hladovym tes-
tom sme potvrdili dominantny osmo-
ticky charakter hnaciek, t. j. pri pauze
peroralneho prijmu potravy hnacky ne-
pokracovali. Napriek opakovanym ne-
gativnym gastroskopickym a kolono-
skopickym vysetreniam v spadovych
zdravotnickych zariadeniach sme in-
dikovali gastroskopické vysSetrenie
s nalezom axialnej hiatovej hernie
a velkej chronickej ulceracie gastro-
jejunoanastomozy Forrest Il s ulcero-
génnou gastrokolickou fistulou prie-
chodnou pre tubus endoskopu 12 mm
s moznostou intubacie colon trans-
versum (obr. 1,2). Helicobacter pylori
nebol mikroskopicky, kultivacne ani
uredzovym testom objektivizovany.
Na lie¢be omeprazol 2 x 20 mg tbl
doslo k vyznamnej redukcii hnadiek.
ZES sme sekre¢nym vysetrenim (BAO)
ani hormonalnym vysetrenim (bazalny
sérovy gastrin) nedokazali. Vzhladom
na osobné preferencie pacienta bolo
elektivne chirurgické rieSenie vyko-
nané v spade (subtotdlna gastrekto-
mia, resekcia colon transversum). Po-
operacne pacient pribral v priebehu
jedného roku 17 kg (BMI 24,2).
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Obr. 2. Gastroskopia: colon transver-
sum vyplnené stolicou.

Fig. 2. Upper endoscopy: transverse
colon filled with stool.

Kazuistika 2

57-ro¢ny pacient so 40-ro¢nou ana-
mnézou komplikovanej PVCH bol
odoslany na naSe pracovisko na vy-
lu¢enie Zollinger-Ellisonovho syn-
dromu pre chronické hnacky (frek-
vencia 10-15 denne) a vahovy Ubytok
(20 kg/0,5 roka). V roku 1970 bola vy-
konana omentoplastika pre perforo-
vany vred dvanastornika. V roku 1993
bola vykonana opakovana omento-
plastika pre perforovany vred dvana-
stornika spojend so zadnou gastro-
enteroanastomézou sec. Hacker pre
postulceréznu deformaciu a stendzu
pyloroduodenalnej oblasti. Matka pa-
cienta bola v mladosti operovana pre
komplikovanyd PVCH, ma 78 rokov,
Zije. Je exfajciar a prilezitostny konzu-
ment alkoholu. BMI pacienta pri pri-
jati na nasu kliniku bol 17,36. V labora-
tornom obraze bola pritomna stredne
tazka mikrocytarna anémia, sidero-
pénia, hypoproteinémia a vysoky sé-
rovy gastrin, ako aj pritomnost hyper-
sekrécie HCI (Hb 99 g/I, HCT 0,27,
MCV 78 fl, MCH 28 pg, Tc 374 x 10°,
Le 5,33 x 10° FeS 12,2 umol/l, celk.
bielkoviny 43,8 g/l, bazal. sérovy gastrin
569 pg/ml, BAO 18 mmol H*/hod).
Gastroskopickym vySetrenim sme do-
kazali primerany pooperacny nalez
po zadnej GEA sec. Hacker. Kolono-
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skopickym vysetrenim sa nam poda-
rilo v colon transversum lokalizovat
Ustie fistuly lokalizované v oblasti zad-
nej GEA, ako aj intubovat jejunalne
klucky, zalidok a duodenum (obr. 3,4).
Doplnenym irrigografickym vyset-
renim sme objektivizovali plnenie
zaltdka a jejuna cez patologickd ko-
munikaciu v oblasti colon transversum.
Vzhladom na jednoznacny labora-
torny obraz ZES bola u pacienta zaha-
jena intenzivna antisekrecna lie¢ba PPI
(omeprazol 2 x 60 mg p.o.), na ktorej
doslo k podstatnej redukcii hnaciek.
Po korekcii hypoproteinémie a ané-
mie bol pacient odoslany na elek-
tivne chirurgické rieSenie — totalnu
gastrektomiu a resekciu colon trans-

Obr. 3. Kolonoskopia: gastrokolicka
fistula v oblasti zadnej gastro-
enteroanastomdzy sec. Hacker:
a = zaludok, b + c = jejunalne klucky
Braunovej anastomdzy, d = colon
transversum.

Fig. 3. Colonoscopy: gastrocolic fis-
tula in vicinity of the gastroentero-
anastomosis sec. Hacker: a = stomach,
b + c = jejunal loops of Braun’s anasto-
mosis, d = transverse colon.

Obr. 4. Kolonoskopia: pohlad na pylorus.
Fig. 4. Colonoscopy: view of pylorus.




versum. Gastrindbm nebol predope-
racnymi vysetreniami (CT, EUS), per-
operacne a ani v resekate najdeny. Po-
operacne pacient pribral v priebehu
prvého roku 22 kg (BMI 26,3). Opako-
vané vysetrenia hladin sérového gast-
rinu po operacii sU Uplne v norme, ¢o
sved¢i pre mikrogastrindm lokalizo-
vany v resekate a nendjdeny pri vyse-
treni patoldgom. Inou pri¢inou hyper-
gastrinémie a hypersekrécie HCl pri
gastrokolickej fistule a zadnej gastro-
enteroanastomoéze mohla byt se-
kundarna hyperfunkcia antralnych
G-buniek vyplyvajuca z chronickej al-
kalizacie antralnej casti zaludka pri
masivnom kologastrickom refluxe fis-
tulou a jejunogastrickom refluxe Stiav
cez zadnu gastroenteroanastomozu.

Diskusia

Gastrokolicka fistula je vzacna kompli-
kacia chirurgickych vykonov na zaludku
ahrubom ¢reve, ako aj benignych a ma-
lignych ochoreni gastrointestinalneho
traktu. NajcastejSou pricinou spontan-
nych GKF su malignity hrubého creva
(fistulacia pritomna v 1 : 300) a ma-
lignity zaludka (fistulacia pritomna
u1l:1500) [1]. Hlavnym znakom GKF
je pri nepritomnosti inej patologie
osmotickd hnacka a chudnutie vyply-
vajuce z kratkeho Creva — bypass jejuna
ailea. Namalabsorpénom syndrome sa
okrem hnaciek podiela i syndrom sle-
pej klucky s bakteridlnym prerastanim
v bypassovanej Casti jejuna a ilea. Fe-
kulentny zapach z Ust a fekulentné vra-
canie sU vzacne priznaky sveddiace pre
velky trakt fistuly spojeny s kologast-
rickym refluxom stolice. Castejsi je cha-
rakteristicky fekulentny zapach pocas
endoskopického vysetrenia zalUdka.
Vzhladom na maly priemer fistulového
traktu a ventilovy uzaver fistuly pocas
insuflacie zaludka alebo hrubého ¢reva
je endoskopické vySetrenie obycajne
faloSne negativne [4]. Velmi uzitocné
pre diagnostiku a lokalizaciu fistulo-
vého traktu je irrigografické vysetrenie

hrubého creva (podanie kontrastnej
latky pod tlakom do hrubého creva),
alebo v pripade dostupnosti CT (MR) —
kolografia. Konzervativna lie¢ba spo-
¢iva v medikamentodznej liecbe redu-
kujucej prietok obsahu zaludka cez
fistulu (intenzivna antisekre¢na liecba)
a v komplexnej parenteralnej vy-
zive [5] doplnenej v indikovanych pri-
padoch (malignity v paliativnej liecbe,
inoperabilni pacienti) o endoskopicku
lie¢bu (uzaver fistulového traktu tka-
nivovym lepidlom, alebo nitinolovou
zatkou) [6-8]. U operabilnych pacien-
tov s GKF je indikovana chirurgicka
liecba. V pripade pritomnosti zaklad-
ného ochorenia (PVCH, ZES, m. Crohn,
TBC, syfilis a podobne) je podmien-
kou definitivneho vyriesenia diagnos-
tika zakladného problému a kauzalna
liecba (eradikacia Helicobacter pylori
u PVCH, eliminacia uzivania NSAID
u pacientov s analgetickymi vredmi,
lokalizédcia a resekcia gastrindmu
u ZES, komplexna liecba IBD, kauzalna
liecba TBC, syfilisu a podobne) [9].

Zaver

V nasich kazuistikach dokumentujeme
klinicky obraz, diagnostiku a liecbu
gastrokolickej fistuly v teréne opako-
vanych resekénych vykonov zaludka
pri komplikovanej peptickej vredo-
vej chorobe a ZES. V oboch pripadoch
ide o vzacnu, ale readlnu komplika-
ciu peptickej vredovej choroby. Hlav-
nymi klinickymi znakmi ochorenia boli
hnacky a malabsorp¢ny syndrom spo-
jeny s kachektizaciou, anemizaciou,
hypoproteinémiou. Obe fistuly sme lo-
kalizovali pomocou precizneho endo-
skopického vySetrenia (gastroskopia,
kolonoskopia). V oboch pripadoch bola
vykonana operacna liecba fistuly, ktora
viedla k rychlej Uprave subjektivnych
tazkosti a klinického stavu pacientov.

Literatura
1. Cody JH, DiVincenti FC, Cowick DR et al.
Gastrocolic and gastrojejunocolic fistulae:

Gastrokolicka fistula -

report of twelve cases and review of litera-
ture. Ann Surg 1975; 179(3): 376-380.

2. Patwardhan N, McHugh K, Drake D et al.
Gastroenteric fistula complicating percuta-
neous endoscopic gastrostomy. J Pediatr
Surg 2004; 39(4): 561-564.

3. Dudrick SJ, Maharaj AR, McKelvey AA.
Artificial nutritional support in patients
with gastrointestinal fistulas. World J Surg
1999; 23(6): 570-576.

4. Takekazu K, Masatoshi N, Masahiro O et al.
A case of gastro-colic fistula in the gastric
ulcer, which was done follow-up of endo-
scopically. Gastroenterol Endosc 2005;
47(8): 1518-1525.

5. Morgan MD, Kapila H. Closure of gastro-
colicfistula aftertreatment with cimetidine.
Postgrad Med J 1981; 57(7): 463-465.

6. Melmed GY, Kar S, Geft | et al. A new
method for endoscopic closure of gastro-
colonic fistula: novel application of a car-
diac septal defect closure device. Gastro-
intest Endosc 2009; 70(3): 542-545.

7. Grunshaw ND, Ball CS. Palliative treat-
ment of an enterorectal fistula with a cove-
red metallic stent. Cardiovasc Intervent Ra-
diol 2001; 24(6): 438-440.

8. Gonzalez-Ojeda A, Avalos-Gonzalez J,
Mucino-Hernandez Ml et al. Fibrin glue as
adjuvant treatment for gastrocutaneous
fistula after gastrostomy tube removal. En-
doscopy 2004; 36(4): 337-341.

9. Sands BE, Anderson FH, Bernstein CN et al.
Infliximab maintenance therapy for fistu-
lizing Crohn's disease. N Engl J Med 2004;
350(9): 876-885.

Autori deklaruji, Ze v souvislosti s predmé-
tem studie nemaji zadné komercni zajmy.
The authors declare they have no poten-
tial conflicts of interest concerning drugs,
products, or services used in the study.

Redak¢ni rada potvrzuje, ze rukopis prace
spInil ICMJE kritéria pro publikace zasilané
do biomedicinskych ¢asopisu.
The Editorial Board declares that the ma-
nuscript met the ICMJE , uniform require-
ments" for biomedical papers.

Doruéeno/Submitted: 22. 9. 2011
Prijato/Accepted: 10. 10. 2011

MUDr. Michal Demeter, PhD.
Internd klinika gastroenterologickd
Kollarova 2, UNM a JLF UK Martin
036 59 Martin, Slovenskd republika
michaldemeter@gmail.com

Gastroent Hepatol 2012; 66(1): 51-53 m



