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Kazuistika 1
53-ročný pacient so 6-ročnou ana-
mnézou komplikovanej vredovej cho-
roby žalúdka (PVCH) a  chronickej 
pankreatitídy bol odoslaný na naše 
pracovisko na vylúčenie Zollinger- 
-Ellisonovho syndrómu pre chro-
nické hnačky (frekvencia 15/denne) 
a  váhový úbytok (15  kg/0,5 roka). 
V  roku 2004 bol opakovane (8/2004, 
10/2004) operovaný pre perforovaný 
vred žalúdka. V  roku 2005 bola vy-
konaná resekcia žalúdka Billroth  II 
sec. Roux pre recidivujúce peptické 
vredy. Rodinná anamnéza pacienta 
je bezvýznamná. Je chronický fajčiar  
(20/denne) a  príležitostný pijan. BMI 
pacienta pri prijatí na našu kliniku bol 
22,7. V  laboratórnom obraze ľahká 
mikrocytárna anémia, sideropénia, 
hypoproteinémia, normálny sérový 
gastrín a neprítomnosť hypersekrécie 

fyziológia vzniku klinického obrazu 
GKF súvisí s rozvojom syndrómu slepej 
kľučky, syndrómu krátkeho čreva a mal
absorpcie. Individuálny klinický obraz je 
závislý od veľkosti fistuly a jej lokalizá-
cie, ktoré ovplyvňujú veľkosť gastro
kolického, eventuálne kologastrického 
prietoku chýmu fistulovým traktom. 
Typickým, aj keď vzácnym, prízna-
kom ochorenia je fekulentný foetor ex 
ore či zvracanie fekulentného obsahu, 
ktoré svedčia pre veľkú fistulu spo-
jenú s kologastrickým refluxom stolice. 
Hnačka, chudnutie, anemizácia a roz-
vrat vnútorného prostredia sú multi
faktoriálne podmienenými násled
kami chronického malabsorpčného 
syndrómu (MS) [1,3]. Včasná a správna 
diagnostika GKF (endoskopia, irrigo-
grafia, pasáž žalúdkom, CT) umožňuje 
predísť rozvoju ťažkého MS a  zvoliť 
správnu a úspešnú stratégiu liečby.

Fistula je definovaná ako abnormálna 
anatomická komunikácia medzi dvoma 
epitelizovanými povrchmi. Etiopato-
geneticky môže ísť o afekciu vrodenú, 
alebo získanú. Podľa vyústenia fistu
lového traktu rozdeľujeme fistuly na 
vonkajšie a  vnútorné. Získané fistuly 
sú najčastejšie pooperačné (75–85 %), 
menej často spontánne (15–25 %). 
Gastrokolická fistula (GKF) je pato-
logická komunikácia medzi žalúd-
kom a hrubým črevom. Spontánne fis-
tuly sú následkom ochorení benígnych 
(m. Crohn, peptická vredová choroba 
žalúdka, divertikulóza hrubého čreva, 
abscedujúce procesy dutiny brušnej, 
TBC, syfilis, AIDS) a  malígnych (kar-
cinóm hrubého čreva a žalúdka, lym-
fómy) [1]. Fistuly podľa prietoku de-
líme na fistuly s nízkym (< 200 ml/deň), 
stredným (200–500 ml/deň) a vysokým 
(> 500 ml/deň) prietokom [2]. Pato
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Súhrn: Gastrokolická fistula je vzácnou, ale reálnou komplikáciou benígnych a  malígnych ochorení gastrointestinálneho traktu 
a operačných výkonov na žalúdku a hrubom čreve. Klinický obraz je rôznorodý a závisí od lokalizácie fistuly, jej veľkosti a základ-
ného ochorenia vedúceho k jej vzniku. Vzhľadom na skutočnosť, že gastrokolická fistula nemá patognomické príznaky a znaky, je 
diagnostikovanie fistuly oneskorené, čo vedie k rozvinutiu syndrómu slepej kľučky a malabsorpcie spojenej s hnačkami a kachekti-
záciou. V našich kazuistikách dokumentujeme endoskopickú lokalizáciu fistuly u pacientov s anamnézou komplikovanej peptickej 
vredovej choroby, ktorí boli odoslaní na naše pracovisko pre chronické hnačky spojené s kachektizáciou a podozrenie na Zollinger- 
-Ellisonov syndróm.
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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 symptoms, 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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HCl (Hb 105 g/l, HCT 0,32, MCV 71 fl, 
MCH 23 pg, Tc 261 × 109, Le 5,08 × 109, 
FeS 2,5 umol/l, celk. bielkoviny 58,3 g/l, 
bazálny sérový gastrín 29,69 pg/ml,  
BAO 0,12 mmol H+/hod). Hladovým tes-
tom sme potvrdili dominantný osmo-
tický charakter hnačiek, t. j. pri pauze 
perorálneho príjmu potravy hnačky ne-
pokračovali. Napriek opakovaným ne-
gatívnym gastroskopickým a kolono
skopickým vyšetreniam v  spádových 
zdravotníckych zariadeniach sme in-
dikovali gastroskopické vyšetrenie 
s  nálezom axiálnej hiatovej hernie 
a  veľkej chronickej ulcerácie gastro
jejunoanastomózy Forrest III s ulcero
génnou gastrokolickou fistulou prie-
chodnou pre tubus endoskopu 12 mm 
s  možnosťou intubácie colon trans-
versum (obr. 1,2). Helicobacter pylori 
nebol mikroskopicky, kultivačne ani 
ureázovým testom objektivizovaný. 
Na liečbe omeprazol 2 × 20 mg tbl 
došlo k  významnej redukcii hnačiek. 
ZES sme sekrečným vyšetrením (BAO) 
ani hormonálnym vyšetrením (bazálny 
sérový gastrín) nedokázali. Vzhľadom 
na osobné preferencie pacienta bolo 
elektívne chirurgické riešenie vyko-
nané v  spáde (subtotálna gastrektó-
mia, resekcia colon transversum). Po-
operačne pacient pribral v  priebehu 
jedného roku 17 kg (BMI 24,2).

Kazuistika 2
57-ročný pacient so 40-ročnou ana-
mnézou komplikovanej PVCH bol 
odoslaný na naše pracovisko na vy-
lúčenie Zollinger-Ellisonovho syn-
drómu pre chronické hnačky (frek-
vencia 10–15 denne) a váhový úbytok 
(20 kg/0,5 roka). V roku 1970 bola vy-
konaná omentoplastika pre perforo-
vaný vred dvanástorníka. V roku 1993 
bola vykonaná opakovaná omento-
plastika pre perforovaný vred dvaná-
storníka spojená so zadnou gastro
enteroanastomózou sec. Hacker pre 
postulceróznu deformáciu a  stenózu 
pyloroduodenálnej oblasti. Matka pa-
cienta bola v mladosti operovaná pre 
komplikovanú PVCH, má 78 rokov, 
žije. Je exfajčiar a príležitostný konzu-
ment alkoholu. BMI pacienta pri pri-
jatí na našu kliniku bol 17,36. V labora-
tórnom obraze bola prítomná stredne 
ťažká mikrocytárna anémia, sidero-
pénia, hypoproteinémia a  vysoký sé-
rový gastrín, ako aj prítomnosť hyper
sekrécie HCl (Hb 99 g/l, HCT 0,27, 
MCV  78  fl, MCH  28 pg, Tc 374 ×  109, 
Le  5,33  ×  109, FeS  12,2  umol/l, celk. 
bielkoviny 43,8 g/l, bazal. sérový gastrín  
569  pg/ml, BAO 18  mmol H+/hod). 
Gastroskopickým vyšetrením sme do-
kázali primeraný pooperačný nález 
po zadnej GEA sec. Hacker. Kolono

Obr. 1. Gastroskopia: fistula v  spo-
dine chronického vredu anastomózy 
Billroth II.
Fig. 1. Upper endoscopy: fistula in the 
base of chronic ulceration in Billroth 
II-nd type gastroenteroanastomosis.

Obr. 2. Gastroskopia: colon transver-
sum vyplnené stolicou.
Fig. 2. Upper endoscopy: transverse 
colon filled with stool.

Obr. 3. Kolonoskopia: gastrokolická 
fistula v  oblasti zadnej gastro­
enteroanastomózy sec. Hacker: 
a = žalúdok, b + c = jejunálne kľučky 
Braunovej anastomózy, 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: pohľad na pylorus.
Fig. 4. Colonoscopy: view of pylorus.

skopickým vyšetrením sa nám poda-
rilo v  colon transversum lokalizovať 
ústie fistuly lokalizované v oblasti zad-
nej GEA, ako aj intubovať jejunálne 
kľučky, žalúdok a duodenum (obr. 3,4). 
Doplneným irrigografickým vyšet-
rením sme objektivizovali plnenie 
žalúdka a  jejuna cez patologickú ko-
munikáciu v oblasti colon transversum. 
Vzhľadom na jednoznačný labora-
tórny obraz ZES bola u pacienta zahá-
jená intenzívna antisekrečná liečba PPI 
(omeprazol 2 × 60 mg p.o.), na ktorej 
došlo k  podstatnej redukcii hnačiek. 
Po korekcii hypoproteinémie a  ané-
mie bol pacient odoslaný na elek-
tívne chirurgické riešenie – totálnu 
gastrektómiu a  resekciu colon trans- 
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versum. Gastrinóm nebol predope-
račnými vyšetreniami (CT, EUS), per
operačne a ani v resekáte nájdený. Po-
operačne pacient pribral v  priebehu 
prvého roku 22 kg (BMI 26,3). Opako-
vané vyšetrenia hladín sérového gast-
rínu po operácii sú úplne v norme, čo 
svedčí pre mikrogastrinóm lokalizo-
vaný v resekáte a nenájdený pri vyše-
trení patológom. Inou príčinou hyper-
gastrinémie a  hypersekrécie HCl pri 
gastrokolickej fistule a zadnej gastro
enteroanastomóze mohla byť se-
kundárna hyperfunkcia antrálnych 
G-buniek vyplývajúca z chronickej al-
kalizácie antrálnej časti žalúdka pri 
masívnom kologastrickom refluxe fis-
tulou a jejunogastrickom refluxe štiav 
cez zadnú gastroenteroanastomózu.

Diskusia
Gastrokolická fistula je vzácna kompli-
kácia chirurgických výkonov na žalúdku 
a hrubom čreve, ako aj benígnych a ma-
lígnych ochorení gastrointestinálneho 
traktu. Najčastejšou príčinou spontán-
nych GKF sú malignity hrubého čreva 
(fistulácia prítomná u  1  :  300) a  ma-
lignity žalúdka (fistulácia prítomná 
u 1 : 1 500) [1]. Hlavným znakom GKF 
je pri neprítomnosti inej patológie 
osmotická hnačka a chudnutie vyplý-
vajúce z krátkeho čreva – bypass jejuna 
a ilea. Na malabsorpčnom syndróme sa 
okrem hnačiek podieľa i syndróm sle-
pej kľučky s bakteriálnym prerastaním 
v bypassovanej časti jejuna a ilea. Fe-
kulentný zápach z úst a fekulentné vra-
canie sú vzácne príznaky svedčiace pre 
veľký trakt fistuly spojený s kologast-
rickým refluxom stolice. Častejší je cha-
rakteristický fekulentný zápach počas 
endoskopického vyšetrenia žalúdka. 
Vzhľadom na malý priemer fistulového 
traktu a ventilový uzáver fistuly počas 
insuflácie žalúdka alebo hrubého čreva 
je endoskopické vyšetrenie obyčajne 
falošne negatívne [4]. Veľmi užitočné 
pre diagnostiku a  lokalizáciu fistulo-
vého traktu je irrigografické vyšetrenie 

hrubého čreva (podanie kontrastnej 
látky pod tlakom do hrubého čreva), 
alebo v prípade dostupnosti CT (MR) – 
kolografia. Konzervatívna liečba spo-
číva v  medikamentóznej liečbe redu-
kujúcej prietok obsahu žalúdka cez 
fistulu (intenzívna antisekrečná liečba) 
a  v  komplexnej parenterálnej vý-
žive [5] doplnenej v indikovaných prí-
padoch (malignity v paliatívnej liečbe, 
inoperabilní pacienti) o endoskopickú 
liečbu (uzáver fistulového traktu tka-
nivovým lepidlom, alebo nitinolovou 
zátkou) [6–8]. U operabilných pacien
tov s  GKF je indikovaná chirurgická 
liečba. V  prípade prítomnosti základ-
ného ochorenia (PVCH, ZES, m. Crohn, 
TBC, syfilis a  podobne) je podmien-
kou definitívneho vyriešenia diagnos-
tika základného problému a kauzálna 
liečba (eradikácia Helicobacter pylori 
u  PVCH, eliminácia užívania NSAID 
u  pacientov s  analgetickými vredmi, 
lokalizácia a  resekcia gastrinómu 
u ZES, komplexná liečba IBD, kauzálna 
liečba TBC, syfilisu a podobne) [9].

Záver
V našich kazuistikách dokumentujeme 
klinický obraz, diagnostiku a  liečbu 
gastrokolickej fistuly v  teréne opako-
vaných resekčných výkonov žalúdka 
pri komplikovanej peptickej vredo-
vej chorobe a ZES. V oboch prípadoch 
ide o  vzácnu, ale reálnu kompliká-
ciu peptickej vredovej choroby. Hlav-
nými klinickými znakmi ochorenia boli 
hnačky a malabsorpčný syndróm spo-
jený s  kachektizáciou, anemizáciou, 
hypoproteinémiou. Obe fistuly sme lo-
kalizovali pomocou precízneho endo-
skopického vyšetrenia (gastroskopia, 
kolonoskopia). V oboch prípadoch bola 
vykonaná operačná liečba fistuly, ktorá 
viedla k  rýchlej úprave subjektívnych 
ťažkostí a klinického stavu pacientov.
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