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Klini¢ni primer

Aortoentericne fistule

Aortoenteric fistulae

Izvlecek

Aortoenteri¢ne fistule so komunikacije med prebavno cevjo in aorto. Pojavljajo se
lahko spontano pri anevrizmi aorte (primarne fistule) ali po delni zamenjavi aorte
z %ilno protezo (sekundarne fistule). Znacilni simptomi pri bolnikih so krvavitve iz
prebavil in bole¢ine v abdomnu ali krizu. Pogoste so tudi septi¢ne komplikacije. Pri
bolnikih z dokazano anevrizmo abdominalne aorte ali s predhodno rekonstruktivno
operacijo na abdominalni aorti in krvavitvijo iz prebavil ali septi¢nimi komplikaci-
jami je treba v diferencialni diagnozi najprej pomisliti na aortoenteri¢no fistulo in jo
dokazati ali izklju¢iti. Spontano nastale fistule lahko zdravimo z resekcijo anevrizme,
presitjem odprtine na Erevesju in vstavitvijo nove ¥ilne proteze. Pri fistulah po pred-
hodni rekonstruktivni operaciji na aorti je na voljo ve& kirurskih in znotraj?ilnih mo-
fnosti. Umrljivost je $e vedno velika in se giba med 25% in 90%. Prikazan je primer
bolnika s sekundarno aortoenteri¢no fistulo, ki je obilno zakrvavel in je po ve¢ kirur-
gkih posegih umrl zaradi vecorganske odpovedi.

Abstract

Aortoenteric fistulae are communications between the aorta and the gastro-intesti-
nal tract. They are either spontaneous, resulting from aneurysms of the aorta, or se-
condary to reconstructive aortic surgery. Patients with aortoenteric fistulas have an
overall mortality ranging between 25 and 90 %. Gastrointestinal bleeding associated
with abdominal or back pain are probably the most important symptoms to consider.
Septic complications may be a frequent symptom in about one third of the patients.
Every patient known to have an aortic aneurysm or a history of aortic graft surgery
who presents with gastrointestinal bleeding or septic symptoms must be regarded as
having an aortoenteric fistula until proved otherwise. Spontaneous fistulae can be
treated with resection of the aneurysm, synthetic graft placement and duodenal sutu-
ring as the procedure of choice. Fistulae resulting from previous aortic reconstructive
surgery can be treated with various surgical or endovascular procedures. A case of a
patient with a secondary aorto-enteric fistula and fatal outcome is presented.
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Uvod

Krvavitve iz prebavil so pogoste in so v razvitih dr¥avah
pomemben vzrok obolevnosti in umrljivosti, $e posebe;j
med starostniki s $tevilnimi spremljajo¢imi obolenji (1).
Akutne in obse?ne krvavitve iz prebavil so nemalokrat
tefak diagnosti¢ni problem, ki zahteva hitro in smiselno
diagnostiko (2). Pogosto pa se mora diagnostika zara-
di ¢asovne stiske celo umakniti hitremu terapevtskemu
ukrepanju. Umrljivost pri takih krvavitvah je $e vedno
sorazmerno visoka (1). Med redke, a pomembne vzroke
takih akutnih krvavitev iz prebavil sodijo aortoenteri¢-
ne fistule (2). Aortoenteri¢na fistula je bolezenska po-
vezava med svetlino prebavne cevi in aorto. Kadar pride
do spontane povezave med aorto in svetlino prebavne
cevi, govorimo o primarni aortoenteri¢ni fistuli (PAF).
O sekundarni aortoenteri¢ni firtuli (SAF) govorimo
takrat, ko se aortoenteri¢na fistula pojavi po vstavitvi
klasi¢ne ali znotraj Zilne proteze v aorto (3,4).

PAF se pojavljajo redko in se incidenca z leti ni spre-
minjala (2,5,6). Giba se med 0.04-0.07%. Pojavnost SAF
se je z leti vecala. Se leta 1986 se je gibala okoli 0.6%
(2). Vec kot desetletje kasneje ponekod poro¢ajo tudi o
pojavnosti do 2.3% (7). Predstavljen je primer bolnika,
ki je obseZno zakrvavel v zgornja prebavila, bil veckrat
operiran in je kasneje umrl zaradi vecorganske odpo-
vedi.

Primer

66 letni bolnik je bil sprejet v eno izmed slovenskih bol-
nisnic zaradi obse?ne krvavitve iz zgornjih prebavil. Pa-
cient je ob sprejemu bruhal obilne koli¢ine svetle krvi.
Iz anamneze je bilo ob sprejemu znano, da je bil pred leti
operiran zaradi anevrizme abdominalne aorte. Hkrati

s postopki nujne medicinske pomo¢i je bila napravlje-
na CT preiskava abdomna. Izvid CT preiskave je poka-
zal, da gre za aortoduodenalno fistulo v podro&ju zgor-
nje anastomoze vsite ¥ilne proteze. Bolnik je bil nujno
operiran. Pri prvi operaciji so dvanajstnik odstranili od
aorte in ga slepo zaprli. Proksimalni del ozkega &revesja

Slika 1. Povezava med svetlino ¢revesja in anevrizmo ab-
dominalne aorte. Gre za primarno aortoentericno fistulo

(PAF).

o —

Slika 2. Slika prikazuje domnevni razvoj sekundarne aortoentericne fistule, ki nastane po vsaditvi gilne proteze. Najprej
se domnewvno ragvije paraproteticna fistula (PPF). Ko vnetje razgradi steno arterije in Erevesja, se razvije aortoentericna
fistula in bolnik zakrvavi v &revesno svetlino.
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so prisili na descendentni del dvanajstnika (terminola-
teralna anastomoza). Dan po operaciji je bolnik kazal
znake akutnega abdomna in je bil premes¢en v naso
ustanovo.

Bolnik je bil po premestitvi znova nujno operiran.
V abdomnu je bila najdena nekroza proksimalnega dela
jejunuma. Poleg tega je imel bolnik gangrenozno spre-
menjen Zol¢nik. Odmrli del Erevesja je bil reseciran in
napravljena je bila termino-terminalna anastomoza.
Zolenik je bil odstranjen. Poleg tega je bil napravljen
ekstraanatomski obvod na levi strani (aksilo-femoral-
ni), ker je bil zamagen krak proteze, ki je vodil kri v
levo nogo.

Dva dni po drugi operaciji so se pri bolniku znova
pokazali znaki akutnega abdomna. Bolnik je bil po-
novno operiran. Proksimalna anastomoza med ozkim
&revesom in dvanajstnikom, ki je bila napravljena ob
prvi operaciji, je popustila. Dvanajstnik in ozko ¢revo
sta bila slepo zaprta. Napravljena je bila jejunostoma.
Nekaj dni kasneje je bolnik umrl zaradi vecorganske
odpovedi.

Patogeneza

Priblizno 73% PAF izvira iz ateroskleroti¢nih anevrizem
infrarenalnega dela abdominalne aorte (8), redke so
tiste, ki razvijejo zaradi anevrizme torakoabdominalne
aorte. V priblifno 26% se pojavijo po poskodbi ali zara-
di mikoti¢nih anevrizem, med redkejse vzroke pa sodijo
obsevanje, rakavi zasevki, karcinom trebugne slinavke
in vnetna obolenja v trebusni votlini (7). Ve¢ina SAF

Slik 2a. Anastomozo med aorto in ¥ilno protezo je pri
kirurskem posegu potrebno zascititi na tak nacin, da ni v
neposrednem stiku zdvanajstnikom. Mnogokrat je to mogoce
storiti g interpogicijo pecice.

izvira iz infrarenalnega dela abdominalne aorte. Vzrok
je sorazmerno velika pogostnost pojavljanja anevrizem
infrarenalnega dela abdominalne aorte in naras¢ajoce
Stevilo elektivno zdravljenih bolnikov (9).

Vecina PAF in SAF (83%) nastane v podrocju dva-
najstnika, najpogosteje (57%) v delu, ki precka aorto
(pars horizontalis duodeni). V §tevilnih raziskavah v
17% ni bilo mogoce opredeliti prizadeti del dvanajstni-
ka, pars descendens in pars ascendens dvanajstnika sta
skupno prizadeta v priblizno 9%, redkeje so prizadeti
ozko &revo (8%), kolon (4%), felodec (4%) ali drugi deli
prebavne cevi (2, 10). Torakoabdominalne anevrizme,
ki so same zase redke, lahko fistulizirajo tudi v poZiral-
nik.

Vecina avtorjev (11, 12) meni, da je mo¢ pogosto fi-
stulizacijo v dvanajstnik razloziti z anatomsko lego dva-
najstnika in hipotezo o mehanski eroziji. Razen zace-
tnega dela dvanajstnika so vsi njegovi deli le pokriti s
peritonejem in le¥ijo retroperitonealno. Pars horizonta-
lis inferior duodeni le#i nekoliko kavdalno od renalnih
arterij ali na njih in pri anevrizmatski razsiritvi abdomi-
nalne aorte je ta neposredni stik najpomembne;jsi razlog
za fistulizacijo. Ta neposreden stik naj bi bil pri zamenja-
vi aorte z Zilno protezo tudi razlog za mehansko erozijo
&revesne stene, ki naj bi jo povzrocila #ilna proteza.

Vendar o patogenezi SAF ni enotnega mnenja. Ne-
kateri menijo, da je poglaviten razlog nastanka SAF
mehanska erozija pulzirajoce proteze, ki pritiska na
steno &revesja, drugi pa sodijo (12), da perioperativna

ali kasnej8a infekcija %ilne proteze privede do nastanka

Slika 3. CT angiografija pri prikazanem bolniku ob spreje-
muw bolnisnico. Vzdol¥ni presek skozi trebusno votlino pri-
kazuje povezavo med aorto in dvanajstnikom. Dvanajstnik
se hitro polni s krvjo.
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psevdoanevrizme. Sele tako spremenjena proteza naj bi
pricela pritiskati na crevesje.

Nekateri avtorji sodijo, da je redosled dogodkov ne-
koliko drugacen (11). Menijo da se najprej razvije peri-
proteti¢na fistula (PPF). Gre za povezavo med svetlino
&revesja in paraproteti¢no leZe¢im hematomom. Vzrok
naj bil hematom okoli $ivne &rte, ki se pojavi po opera-
ciji. Hematom se lahko okuZ?i med operacijo, lahko pa
tudi kasneje iz &revesja. Ko se hematom okuZi z bakteri-
jami, vnetje preide na revesno steno in jo predre. Nato
bakterije iz ¢revesne stene skupaj s prebavnimi sokovi
erodirajo aorto in vzpostavijo prehodno komunikacijo
med aorto in ¢revesjem. Osamljene PPF se pojavljajo
veliko redkeje kot SAF.

Pri mikoti¢nih anevrizmah je povzrocitelje mogoce
najti tudi med stafilokoki in streptokoki, pojavljajo pa
se tudi tuberkulozne in sifiliti¢ne anevrizme (7).

Klini¢na slika

Najbolj pogost klini¢ni znak pri bolnikih z aortoen-
teri¢no fistulo je krvavitev iz zgornjih prebavil (64%).
Sledita nespecifi¢na bole¢ina v trebuhu (32%), ki lahko
izzareva v kri? ali ledvena predela in tipna utripajoca
gmota (25%) (13, 14). Vendar sta krvavitev iz prebavil
in bole¢ina v kriZu izredno nespecifi¢na znaka in ju je
mo¢ najti e pri Stevilnih drugih boleznih.

Wilson in sodelavci so pregledali dostopno litera-
turo o pojavnosti klini¢nih znakov pri bolnikih s SAF
(15). Pri 49% je bilo mo¢ najti jasne znake krvavitve iz
prebavil, septi¢ne komplikacije so se pojavljale pri 32%
bolnikov, bole¢ine v abdomnu ali kri%u pa le pri 16%
bolnikov. Tipljivo utripajoo gmoto v abdomnu so pri
klini¢nem pregledu bolnika nasli v manj kot 20%.

Na aortoenteri¢no fistulo bomo pri bolnikih z obse-
no krvavitvijo iz prebavil pomislili vedno, ko bomo iz
anamneze ali klini¢nih znakov lahko sklepali, da ima
bolnik anevrizmo abdominalne (anevrizmo torakoab-
dominalne aorte) ali da je bil bolnik operiran zaradi
anevrizme abdominalne ali torakoabdominalne aorte.

V zacetnem razvoju SAF, ko $e ni popolnega predr-
tja stene Crevesja, bolniki pogosto obiskujejo zdravnika
zaradi skokovitih povisanj telesne temperature brez ja-
snih znakov izvora. V&asih se pojavi stalno povisanje
telesne temperature in so bolniki zdravljeni zaradi fe-
brilnega stanja neznane etiologije. Tudi ko bolniki pri-
hajajo k zdravniku zaradi pogostih epizod hemateme-
ze ali melene, prava diagnoza praviloma ni postavljena
pravocasno (16).

Septi¢ne komplikacije z bole¢ino se mnogokrat po-
javljajo tik pred krvavitvijo. Kadar se ti znaki pojavijo
skupaj z znacilno anamnezo (stanje po operaciji abdo-
minalne aorte), bi morali po mnenju nekaterih avtorjev
takoj pomisliti na aortoenteri¢no fistulo (11, 12).

Prva nenadna obse?nejia krvavitev je obic¢ajno iz
zgornjih prebavil in ni nujno smrtna. Bolniki lahko kr-
vavijo tudi veckrat. Vse naslednje krvavitve so obilnejse
in vsaka izmed njih je lahko smrtna. Med prvo in nasle-
dnjimi obse?nimi krvavitvami v&asih pretece nekaj ur.
Stevilni avtorji poro¢ajo, da je to obdobje dolgo vsaj Sest
ur. Pri nekaterih bolnikih prete¢e med prvo in drugo
krvavitvijo tudi teden dni (11). Nekateri avtorji sodi-
jo, da bi bilo v tem obdobju potrebno opraviti diagno-
sti¢no obdelavo bolnika in postaviti pravilno diagnozo
(12). Vendar pri mnogih bolnikih obseZnost krvavitve
pri prvem obisku v bolnignici onemogoca dolgotrajno
diagnostiko (tisto, ki traja ve& kot trideset minut). Pri
bolnikih, ki hitro drsijo v hemoragi¢ni 3ok, se je po-

Sliki 4,5. CT angiografija ob sprejemu v bolnisnico — precni presek. Puscici kageta lego aortoentericne fistule.
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trebno natanénejsi diagnostiki odpovedati in napraviti
nujno laparatomijo.

Diagnostika

Kadar je klini¢na slika jasna z vsemi znacilnimi
znaki, je diagnoza preprosta. Vendar se to dogodi le v
zelo majhnem $tevilu primerov (2, 7, 11).

Vodilni in najbolj dramati¢ni klini¢ni znak je v ve&
kot polovici primerov krvavitev iz prebavil, ki je ne-
specifi¢ni znak in ga zapleta Se dejstvo, da veliko Stevi-
lo bolnikov z aortoenteri¢no fistulo krvavi iz Zelod¢ne
ali duodenalne razjede ali iz erozij na sluznici prebavil
(11).

Po podatkih iz literature (2, 7, 11) je bila ve¢ kot po-
lovica diagnoz PAF ugotovljenih z obdukcijo. Wilson in
sodelavci (15) so pri 175 raziskanih primerih ugotovili,
da je bila v 44% diagnoza ugotovljena z eksplorativno
laparatomijo, pri 15,4% so nasli obolenje $ele z obdukci-
jo, pri 13 % je bila diagnoza ugotovljena s kontrastnimi
preiskavami prebavil, v 8 % so diagnozo ugotovili na
osnovi endoskopije prebavil in v 3.6% s CT preiskavo.

Sodobna rac¢unalnigka tomografija (CT) je zelo za-
nesljiva preiskava za dokazovanje aortoenteri¢nih fistul
in z njimi povezanih komplikacij (3). Ob&utljivost pre-
iskave je pri aortoenteri¢nih fistulah vec kot 93% (3).
Preiskava ima pred nujno endoskopijo nekaj predno-
sti: je neinvazivna, je zelo hitra, locljivost slike je velika
in prikazana je morfologija organov v trebusni votlini.
Poleg tega se med CT preiskavo ne more dogoditi, da

Sliki 6,7. Po prvi operaciji je bil opravljen kontrolni CT.
Odprtina na aorti je bila zaprta. Znakov krvavitve v cre-
vesje ni bilo.

bi po naklju¢ju dodatno odprli velikost odprtine med
aorto in Crevesjem, kar se lahko dogodi med endoskopi-
jo ali angiografijo. V obdobjih med krvavitvami prehod
med ¢revesjem in aorto ponavadi zapre zacasni krvni
strdek, ki ga lahko z endkoskopsko preiskavo ali angio-
grafijo premaknemo.

Nujna endoskopska preiskava prebavil je po mnenju
Stevilnih avtorjev preiskava izbora pri bolniku s krva-
vitvijo iz zgornjega dela prebavil (1). Vendar jo lahko
motijo jo velike koli¢ine krvi v prebavilih in dejstvo,
da bolniki z aortoenteri¢no fistulo pogosto krvavijo iz
spremljajoce razjede na dvanajstniku ali Zelodcu ali iz
sluzni¢nih erozij (11). Pri endoskopski preiskavi lahko
mnogokrat sklepamo na fistulo kajpak samo na osnovi
posrednih znakov (krvavitev iz distalnega dvanajstni-
ka). Pri dokazovanju aortoenteri¢nih fistul ima nujna
endoskopija slabso ob&utljivost kot preiskava s sodob-
nimi CT napravami. Poleg tega jo je tezko zelo natand-
no opraviti v distalnem delu dvanajstnika, kjer se pars
ascendens duodeni pogosto vzpenja pod zelo ostrim
kotom. Po podatkih nekaterih avtorjev se ob&utljivost
nujne endoskopije pri aortoenteri¢nih fistulah giba med
25% in 80% (3).

Angiografija je lahko v velikem §tevilu primerov
normalna, tak3en izvid pa ne izkljucuje aortoenteri¢ne
fistule (11). Vendar pa lahko angiografija v nekterih ne-
jasnih primerih poka%e dinamiko pretoka kontrasta, ki
pri CT preiskavi ni vedno najbolj razvidna. Vendar pa

Slika 8. Pri prvi operaciji je bil dvanajstnik odluséen od
aorte, prekinjen in slepo zaprt.
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ima angiografija veliko prednost pred ostalimi preisko-
valnimi postopki. Med preiskavo lahko opravimo tudi
invazivni poseg - aortoenteri¢no fistulo lahko zapremo
z uporabo znotraj¥ilne proteze (17).

Z ultrazvocno preiskavo lahko ugotovimo velikost
anevrizme in paraproteti¢ne mase krvi. Vendar je pra-
viloma ne uporabljamo pri bolnikih z obse#no akutno
krvavitvijo iz prebavil, saj z njo izgubljamo dragoceni
&as. Koristna je kot presejalna preiskava pri bolnikih z
nepojasnjenimi dvigi temperature in neznacilno ana-
mnezo, saj lahko z njo odkrijemo anevrizmo abdomi-
nalne aorte in bolnika usmerimo v natan¢nejo diagno-
sti¢no obdelavo.

CT preiskava ima pri sumu na aortoenteri¢no fistulo
prednost pred ostalimi preiskavami. Nujno endoskopi-
jo lahko opravimo samo pri hemodinamsko stabilnem
bolniku, vendar se je potrebno zavedati, da negativni
izvid endoskopske preiskave aortoenteri¢ne fistule ne iz-
kljucuje (3, 7) in da bo po negativnem izvidu endoskopi-
je potrebno najverjetneje opraviti Se CT preiskavo, kar
znova pomeni izgubljanje dragocenega ¢asa. Endoskop-
ska preiskava nas lahko tudi zavede. Poka%e lahko kr-
vaveco razjedo dvanajstnika, ki se mnogokrat sinhrono
pojavlja pri bolnikih z aortoenteri¢no fistulo. Tak izvid
lahko pomeni konec diagnosti¢ne obdelave bolnika, saj
navaja na misel, da je pravilna diagnoza ugotovljena. To
ima praviloma pogubne posledice za bolnika.

Slika 9. Pri prvi operaciji je bila kontinuiteta crevesja vzpo-
stavljena z anastomozo med revesjem in dvanajstnikom.

Zdravljenje

Smrtnost pri nezdravljenih aortoenteri¢nih fistulah z
akutno krvavitvijo iz prebavil je visoka in dosega sko-
rajda 100%. A tudi pri zdravljenih bolnikih se smrtnost
giba med 20% in 93% (3, 7). Pooperativni zapleti se po-
javljajo pri ve¢ kot 40% bolnikov.

Pri bolnikih s PAF, 8e posebej pri bolnikih z miko-
ti¢no anevrizmo, priporo¢ajo ekscizijo anevrizme, zapr-
tje Crevesne odprtine in konstrukcijo ekstraanatomske-
ga obvoda. Ekstraanatomski obvod je v takem primeru
opravljen na obeh straneh telesa, praviloma iz arterije
axilaris do arterije femoralis communis. Ce operativ-
no polje ni videti pretirano oku¥eno, se nekateri avtorji
odlocajo tudi za in situ obvod (18). Pri SAF je izjemno
pomembno, da pri prvem posegu na aorti skusamo s ki-
rurskim postopkom razvoj fistule prepreciti. Anasto-
mozo med aorto in Zilno protezo je pri prvem posegu
potrebno za¥¢ititi na tak nacin, da ni v neposrednem
stiku z dvanajstnikom. Mnogokrat je to mogoce storiti
z interpozicijo pecice.

Pri bolnikih s SAF je zdravljenje zapleteno, saj je po-
trebno hkrati reSevati problem bolezenskih sprememb
na Crevesju in velikih Zilah ter problem oku?be. Raz-

Slika 10. Pri drugi operaciji je bil zaradi nekroze reseciran
del &revesja.
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vilo se je nekaj invazivnih postopkov, vendar nobe-
den izmed njih ne prinasa vedno optimalnih rezulta-
tov. Nekateri zagovarjajo stopenjsko kirursko popravo.

Slika 11. Pri drugi operaciji je bil opravljen tudi aksilo-
femoralni obvod na levi strani zaradi zaprte leve skupne
Srevnicne arterije. Kasneje je anastomoza na dvanasjtniku
popustila in bolnik je operiran Se tretjic. Po tretji operaciji je
bolnik wmrl zaradi vecorganske odpovedi
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ro¢no se zdravljenje zgolj z znotraj¥ilno protezo ne obne-
se zaradi septi¢nih zapletov. Dolgoro¢ni rezultati kom-
biniranega zdravljenja z znotraj¥ilno protezo in klasi¢no
kirurgijo $e niso znani.
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