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A RARE REASON FOR GASTROINTESTINAL SYSTEM BLEEDING: AORTOENTERIC FISTULA
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oz

Aorto-enterik fistiil, gastrointestinal sistem kanama nedenleri arasinda nadir

goriilen, mortalitesi yiiksek olan klinik bir tablodur. Primer veya sekonder olarak

goriilen aorto-enterik fistiiller en sik aort grefti operasyonu sonrasmda

gelismektedir. Gastrointestinal kanamali hastanin tanisinda ilk olarak akla

gelmeyen bu tablonun tamisinda anamnez ¢ok dnemli bir rol oynamaktadir.

Bu makalede tekrarlanan endoskopilere ragmen kanama odag belirlenemeyen,

aort grefti dykiilti, batin CT-anjiografi ve operasyon sonrasinda aort disseksiyonu

ve aorto-enterik fistiil tanisi saptanan gastrointestinal kanamali 75 yasinda bir

erkek hasta sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal kanama, aort diseksiyonu, aorto-enterik

fistiil

ABSTRACT

Aorto-enteric fistula is a rare clinical picture with a high incidence of mortality
Mehtap SAHIN among causes of gastrointestinal bleeding. Aorto-enteric fistulas, seen as primary

. . or secondary, develop most frequently after aortic graft operation. Anamnesis

T.C. Sagdlik Bakanligi plays a very important role in the diagnosis of aorto-enteric fistula since it is at
Hitit Universitesi first an unsuspected cause of gastrointestinal bleeding.
In this article, we report a case of a 75-year-old male patient with gastrointestinal
) bleeding in whom the bleeding focus could not be determined despite repeated
[c Hastaliklan Klinigi, CORUM endoscopies. The diagnosis of aortic dissection and aorto-enteric fistula was
i J d.0rg/0000-0001-8495-2858 achieved following CT angiography and aortic graft sheath CT.
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Erol Olgok Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Aorto-enterik fistiiller(AEF) siklikla aort  enfeksiyonuna sekonder gelisen oOliimciil kanamalara

anevrizmasi cerrahisinden sonra nadiren de aort greft neden olabilen gastroinestinal kanama (GI) nedenleri
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arasinda nadir goriillen bir tablodur. Daha Onceden
abdominal aortik cerrahi gecirmis GI kanamali bir
hastadaki
islemlerin en baginda fistiilii dokiimante etmek veya

kanamanin degerlendirilmesinde yapilacak

kanamanin kesin kaynag1 olan diger lezyonlar1 saptamak

i¢in acil endoskopi yer almaktadir(1).

Endoskopi ile tan1 konulamayan olgularda tani icin
anjiografi, sintigrafi, entereskopi gibi diger yontemlere
bagvurulmalidir.

Aorto-enterik fistiile bagli kanamalar hizla tam
konulup erken tedavi edilmezse ¢ogunlukla fataldir(2).

Bu yazimizda, aort grefti anamnezi bulunan,

tekrarlanan endoskopilere ragmen kanama odag:
belirlenemeyen ve batin BT-anjiografi ve operasyon
sonrasinda aort disseksiyonu ve AEF tarusi konan Gi
kanamali 75 yasinda bir erkek hasta ile ilgili olgu sunmay1

amacladik.
OLGU SUNUMU

Yirmi yil Once aorta grefti operasyonu Oykiisii
bulunan, periferik arter hastalig1, hipertansiyon ve kronik
renal yetmezlik tarmlari mevcut olan 75 yasinda erkek
hastaya yaklagik 1 haftadir devam eden melena sikayeti ile
basvurdugu dis merkezdeki hastanede endoskopi yapilmis
ve herhangi bir patoloji gozlenmemistir. Sikayetleri devam
eden hastaya kanama odagin belirlemek i¢in sonrasinda 2
kez kolonoskopi denenmis fakat islem esnasinda devam
eden kanama nedeni ile kanama odag1 saptanamamis ve
islem yarida kesilmek zorunda kalinmistir. Spontan
kanamas: duran, 1 hafta sonra kontrole ¢agirilmak {izere
taburcu edilen hasta, taburculugundan 3 giin sonra mevcut
sikdyetlerine hematemez sikayetinin de eklenmesi iizerine
fizik
muayenesinde vital bulgular1 stabildi ve rektal tusede

Klinigimize  yatirilmistir. ~ Hastanin

yapilan

melenasi mevcuttu.

Hastanun oral alimi kesildi, iv mayi infiizyonu
baslandi. Hemogram takibine gore uygun kan grubundan
eritrosit siispansiyonu destegi verildi. Hastaya yapilan acil
endoskopi normal olarak degerlendirildi. Hazirlik sonrasi
yapilan kolonoskopi isleminde kolonda taze pihtili kan
disinda patolojik bulguya saptanmadi.

Aktif kanamas1 devam eden hasta dahiliye yogun
bakim kliniginde takip edilmeye baslandi. Takiplerinde
tansiyon arteryal degeri 177/66 mm/hg’ye yiikselen
bununla birlikte kanamas: kontrol altmna alinamayan
hastaya aortoenterik fistiil n tarusi ile arter fazinda batin
Cekilen

bilgisayarli tomografide aort diseksiyonu siiphesi olan

bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi planlandi.
hasta kalp damar cerrahisi ve genel cerrahi klinikleri
tarafindan acil operasyona alindi. Operasyonda; hastanin
treitz ligamenti seviyesinde daha 6nceden aorta konulan
greft ile duodenum arasinda fistiil trakt: saptandi ve trakt
acildi. Aorttadan kanama mevcut olan hastanin aorttaki
aciklig tamir edildi. Takiben duodenumdaki defekt primer
tamir edildi. Duodenumdaki tamir alanim korumak igin
pilor kapatildi ve treizden 50 cm distaldeki ince barsak ans1
mideye gastroenterestomi seklinde anastamoz edildi.
Hasta postoperatif takip i¢in genel cerrahi yogun bakim
klinigine devredildi. Cerrahi yogun bakimda takibi devam

eden hasta postoperatif 5. giinde yasaminu yitirmistir.

Tablo 1: Laboratuvar Bulgular1

WBC 14.400/mm?® | FERRITIN | 93 ng/mL
HB 9,1g/dL BUN 26 mg/dL
PLT 173.000/mm?® | KRE 1.8 mg/dL
APTT 28,3 sn NA 137 mmol/L
PT 11,9 sn K 4.6 mmol/L
INR 1.08 AST 21U/L

FE 16 ug/dL ALT 16 U/L
IUBC 183 mg/dL
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Resim-1 ve Resim-2: Cikan aorta 34 mm, inen aorta 27 mm ve abdominal aorta 28 mm ¢apinda, inen ve abdominal

aorta duvarinda kalsifikasyon ve diseksiyon siiphesi veren goriiniim mevcut,

TARTISMA

Gastrointestinal kanamalar, gliniimiizde gelismis
tam, tedavi yontemleri ve yogun bakim sartlarina ragmen
mortalitesi hala %10 olan ciddi klinik tablolardir(3).
Amerika Birlesik Devletlerinde, GI kanama nedeniyle
yilda 300.000'in iizerinde yatis
gereksinimi olmaktadir(4).

hastanin  hastaneye

Gastrointestinal kanama, {ist GI kanama (UGIB),
orta GI kanama (MGIB) ve alt GI kanama (LGIB) olmak
lizere {i¢ kategoriye ayrilir. GI kanamamn kaynags,
Ampulla Vateri ile terminal ileum arasinda oldugunda,
MGIB olarak tanumlamr(5,6). Bunun disinda kanama
belirtileri olup asikar kanama gosterilemeyen kanamalalar
“okiilt kanama”, rutin muayene ve incelemelerle kanama
odag1 belirlenemeyen kanamalar "obscure” (kaynag: belli
olmayan) kanama olarak degerlendirilmektedir. Asikar
kanamalar hematemez, melena veya hematokezya seklinde
olabilir(7).

Tim GI kanamalarda ilk yapilmas: gereken
hastanin hemodinamisinin stabilizasyonunun saglanmasi,
kan driinleri ihtiyacinin degerlendirilmesi ve alinan
ayrintili anamnez ve fizik muayene ile kanama odaginin

belirlenmesidir. GI kanamali bir hastadaki kanamamn

degerlendirilmesinde yapilacaklarin arasinda kanamanin
kesin kaynagi olan diger lezyonlar1 saptamak igin acil

endoskopi bulunmalidir(1).

Endoskopi ile tan1 konulamayan olgularda tar igin
anjiografi, sintigrafi ve entereskopi gibi diger yontemlere
kapsiil

endoskopisinin klinik kullanimina baslanmasindan bu

bagvurulmalidir. Ayrica son zamanlarda,
yana, Ampulla Vateri’den terminal ileuma kadar olan ince

bagirsak kanamalar1 kolayca belirlenebilmektedir(8).

Aorto-enterik fistiil, aorta ile GI kanal arasinda fistiil
formasyonu gelismesidir. Primer ve sekonder tipleri tarif
edilmistir(9,10). AEF(PAEF)

anevrizmasi ve infeksiy6z aortit sonrasinda, sekonder

Primer abdominal aort
AEF(SAEF) ise abdominal aortik cerrahisi sonrasi aortta

vaskiiler protezlerin erozyonu sonucunda
olugsmaktadir(11). Fistiiller abdominal aortada torasik
aortaya oranla (% 56 vs% 44) daha sik goriilmektedir(12).
Abdominal aortada gozlenen olgularin yaklasik {icte
birinde fistiiller aortik greftin proksimali ile duodenum
arasinda goriilmektedir(13-17). PAEF ‘nin yillik insidansi
milyonda yaklasik 0.007, SAEF nin y1llik insidansi yaklagik

% 1'dir (% 0.6-2)(18).
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fisttillerin
nonspesifik ve kisith Kklinik prezentasyonu nedeniyle
zorlasmaktadir(19,20). PAEF olgularinin %25'inden azinda

klasik semptomlar olarak belirtilen GI kanama, karimn agris1

Aorto-enterik tanis1  ve tedavisi,

ve pulsatil karin kiitlesi goriilmektedir(21). Tipik olarak
¢ogunlukla hafif bir GI

kanamadan(haberci kanama) 1-2 hafta sonra olusan

kendiliginden  duran
siddetli bir kanama ile kendini gostermektedir. Haberci
kanama ile tahris arasindaki zaman araliginin, saatler ila
aylar arasinda degistigi bilinmektedir(22). SAEF'li bir hasta
klinik olarak kendini iist veya alt GI kanamalari, sepsis
ve/veya hemodinamik instabilite seklinde gosterebilir.
Bugiine kadarki en yaygin bildirilen klinik durum, devam
eden kanamadan agik hemorojik soka kadar farklilik
gosteren GI kanamadir. GI kanamadan sonra, sepsis veya
ates, SAEF'li hastalarda en yaygin gorilen Kklinik
tablolardir(23-25). Bizim vakamizin klinik prezentasyonu
da haberci kanama seklinde gelismis, dis merkezdeki
kanamas: kendiliginden durmus fakat 3 giin sonra siddetli

bir kanama ile klinigimize bagvurmustur.

Aorto-enterik fistiilde tan1 yonteminin se¢imi klinik
duruma baghdir. GI kanama ile hemodinamik olarak stabil
olan bir hastada endoskopi ilk
yontemdir(19,26,27). Bununla birlikte, stabil bir hastada
siklikla aktif kanamaya sahip olmadiklari igin endoskopi

tercih  edilen

tanida yardimci olmayabilir(19, 22, 26, 28). Endoskopi ile
belirlenebilir bir kanama kaynagi bulunamayan olgularda
Klinik siiphe mevcutsa tan i¢in bilgisayarli tomografi (BT)
gibi kolay erisilebilir, invaziv olmayan ve daha giivenli
radyografik yontemler tercih edilmelidir(29). BT, aort
anevrizmasinin boyutu, yeri ve derecesini gosterebilir ve
bununla birlikte fistiiliin yerini saptamaya ek olarak varsa
bir enfeksiyonun veya apsenin tanimlanmasina yardimci
olabilir(30). BT taramasinda bildirilen sensivite ve spesifite
yaklasik % 90'dir (sensivite % 94 ve spesifite % 85) (31).
Degisken basari oram ile kullanulabilen diger yontemler
arasinda manyetik rezonans goriintiileme, intravaskiiler
ultrason, arteryografi niikleer taramalari, dijital subtraction
anjiyografi, ¢ok detektorlit BT taramasi ve tek foton
emisyon bilgisayarli tomografisi (stent greft enfeksiyonu

i¢in) bulunmaktadir( 29,32,33).
fistilin  tedavisinde

sepsisin  kontrolii ve

Aorto-enterik amag;

kanamamn ve ekstremitenin

kurtarilmasidir(34).

bulunan hastalarda aortoenterik fistiil gelistiginde kanama

Gegirilmis aortik cerrahi Oykiisii

ve sepsis tablosu olusmadan erken donemde tamn
konulmas: ameliyat siras1 diisiik risk ile tedavi imkan
saglar(12). AEF'in onarimi perioperatif agresif kan kaybi
kontroldi, altta yatan kusurun cerrahi onarimi, ampirik
intravendz antibiyotikler yoluyla enfeksiyon kontrolii ve
alt ekstremitede perfiizyonun revaskiilarizasyonu ve
bakimi ile hemodinamik stabilizasyonun siirdiiriilmesine
baglidir(12,29). AEF'li

hemodinamik durumuna, cerrahi teknigin uygulanmasina

hastalarda prognoz, hastanin
ve cerrahi arastirmaya kadar siireye bagli olabilir.
Literatiirlerde, PAEF lerin genellikle 6liimciil oldugunu ve
toplam mortalite orani% 80-100 ve perioperatif mortalite
orani% 18-63 oldugunu bildirilmektedir 19,26,27,35,36).
SAEF1i hastalarla ilgili bir raporda, ilk aydaki mortalite
orani% 45.8'e, 3 yilda% 34'e ve 5 yilda% 27.4'e ulastig1
bildirilmektedir(25). Farkli bir calismada ise mortalite oran
ilk ayda % 40'a yaklastig: bildirilmektedir(37,38).

Yeni tarama ve tedavi metotlariyla, giiniimiizde ¢ok
sik karsilasilan GI kanama nedenlerine gerek radyolojik
gerekse endoskopi ve medikal yontemler ile daha effektif
miidahale edilebilmektedir fakat hastaligin tanisimn
konmasinda mevcut yontemlerle birlikte hastadan alinan
anamnez ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir. Vakamizda her
ne kadar hastadan alinan ayrintili anamnez ve ¢ekilen ct
anjiografi sonrasinda AEF siiphesi ile operasyon yapilsa da
hastaligin mortal seyri kagimilmaz olmustur. Bu nedenle
mortalitesi yiiksek olan AEFnin ayirict tam olarak
farkindalig1 ve gerekli tedbirlerin 6nceden Ongoriilerek

ivedilikle ele alinmas1 gerekmektedir.
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