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Aorto-enterik fistüller(AEF) sıklıkla aort 
anevrizması cerrahisinden sonra nadiren de aort greft 

enfeksiyonuna sekonder gelişen ölümcül kanamalara 
neden olabilen gastroinestinal kanama (Gİ) nedenleri 

ÖZ  
Aorto-enterik fistül, gastrointestinal sistem kanama nedenleri arasında nadir 
görülen, mortalitesi yüksek olan klinik bir tablodur. Primer veya sekonder olarak 
görülen aorto-enterik fistüller en sık aort grefti operasyonu sonrasında 
gelişmektedir. Gastrointestinal kanamalı hastanın tanısında ilk olarak akla 
gelmeyen bu tablonun tanısında anamnez çok önemli bir rol oynamaktadır. 
Bu makalede tekrarlanan endoskopilere rağmen kanama odağı belirlenemeyen, 
aort grefti öykülü, batın CT-anjiografi ve operasyon sonrasında aort disseksiyonu 
ve aorto-enterik fistül tanısı saptanan gastrointestinal kanamalı 75 yaşında bir 
erkek hasta sunulmaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal kanama, aort diseksiyonu, aorto-enterik 
fistül 
ABSTRACT 
Aorto-enteric fistula is a rare clinical picture with a high incidence of mortality 
among causes of gastrointestinal bleeding. Aorto-enteric fistulas, seen as primary 
or secondary, develop most frequently after aortic graft operation. Anamnesis 
plays a very important role in the diagnosis of aorto-enteric fistula since it is at 
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 
endoscopies. The diagnosis of aortic dissection and aorto-enteric fistula was 
achieved following CT angiography and aortic graft sheath CT.  
Keywords: Gastrointestinal bleeding, aortic dissection, aorto-enteric fistula 
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arasında nadir görülen bir tablodur. Daha önceden 
abdominal aortik cerrahi geçirmiş Gİ kanamalı bir 
hastadaki kanamanın değerlendirilmesinde yapılacak 
işlemlerin en başında fistülü dökümante etmek veya 
kanamanın kesin kaynağı olan diğer lezyonları saptamak 
için acil endoskopi yer almaktadır(1). 

Endoskopi ile tanı konulamayan olgularda tanı için 
anjiografi, sintigrafi, entereskopi gibi diğer yöntemlere 
başvurulmalıdır. 

Aorto-enterik fistüle bağlı kanamalar hızla tanı 
konulup erken tedavi edilmezse çoğunlukla fataldır(2). 

Bu yazımızda, aort grefti anamnezi bulunan, 
tekrarlanan endoskopilere rağmen kanama odağı 
belirlenemeyen ve batın BT-anjiografi ve operasyon 
sonrasında aort disseksiyonu ve AEF tanısı konan Gİ 
kanamalı 75 yaşında bir erkek hasta ile ilgili olgu sunmayı 
amaçladık. 

OLGU SUNUMU 

Yirmi yıl önce aorta grefti operasyonu öyküsü 
bulunan, periferik arter hastalığı, hipertansiyon ve kronik 
renal yetmezlik tanıları mevcut olan 75 yaşında erkek 
hastaya yaklaşık 1 haftadır devam eden melena şikâyeti ile 
başvurduğu dış merkezdeki hastanede endoskopi yapılmış 
ve herhangi bir patoloji gözlenmemiştir. Şikâyetleri devam 
eden hastaya kanama odağını belirlemek için sonrasında 2 
kez kolonoskopi denenmiş fakat işlem esnasında devam 
eden kanama nedeni ile kanama odağı saptanamamış ve 
işlem yarıda kesilmek zorunda kalınmıştır. Spontan 
kanaması duran, 1 hafta sonra kontrole çağırılmak üzere 
taburcu edilen hasta, taburculuğundan 3 gün sonra mevcut 
şikâyetlerine hematemez şikâyetinin de eklenmesi üzerine 
kliniğimize yatırılmıştır. Hastanın yapılan fizik 
muayenesinde vital bulguları stabildi ve rektal tuşede 
melenası mevcuttu. 

Hastanın oral alımı kesildi, iv mayi infüzyonu 
başlandı. Hemogram takibine göre uygun kan grubundan 
eritrosit süspansiyonu desteği verildi. Hastaya yapılan acil 
endoskopi normal olarak değerlendirildi. Hazırlık sonrası 
yapılan kolonoskopi işleminde kolonda taze pıhtılı kan 
dışında patolojik bulguya saptanmadı.  

Aktif kanaması devam eden hasta dâhiliye yoğun 
bakım kliniğinde takip edilmeye başlandı.  Takiplerinde 
tansiyon arteryal değeri 177/66 mm/hg’ye yükselen 
bununla birlikte kanaması kontrol altına alınamayan 
hastaya aortoenterik fistül ön tanısı ile arter fazında batın 
bilgisayarlı tomografi çekilmesi planlandı. Çekilen 
bilgisayarlı tomografide aort diseksiyonu şüphesi olan 
hasta kalp damar cerrahisi ve genel cerrahi klinikleri 
tarafından acil operasyona alındı. Operasyonda; hastanın 
treitz ligamenti seviyesinde daha önceden aorta konulan 
greft ile duodenum arasında fistül traktı saptandı ve trakt 
açıldı. Aorttadan kanama mevcut olan hastanın aorttaki 
açıklığı tamir edildi. Takiben duodenumdaki defekt primer 
tamir edildi. Duodenumdaki tamir alanını korumak için 
pilor kapatıldı ve treizden 50 cm distaldeki ince barsak ansı 
mideye gastroenterestomi şeklinde anastamoz edildi. 
Hasta postoperatif takip için genel cerrahi yoğun bakım 
kliniğine devredildi. Cerrahi yoğun bakımda takibi devam 
eden hasta postoperatif 5. günde yaşamını yitirmiştir. 

Tablo 1: Laboratuvar Bulguları 

LABORATUVAR BULGULARI 
WBC 14.400/mm3   FERRİTİN 93   ng/mL 
HB 9,1g/dL   BUN 26 mg/dL     
PLT 173.000/mm3    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 µg/dL ALT 16 U/L      
IUBC 183 mg/dL     
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Resim-1 ve Resim-2: Çıkan aorta 34 mm, inen aorta 27 mm ve abdominal aorta 28 mm çapında, inen ve abdominal 
aorta duvarında kalsifikasyon ve diseksiyon şüphesi veren görünüm mevcut, 

 

TARTIŞMA 

Gastrointestinal kanamalar, günümüzde gelişmiş 
tanı, tedavi yöntemleri ve yoğun bakım şartlarına rağmen 
mortalitesi hala %10 olan ciddi klinik tablolardır(3). 
Amerika Birleşik Devletleri'nde, Gİ kanama nedeniyle 
yılda 300.000'in üzerinde hastanın hastaneye yatış 
gereksinimi olmaktadır(4).  

Gastrointestinal kanama, üst Gİ kanama (UGIB), 
orta Gİ kanama (MGIB) ve alt GI kanama (LGIB) olmak 
üzere üç kategoriye ayrılır. GI kanamanın kaynağı, 
Ampulla Vateri ile terminal ileum arasında olduğunda, 
MGIB olarak tanımlanır(5,6). Bunun dışında kanama 
belirtileri olup aşikar kanama gösterilemeyen kanamalalar 
“okült kanama”, rutin muayene ve incelemelerle kanama 
odağı belirlenemeyen kanamalar "obscure” (kaynağı belli 
olmayan) kanama olarak değerlendirilmektedir. Aşikâr 
kanamalar hematemez, melena veya hematokezya şeklinde 
olabilir(7). 

Tüm Gİ kanamalarda ilk yapılması gereken 
hastanın hemodinamisinin stabilizasyonunun sağlanması, 
kan ürünleri ihtiyacının değerlendirilmesi ve alınan 
ayrıntılı anamnez ve fizik muayene ile kanama odağının 
belirlenmesidir. Gİ kanamalı bir hastadaki kanamanın 

değerlendirilmesinde yapılacakların arasında kanamanın 
kesin kaynağı olan diğer lezyonları saptamak için acil 
endoskopi bulunmalıdır(1). 

Endoskopi ile tanı konulamayan olgularda tanı için 
anjiografi, sintigrafi ve entereskopi gibi diğer yöntemlere 
başvurulmalıdır. Ayrıca son zamanlarda, kapsül 
endoskopisinin klinik kullanımına başlanmasından bu 
yana, Ampulla Vateri’den terminal ileuma kadar olan ince 
bağırsak kanamaları kolayca belirlenebilmektedir(8). 

Aorto-enterik fistül, aorta ile Gİ kanal arasında fistül 
formasyonu gelişmesidir. Primer ve sekonder tipleri tarif 
edilmiştir(9,10). Primer AEF(PAEF) abdominal aort 
anevrizması ve infeksiyöz aortit sonrasında, sekonder 
AEF(SAEF) ise abdominal aortik cerrahisi sonrası aortta 
vasküler protezlerin erozyonu sonucunda 
oluşmaktadır(11). Fistüller abdominal aortada torasik 
aortaya oranla (% 56 vs% 44) daha sık görülmektedir(12). 
Abdominal aortada gözlenen olguların yaklaşık üçte 
birinde fistüller aortik greftin proksimali ile duodenum 
arasında görülmektedir(13-17). PAEF ‘nin yıllık insidansı 
milyonda yaklaşık 0.007, SAEF’nin yıllık insidansı yaklaşık 
% 1'dir (% 0.6-2)(18). 
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Aorto-enterik fistüllerin tanısı ve tedavisi, 
nonspesifik ve kısıtlı klinik prezentasyonu nedeniyle 
zorlaşmaktadır(19,20). PAEF olgularının %25'inden azında 
klasik semptomlar olarak belirtilen GI kanama, karın ağrısı 
ve pulsatil karın kütlesi görülmektedir(21). Tipik olarak 
çoğunlukla kendiliğinden duran hafif bir Gİ 
kanamadan(haberci kanama) 1-2 hafta sonra oluşan 
şiddetli bir kanama ile kendini göstermektedir. Haberci 
kanama ile tahriş arasındaki zaman aralığının, saatler ila 
aylar arasında değiştiği bilinmektedir(22). SAEF'li bir hasta 
klinik olarak kendini üst veya alt GI kanamaları, sepsis 
ve/veya hemodinamik instabilite şeklinde gösterebilir. 
Bugüne kadarki en yaygın bildirilen klinik durum, devam 
eden kanamadan açık hemorojik şoka kadar farklılık 
gösteren GI kanamadır. Gİ kanamadan sonra, sepsis veya 
ateş, SAEF'li hastalarda en yaygın görülen klinik 
tablolardır(23-25). Bizim vakamızın klinik prezentasyonu 
da haberci kanama şeklinde gelişmiş, dış merkezdeki 
kanaması kendiliğinden durmuş fakat 3 gün sonra şiddetli 
bir kanama ile kliniğimize başvurmuştur. 

Aorto-enterik fistülde tanı yönteminin seçimi klinik 
duruma bağlıdır. GI kanama ile hemodinamik olarak stabil 
olan bir hastada endoskopi ilk tercih edilen 
yöntemdir(19,26,27). Bununla birlikte, stabil bir hastada 
sıklıkla aktif kanamaya sahip olmadıkları için endoskopi 
tanıda yardımcı olmayabilir(19, 22, 26, 28). Endoskopi ile 
belirlenebilir bir kanama kaynağı bulunamayan olgularda 
klinik şüphe mevcutsa tanı için bilgisayarlı tomografi (BT) 
gibi kolay erişilebilir, invaziv olmayan ve daha güvenli 
radyografik yöntemler tercih edilmelidir(29). BT, aort 
anevrizmasının boyutu, yeri ve derecesini gösterebilir ve 
bununla birlikte fistülün yerini saptamaya ek olarak varsa 
bir enfeksiyonun veya apsenin tanımlanmasına yardımcı 
olabilir(30). BT taramasında bildirilen sensivite ve spesifite 
yaklaşık % 90'dır (sensivite % 94 ve spesifite % 85) (31). 
Değişken başarı oranı ile kullanılabilen diğer yöntemler 
arasında manyetik rezonans görüntüleme, intravasküler 
ultrason, arteryografi nükleer taramaları, dijital subtraction 
anjiyografi, çok detektörlü BT taraması ve tek foton 
emisyon bilgisayarlı tomografisi (stent greft enfeksiyonu 
için) bulunmaktadır( 29,32,33).  

Aorto-enterik fistülün tedavisinde amaç; 
kanamanın ve sepsisin kontrolü ve ekstremitenin 

kurtarılmasıdır(34). Geçirilmiş aortik cerrahi öyküsü 
bulunan hastalarda aortoenterik fistül geliştiğinde kanama 
ve sepsis tablosu oluşmadan erken dönemde tanı 
konulması ameliyat sırası düşük risk ile tedavi imkânı 
sağlar(12). AEF'in onarımı perioperatif agresif kan kaybı 
kontrolü, altta yatan kusurun cerrahi onarımı, ampirik 
intravenöz antibiyotikler yoluyla enfeksiyon kontrolü ve 
alt ekstremitede perfüzyonun revaskülarizasyonu ve 
bakımı ile hemodinamik stabilizasyonun sürdürülmesine 
bağlıdır(12,29). AEF'li hastalarda prognoz, hastanın 
hemodinamik durumuna, cerrahi tekniğin uygulanmasına 
ve cerrahi araştırmaya kadar süreye bağlı olabilir. 
Literatürlerde, PAEF'lerin genellikle ölümcül olduğunu ve 
toplam mortalite oranı% 80-100 ve perioperatif mortalite 
oranı% 18-63 olduğunu bildirilmektedir 19,26,27,35,36). 
SAEF’li hastalarla ilgili bir raporda, ilk aydaki mortalite 
oranı% 45.8'e, 3 yılda% 34'e ve 5 yılda% 27.4'e ulaştığı 
bildirilmektedir(25). Farklı bir çalışmada ise mortalite oranı 
ilk ayda % 40'a yaklaştığı bildirilmektedir(37,38). 

Yeni tarama ve tedavi metotlarıyla, günümüzde çok 
sık karşılaşılan Gİ kanama nedenlerine gerek radyolojik 
gerekse endoskopi ve medikal yöntemler ile daha effektif 
müdahale edilebilmektedir fakat hastalığın tanısının 
konmasında mevcut yöntemlerle birlikte hastadan alınan 
anamnez çok önemli bir rol oynamaktadır. Vakamızda her 
ne kadar hastadan alınan ayrıntılı anamnez ve çekilen ct 
anjiografi sonrasında AEF şüphesi ile operasyon yapılsa da 
hastalığın mortal seyri kaçınılmaz olmuştur. Bu nedenle 
mortalitesi yüksek olan AEF’nin ayırıcı tanı olarak 
farkındalığı ve gerekli tedbirlerin önceden öngörülerek 
ivedilikle ele alınması gerekmektedir. 
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