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Sthrn: Aortoenteralna fistula je raritné, Zivot ohrozujice ochorenie. Delime ju na primarnu a sekunddrnu. Primérna je vysledkom ocho-
reni prebiehajlcich v aorte a ¢reve, sekunddrna vznikd iatrogénne. Typické priznaky st bolesti brucha a gastrointestindlne krvdcanie s dvoj-
fazovym priebehom. Najvhodnej$ou diagnostickou metédou je CT s aortografiou, lie¢ba je len chirurgickd. Na V. internej klinike LF UK
v Bratislave sme liecili 75-ro¢ného pacienta, ktory bol prijaty pre progresiu rendlnych parametrov, pred 4 rokmi podsttipil aortofemorélny
bypass. Na 4. den hospitalizacie do3lo u pacienta k masivnej enterordgii a preSokovému stavu. Po prechodnej stabilizacii pacienta po
30 min od prvej enteroragie dochadza k masivnej hemateméze, po ktorej pacient exitoval. Patologicko-anatomickou pitvou sa potvrdila
sekundarna aortoenterdlna fistula medzi duodenom a aneuryzmou vzniknutou po bypasse aorty.
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The viewpoint of an internal medicine at the issue of an aortoenteric fistula

Summary: Aortoenteric fistula is an uncommon life-threatening disease; it can be divided into primary and secondary one. Primary
aortoenteric fistula is the result of ongoing disease in the aorta and the intestine, secondary one is iatrogenic. Typical symptoms are ab-
dominal pain and gastrointestinal bleeding (two-stage process). The most appropriate diagnostic method is CT aortography, treatment
is only surgical. 75-year-old patient was admitted to the 5th Department of Internal Medicine in Bratislava due to progression of renal
parameters, the patient had undergone an aortofemoral bypass 4 years ago. During the fourth day of his hospitalization the patient had
a massive hematochezia with a shock state. After transient stabilization of the patient, 30 minutes after the first hematochezia, a massive
hematemesis appeared and then the patient died. An autopsy has confirmed the secondary aortic-enteral fistula between the duodenum

and the aneurysm arising from the aortofemoral bypass.
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Uvod

Fistula (pi3tala) je abnormélna komu-
nikdcia medzi dvoma epitelizovanymi
povrchmi. Zahffia viacero klinickych
jednotiek, ako napr. enterokutdnna,
enteroenterickd, enterovezikdlna, ne-
froenterickd, enterovaginalna a aor-
toenterdlna fistula. Komunikécia
medzi traviacim traktom a aortou je
zavazny patologicky stav zataZeny vy-
sokou mortalitou. V kazdodennej praxi
interného oddelenia nie s pacienti
s aortoenterdlnou fistulou riesenf pri-
li§ ¢asto, ale sporadicky sa objavuju
v kontexte akitneho krvacania z gast-
rointestindlneho traktu (0,3 % pri-
¢in). Poznanie rizikovych skupin a ty-
pického priebehu tohto syndrému je
preto aj pre internistu velmi uzito¢né.
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Na moZnost aortoenterdlnej fistuly je
potrebné mysliet vzdy v kontexte riziko-
vych pacientov s podozrivym klinickym
obrazom. V tejto situdcii je stanovenie
diagndzy a naliehavost urgentnej chi-
rurgickej intervencie kftic¢ové pre dal-
Siu prognézu pacienta. Prva zmienka
o aortoenteralnej fistule (AEF) po-
chddza z roku 1839 z pitvy pacienta
s ,pulzujdcim nadorom, ktorému od-
chéddzala krv do stolice a ndhle zom-
rel“. Patolég pri pitve nasiel jejunum
adherované k vydutine (aneuryzma)
aorty, v ktorej sa vytvoril vred preni-
kajici stenou aorty do limenu creva.
Pred rokom 1960 bola najc¢astejsou
pricinou AEF aneuryzma aorty, nasle-
dovand infekénym, najma syfilitickym
zdpalom aorty. V priebehu poslednych

troch desatroci sa najcastejSou prici-
nou AEF stala implantovand umeld
cievna nédhrada spésobujlica mecha-
nicky utlak s ndslednou nekrézou steny
¢reva a jej perforaciou [1].

Rozdelenie a patogenéza
aortoenteralnej fistuly

Podla miesta vytstenia do Zaltdkovo-
¢revného traktu delime AEF na aorto-
duodénové (80 %), aortojejunové,
aortoileové (10 %), aortokolické (6 %)
a aortozaltudkové (4 %). Z hladiska
etiolégie ich rozdefujeme na primérne
a sekundérne.

Primdrna AEF je vysledkom ocho-
reni prebiehajlicich v ¢reve a aorte, se-
kundarna vznikd iatrogénne, ako kom-
plikacia chirurgickej rekonstrukénej
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intervencie na aorte. Primdrna AEF
(PAEF) je relativne vzdcna, doteraz
bolo v histérii opfsanych 250 pripadov
PAEF, z toho len 112 pacientov bolo
rieSenych urgentnou laparotémiou
a iba 59 pacientov ostalo nazive [2].
Tieto vysledky ukazuju, Ze je tazké véas
stanovit diagndzu a ak sa tak nestane,
doésledkom je vysokad umrtnost. Pato-
logicko-anatomické pitvy vykazujd in-
cidenciu 0,04-0,07 % PAEF pitva-
nych zomretych pacientov [3]. PAEF
je zvy¢ajne sposobena tlakom neliece-
nej aneuryzmy brusnej aorty na stenu
¢reva. Tretia, horizontdlna ¢ast du-
odena, ktord prebieha retroperito-
neovo v blizkosti brusnej aorty, je na-
jviac ohrozenym ¢&revnym segmentom
voéi mechanickému tlaku zo strany
aneuryzmy brusnej aorty. Opakova-
nou pulziciou steny aneuryzmy aorty
vznikd traumatickd ischémia az ne-
kréza steny ¢reva. Ndsledne dochddza
k ruptdre aneuryzmy alebo k perfora-
cii aorty v désledku kontamindcie ob-
sahom Zaltdkovo-¢revného traktu, vy-
tvori sa komunikécia s ¢revom, a tak
aj moznost rychleho vykrvdcania [4].
Aortitidy st zriedkavé infekéné priciny
tohto typu fistdl. Mézu byt ndasled-
kom baktériovej infekcie, najma Trepo-
nema pallidum a Mycobacterium tuberculo-
sis. Zriedkavejsie priciny vzniku fistuly
st karciném, rddioterapia, zalido¢né
vredy, Zl¢ové kamene, divertikle, kola-
gendzy a cudzie telesd v traviacej rure.
Sekunddrna AEF (SAEF) nie je
beznd, ale na rychle rozpoznanie vefmi
dolezitd komplikdcia chirurgickej re-
konstrukcie brusnej aorty. Vznikd me-
siace az roky po chirurgickej operacii.
Bastounis et al [5] zistili, Ze priemerny
interval od operacie po zaciatok krva-
cania z traviaceho traktu je 32 mesia-
cov. Iného ndzoru st O’Mara et al [6],
ktori tvrdia, Ze ¢as od operacie po
vznik fistuly je priemerne 2,8 roka. Prvy
pripad hldsenej SAEF bol v roku 1956
a v roku 1958 doslo k prvej tspesnej
rekonstrukcii SAEF medzi umelym im-
plantdtom a ¢revom. Vo vieobecnosti
rozlidujeme dva typy SAEF. Typ 1 -
pravd aortoenterdlna (Step-enterdlna

Obr. 1. Makroskopicky obraz po otvorent tela pacienta (autor fotografie:

Pohlad internistu na problematiku aortoenteralnej fistuly

MUDr. Svetoslav Stvrtina, PhD., Ustav patologickej anatémie Lekarskej fakulty

UK v Bratislave).

Obr. 2. Pohlad na aortoenterdlnu fistulu zo strany aortofemoralneho bypassu

(autor fotografie: MUDFr. Svetoslav Stvrtina, PhD., Ustav patologickej anatémie

Lekarskej fakulty UK v Bratislave).

fistula), s pritomnostou alebo bez
pseudoaneuryzmy, vznikd v mieste pro-
ximélnej sutdry aorty s protézou a cre-
vom. Tento typ fistuly je najc¢astejsi
(80-85 %) a casto iniciuje masivne kr-
vécanie zo Zalidkovo-¢revného traktu.
Typ 2 - para-protetickd ¢revna fistula,
kedy sa medzi ¢revom a Stepom nevy-
vija priama komunikdcia, ale krvacanie

vznikd z okrajov rozruseného ¢reva, ku
ktorému doslo traumaticky mechanic-
kou pulzéciou Stepu aorty.

Klinicky obraz aortoenterdlnej
fistuly

Typické priznaky AEF st bolesti bru-
cha, krvdcanie z traviaceho traktu
a pulzujica rezistencia v dutine brus-

491

Vhnit¥ Lék 2012; 58(6): 490-493



Pohlad internistu na problematiku aortoenteralnej fistuly

Obr. 3. Pohlad na aortoenterdlnu fistulu zo strany duodena (autor fotografie:

MUDr. Svetoslav Stvrtina, PhD., Ustav patologickej anatémie Lekarskej fakulty

UK v Bratislave).

nej pri fyzikdlnom vySetreni brucha.
Tato tridda priznakov sa vyskytuje iba
u 23 % pacientov. Charakteristickym
obrazom je tzv. dvojfazovy priebeh kr-
vacania. Inicidlne malé alebo tzv. ohla-
sujlce krvacanie (,,herald bleeding“)
vo forme hematemézy, hematochézie,
melény, po ktorom nastdva za niekolko
hodin, dnf alebo tyZzdiov masivne kr-
vdcanie. Je vysledkom malej fistuly,
ktord je vyplnend trombom. Ak sa fis-
tula dalej zvacsuje alebo ak sa odstrani
upchavajlci trombus, dochddza k ma-
sivnemu, zvic¢3a letdlnemu krvédcaniu.
70 % pacientov preZije aspori 6 hod po
pociato¢nom krvéacani a az 50 % zo-
miera do 24 hod za priznakov hemora-
gického Soku. Preto inicidlne krvacanie
(,,herald bleeding“) by mohlo byt déle-
Zitym priznakom, lebo indikuje po-
¢iato¢nu nekrézu steny aorty a creva,
a moZnost pre urgentnd lie¢ebnd inter-
venciu [7].

Vysetrovacie metédy

CT s aortografiou je najvhodnejSou
diagnostickou metédou na potvrde-
nie alebo vyvrdtenie podozrenia pri-
tomnej AEF. CT moéze ukazat abnor-
mdélne komunikdcie medzi aortou

a ¢revom alebo odhali stratu konti-
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nuity vydutiny steny cievy a vzduchové
bubliny v stene vydutiny, ktoré si pa-
tognomické pre existenciu fistuly [8].
Endoskopia hornej ¢asti traviacej riry
moZze byt ndpomocnd pri odhalovani
AEF, av3ak z literatdry nie je jasné,
aké percento AEF je diagnostikované
touto metédou (predpokladd sa, ze
identifikuje menej ako 1/2 pripadov).
Endoskopia viak moéze odhalit aj iné
priciny krvdcania z traviaceho traktu.
Normdlny nalez alebo nalez gastritidy
¢i vredu zalidka a duodena bez ak-
tivneho krvacania nevyltcia pritom-
nost AEF. Starostlivi kontrolu distal-
nej ¢asti duodena je nutné vykonat
v pripade nevysvetlitelnej pric¢iny na-
hleho krvdcania z traviacej riry [9].
Na druhej strane, endoskopické vy3e-
trenie duodena moze spodsobit krva-
canie z fistuly mechanickym uvolne-
nim trombu. Po stanoveni diagnézy
je volbou lie¢by resekcia pseudoane-
uryzmy a poskodenej ¢asti ¢reva alebo
in situ oprava pévodnej cievnej pro-
tézy endovaskuldrnym stentom. Tieto
chirurgické vykony by sa mali idedlne
vykonat na pracovisku cievnej chirur-
gie. V¢asna damrtnost pri prvej me-
téde liecby je 18,2-44 %, pri lie¢be en-
dovaskularnym stentom 8-13,3 %, ale

bez chirurgického zdsahu je mortalita
100 % [10].

Kazuistika

75-ro¢ny muz bol prijaty na V. internd
kliniku Lekarskej fakulty Univerzity Ko-
menského a Univerzitnej nemocnice
Bratislava pre zhorSovanie funkcie ob-
liciek so zadrZiavanim dusikatych latok
v krvnom sére pred planovanou hemo-
dialyza¢nou lie¢bou. Mal chronickud
chorobu obli¢iek v 5. $tddiu podfa kla-
sifikacie K/DOQI. Liecil sa na univer-
zalnu aterosklerézu, artériovd hyper-
tenziu, ischemickd chorobu srdca,
poruchu glukézovej tolerancie. Pred
4 rokmi mu implantovali aortofemo-
rélny bypass. Pri prijati uddval celkovt
slabost, nechutenstvo. Cirkula¢ne bol
stabilizovany, dychal bez tazkosti, na-
merany krvny tlak bol 160/80 mm Hg.
V laboratérnych vysledkoch normocy-
tovd normochrémna anémia stredne
tazkého stupria (hemoglobin 84 g/I),
zvy$ené hodnoty dusikatych latok v krv-
nom sére (urea 43,63 mmol/l, krea-
tinfn 783,7 pmol/l) a hyperkaliémia
(draslik 6,23 mmol/l). Ultrasonogra-
fické vySetrenie ukdzalo atrofiu pra-
vej oblicky, pri dolnom konci nor-
malne velkej lavej obli¢ky bola dalsia
obli¢ka plodnych rozmerov 3 x 3 cm,
na rozhrani ktorych sa zobrazoval cys-
ticky utvar rozmerov 3,1 x 2,4 cm. Pro-
strednictvom zavedeného hemodialy-
za¢ného katétra do v. subclavia I. dx.
sme uskuto¢nili 1. hemodialyzu. Na
2. deri biochemické vysetrenie krv-
ného séra ukazalo pokles dusikatych
latok. Vykonali sme 2. hemodialyzu. Na
3. den hospitalizacie doslo v krvnom
obraze k poklesu hladiny hemoglo-
binu na 74 g/l. Vy3etrenie per rectum
bolo bez pritomnosti melény a ente-
rordgie. Pacienta sme liecili konzerva-
tivne transflziou erytrocytov. Pred ab-
solvovanim 3. hemodialyzy ma pacient
tfpnutie 2.-4. prsta pravej ruky, dyzar-
triu. Pre predpokladand tranzitérnu is-
chémiu mozgu nefrolég absolvova-
nie daldej hemodialyzy neodportcal.
4. den hospitalizacie rdno je pacient
subjektivne bez tazkosti, v krvnom ob-
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Tab. 1. Charakteristické ¢rty klinického priebehu a zdkladnych diagnéz pacientov.
Pohlavu::/ Predlspo’zmny faktor Prvé priznaky Inte’rval .mec.iZ| Diagnosticky test Zaver
/vekpacienta vanamnéze krvacaniami
muz/82 operacia brusnej aorty pre hemateméza 50 hod CT abdomindlnejaorty  sekunddrna AEF
aneuryzmu
muz/75 aortofemoralny bypass enteroragia 30 min nerealizovany sekundarna AEF
. . CT abdomindlnej aorty,
. d bifemo- 4 ki . ; ?
muz/45 m OIS, EELi LT ente}roragla, opaxovane GFS, jejunoskopia, sekundéarna AEF
ralny bypass meléna intermitentne .
kolonoskopia
y epidermoidny karciném pa- , . , aortopazerakova
muz/54 serdka, stav po RAT a CHT hemateméza 33 hod nerealizovany fistula

raze koncentrdcia hemoglobinu 96 g/I.
Na poludnie sa u pacienta na toalete
nédhle objavi masivna enteroragia a na-
sledne Sokovy stav. Pacienta sme pre-
loZili na jednotku intenzivnej starostli-
vosti. Po prechodnej stabilizacii krvného
obehu po 30 min od prvej enterordgie
dochddza k masivnej hemateméze na-
travenej krvi (1,5 1), poruche vedomia
a asystélii. Po tspesnej kardio-pulmo-
cerebrovej resuscitacii bol pacient pre-
loZeny na Kliniku intenzivnej mediciny,
kde po 10 min (t. j. 1 hod od zaciatku
enteroragie) zomiera za priznakov he-
moragického Soku. Vzhfadom na rychly
priebeh krvacania a osobnt anamnézu
pacienta sme ako mozny zdroj krvaca-
nia predpokladali aortoenterdlnu fis-
tulu alebo bezpriznakovy vred Zaltdka
a duodena. Patologicko-anatomickou
pitvou sa potvrdila sekundarna AEF
medzi duodenom a pseudoaneury-
zmou vzniknutou v anastomdze 4 roky
po bypasse aorty (obr. 1-3).

Prezretim archivov nemocnice sme
za posledné 2 roky identifikovali dal-
ich 3 pacientov s touto chorobou.
Charakteristické ¢rty klinického prie-
behu a zakladnych diagnéz pacientov
uvddzame v tab. 1.

Diskusia

AEF je zriedkava komplikacia, ktora sa
mobze vyskytnit po implantacii mecha-
nickej cievnej ndhrady. Prezentovany
pripad pacienta neskoncil dspesne,
pretoze rychly priebeh neumoznil vy-
konat vietky potrebné vy3etrenia a aj
Zivot zachranujlcu intervenciu. Pre-

zentovana séria pripadov viak ukazuje,
ze Casovy interval medzi krvdcaniami
¢asto umozn{ vykonat aspofi jedno
diagnostické vysetrenie a zostane aj ¢as
na urgentnt intervenciu. Poukazuje aj
na druht skupinu etiologickych fak-
torov, ktorymi st malignity v blizkosti
velkych ciev. Séria poukazuje tiez na
skuto¢nost, Ze pacienti z AEF redlne vy-
hfadavaju sluzby internych klinik a od-
deleni a z tychto dévodov je potrebné,
aby kazdy internista mal vysoky stupe
podozrenia na tuto diagndzu, pretoze
nasledky jej nerozpoznania su vzdy fa-
talne. Nasledné rieSenie AEF je multi-
disciplindrne so vietkymi vyhodami aj
nevyhodami. Vyhodnym by mohol byt
vopred stanoveny nemocni¢ny algorit-
mus postupu v pripade podozrenia na
tito diagndzu, ktory by predisiel zby-
tocnym casovym stratdm.

Zaver

Ziverom kon3tatujeme, Ze akdkolvek
priama alebo nepriama komunika-
cia medzi aortou a ¢revom predsta-
vuje Zivot ohrozujuci stav. Hlavnym
symptémom je akékolvek krvacanie
z traviaceho traktu u pacienta s ana-
mnézou operacného vykonu na aorte.
Typicky klinicky priebeh zahtfia aj pre-
chodné zlep3enie stavu pacienta. Ak je
to mozné, v tomto ¢asovom okne je
potrebné stanovit diagnézu a vykonat
urgentnd intervenciu. NajdoleZitejsim
faktorom, ktory vedie k spravnej dia-
gndze, je vysoky index podozrenia na
tdto diagnézu. Optimalnou diagnos-
tickou metédou je kontrastnd pocita-

¢ova tomografia, pripadne endosko-
pické vySetrenie. Mortalita je vysoka,
ale urgentnd chirurgicka intervencia
moZe vyrazne zvysit Sance pacienta na
preZzitie. Vzhfadom na skuto¢nost, ze
stlipa pocet operacnych vykonov na
aorte, mdzeme v budicnosti ocakdvat
vzostupny trend incidencie AEF.
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