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Aorto-enterik fistiile baé’h gastrointestinal kanama:

Olgu sunumu

Gastrointestinal bleeding due to aorto-enteric fistulae: Case report
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OZET: Tekrarlayan gastrointestinal kanama ile klinigimize
bagvurup greft-enterik fistiil saptanan, Leriche sendromu
nedeniyle aorto-bifemoral by-pass greftli iki olgu sunuldu. Ik
olgu 3 ay icinde 3 kez hematemez ve melena tanimliyordu.
Yapilan acil iist gastrointestinal endoskopide duodenum
tigiineli kisminda hemoraji saptanmast iizerine acil operasyona
alindi. Yalanct anevrizma ile duodenum iigiincii kismu
arasinda fistiil saptandi. Ikinci olgu ise ilk kez hematemez ve
melena sikayetleriyle klinigimize bagvurdugunda pilorda iilser
saptanmast iizerine kanamanin buradan oldugu diigiiniildii.
Daha sonra hematemez ve melena geklinde gastrointestinal
kanamanin tekrar etmesi iizerine eksploratif laparotomi
yapildi. Bu olguda da proksimal anastomoz ile duodenum
tigiincii kismi arasinda fistiil saptand:. Bilinen aort anevriz-
mast veya aortik grefti olan olgularda GIS kanama, aksi
kanitlanmadikea arterio-enterik fistiil olarak kabul edilme-
lidir. Ust GIS endoskopi, diger nedenlerin ekarte edilmesi ve
fistiiliin goriilmesi ile tanida yardimecidir. Ciddi aktif kanama
durumunda erken cerrahi girisim hayat kurtarict olabilir.
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Aorto-enterik fistiil (AEF), gastrointestinal sistem
(GIS) kanamalarinin nadir sebeplerinden biridir.
Giintimiizde daha cok aort grefti uygulanan hasta-
larda greft ile barsaklar arasinda olugmaktadar.
Primer olarak ¢ogunlukla (% 70) abdominal aort
anevrizmasi, nadiren iilser penetrasyonu, diver-
tikilit, timér invazyonu, travma ve radyasyon
tedavisi sonucu geligebilir (1, 2). Greft-enterik
fistiil (GEF) ilk kez 1953 yihinda Lord Bruck
tarafindan bildirilmigtir (3). Fistiliin greft enfek-
siyonu ya da mekanik etkiyle olustugu sanilmak-
tadir (1). Erken tam ve cerrahi girigim hayat kur-
taric1 oldugundan, bilinen aort anevrizmasi veya
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SUMMARY: Two cases with aorto-bifemoral by-pass graft asso-
ciated Leriche Syndrome with recurrent gastrointestinal (GI)
bleeding were presented. The first case was complaint about
hematemesis and melena three times within the last three
months. Upper GI endoscopy was urgently performed. The
patient was immediately taken to the operation due to bleeding,
seen at the third part of duodenum. In the laparotomy, a fistu-
la was found between the pseudoaneurysm and the third part of
the duodenum. The second case also had hematemesis and
melena. Since pyloric ulcer was determined in the upper GI
endoscopy during his initial hospitalization, bleeding was con-
sidered as from the ulcer. Because hematemesis and melena
continued, laparotomy was performed. The fistula was found
between the proximale suture line and the third part of duode-
num. Unless otherwise proved, GI bleeding in patient with an
abdominal aortic aneurysm or aortic graft should be considered
as arterioenteric fistula. Upper GI endoscopy is helpful in detec-
tion of fistula and in differential diagnosis as well. Early explo-
rative laparotomy may be life saving in severe active bleeding.
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aort grefti olan hastalarda GIS kanama durumun-
da aorto-enterik fistiil olabilecegi diigtiniilmelidir.

OLGU 1

Halsizlik ve digkisinin siyah olmasi gikayetleriyle
poliklinigimize bagvuran 51 yasindaki hastaya 5
ay once Leriche Sendromu nedeniyle bifurkasyon
grefti ile aorto-bifemoral by-pass yapildigi belir-
lendi. U¢ ay 6nce hematemez, melena ve bag don-
mesi gikayetleriyle bir saglik merkezine bagvuran
hastanin iist GIS kanama tamsiyla yatinlarak
tedavi edildigi, bu sikayetlerinin ii¢ ay i¢inde ii¢
kez tekrarladigh ve toplam 15 iinite kan trans-
fizyonu yapildiga 6grenildi. Fizik muayenede
solukluk ve rektal tugede melena diginda patolojik
bulgu saptanmadi. Hastaya acil gastroduo-
denoskopi uygulandi. Ozofagus, mide, duodenu-
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mun birinci ve ikinci kisimlari normaldi.
Duodenum tciincii kisimda manipiilasyon
sirasinda aktif kanama bagladig gorildii. Greft-
enterik fistil diigiiniilen olgu Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi tarafindan konsiilte edilerek acil
ameliyata alindi. Proksimal anastomozun arka
yiuziinde frajil yapidaki aort duvar ile greft
arasinda yalanci-anevrizma geligtigi gérilda.
Yalanci-anevrizmaya yapisik duodenum tgilincii
bilimi ile ince bir fistil yapis1 meveuttu. Greft
degistirildi, aort ve duodenum arasina omentum
uzantis yerlegtirilerek periton kapatildi. Postope-
ratif komplikasyon olmadi ve hasta gifa ile tabur-
cu edildi. Takiplerde melena tekrarlamadi.

OLGU 2

Alt1 ay once halsizlik ve siyah digkilama sikayet-
leriyle klinigimize bagvuran 64 yagindaki erkek
hastanin yapilan sorgulamasinda 1971 yilinda
Leriche Sendromu tanisiyla aorto-bifemoral by-
pass yapildigh, 1980 y1linda sag ve 1981 yilinda sol
greft ayaginda anevrizma gelismesi nedeniyle
anevrizmektomi ve greft interpozisyonu, 1994
yilinda ise tekrar sol femoral pseudoanevrizma
nedeniyle anevrizmektomi ve greft interpozisyonu
yapildigr belirlendi. Hasta 1994 yilindan beri
ginde 100 mg Aspirin kullanmaktaydi. Fizik
muayenede soluk ve bitkin gériiniimde idi. Rektal
tusede melena mevcuttu. Yapilan acil ist GIS
endoskopisinde pilor agzinda lineer tarzda 5 mm
uzunlugunda bir ilser gorildii. Ust abdominal
ultrasonografide bir patoloji saptanmadi. Toplam
3 lnite eritrosit siispansiyonu transfiizyonu
yapildi. Anti-iilser tedavi ile melenasi1 kaybolan
hasta eksterne edildi. Dért ay sonra tekrar halsiz-
lik ve siyah digkilama sgikayetleriyle klinigimize
bagvuran hasta ayrica 2 ay 6nce birkac giin siiren
melena tamimhiyordu. Tekrarlanan acil iist GIS
endoskopisinde mide liimeninde sindirilmis kan
pihtilari meveuttu. Ancak kanamaya neden ola-
bilecek herhangi bir patoloji saptanmad.
Hemoglobinin 6 g/dL ve hematokritin % 20 olmas
iizerine 3 iinite eritrosit siispansiyonu transfiiz-
yonu yapildi. Hastanin genel durumunun iyi
olmas1 nedeniyle etyolojinin aydinlatilmas: igin
ileri testlerin yapilmasi planland.

Anjiografide bir patoloji saptanmadi. Isaretli
eritrosit sintigrafisinde umbilikus sag lateralinde
odak tarzinda aktivite tutulumu izlendi. Greft-
enterik fistiil 6n tamsiyla laparatomi yapilmasina
karar verildi. Peroperatif endoskopide duodenum
iciincii kisminda kiigik bir lezyondan sizinti
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Resim 1. Ikinci olguda endoskopide duodenum iigiineii
kisminda si1zint1 geklinde kanama

tarzinda kanama oldugu goriildii (Resim 1). Nativ
damar ile greft arasina ePTFE (politetrafluo-
roetilen) ile patchplasti yapildi. Daha sonra duo-
denum onarildi. Postoperatif komplikasyon
olmadi ve hasta 12. giin gifa ile taburcu edildi.
Takiplerde melena olugmadig saptanda.

TARTISMA

Biiyiik arterler veya vaskiiler greftler ile barsak-
lar arasinda fistiil olugmasi, yiksek oranda mor-
bidite ve mortaliteye sebep olan, GIS kana-
malarinin nadir sebeplerinden biridir (5, 6).
Giiniimiizde greft-enterik fistiilller daha sik
goriilmektedir. Cegitli yayinlarda aortik greft
uygulanan hastalarin % 0.4-2.4’tinde geligtigi
bildirilmigtir (5-7). Fistiil, ¢ogunlukla greft ile
duodenumun iigiincii ve dérdinci kismm arasinda
olusmaktadir. Daha az oranda greft ile ince
barsaklar, nadiren de mide, kolon ve appendiks
arasinda gelismektedir (1, 4, 5, 8). Duodenumun
fistiiliin en sik olugma yeri olmasinin nedeni, duo-
denumun ii¢iincii kismimin aorta ile superior
mezenterik arter ve ven arasinda retroperitoneal
olarak relatif fikse olmasidir. Ayrica, duodenu-
mun iicincii ve dordiinci kismimin proksimal
greft anastomozu ile olan yakin iligkisiyle de
agiklanmaktadir (4).
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Hematemez, melena ve hematokezya gibi gastro-
intestinal kanama bulgular: ve tekrar eden ateg
ataklan klinik semptomlar olusturur. GIS kana-
mas1 baglangicta gelip gecici olabilir. Bu dénemde
tan1 konulamazsa hasta masif kanamadan kaybe-
dilebilir (1, 4, 6, 9). Her iki olgumuz da operasyon-
dan dnce birkag kez kendiliginden diizelen melena
seklinde GIS kanamas ataklar gecirmiglerdi.

Tamnmin temelini aorto-enterik fistiil olabilece-
ginden siiphelenmek olugturur. Bilinen abdominal
aort anevrizmasi veya aort grefti olan bir hastada
GIS kanamasi veya agiklanamayan sepsis atak-
lar1 aorto-enterik fistilii diigiindiirmelidir. Bu
olgularda basgka patolojiler de kanama sebebi ola-
bileceginden, éncelikle iist GIS endoskopisi ile bu
patolojiler ekarte edilmelidir. Yeager ve arkadas-
lari, aort grefti olan GIS kanamah 19 hastanin
sadece 5’inde aorto-enterik fistiile bagh kanama
oldugunu bildirmiglerdir (10).

Aorto-enterik fistiilii olan hastada aym zamanda
peptik iilser de bulunabilir (6). Sundugumuz ikin-
ci olguda oldugu gibi, aorto-enterik fistiil ile
beraber iilser veya bagka bir patolojinin saptan-
masi tamy1 daha da giclestirir. Bam
aragtirmacilar az degerli bulmalarmma kargin (9,
11), iist GIS endoskopisi diger kanama neden-
lerinin ekarte edilmesinde 6nemli oldugu gibi
GEF tamisinda da en yararli tam aracidir (1, 5,
10). Tilanus ve arkadaglar (4) serilerinde 12 has-
tanin 8'inde, O’Donnel ve arkadaglan (12) ise 5
hastanin 8%inde iist GIS endoskopisi ile tam koy-
duklarm: bildirmiglerdir. Ekstraenterik pulsatil
kitle, noktasal iilserasyon, hemoraji ve hatta
intraluminal greftin goriilmesi endoskopik bulgu-
lar1 olusturur (1, 12). Sundugumuz ilk olguda duo-
denum igiineii kisminda manipiilasyonla hemora-
ji oldugu gériildii. Ikinci olguda ise operasyondan
once yapilan endoskopide lezyona ulagilamamigti.
Ancak, peroperatuar endoskopide duodenum
ligiincli knzsminda kiiciik bir iilserasyon ve sizint
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tarzinda kanama oldugu gérildi (Resim 1),

Ust GIS endoskopinin yetersiz oldugu olgularda
hastalarin durumu stabil ise tamiya yardimeci
diger tetkikler yapilmalidir. Tanimin dogrulan-
mas1 cerrahi plani ve uygun cerrahi girisim igin
onemlidir. Arteriografi ile enterik fistiil nadiren
goriilebilir. Intermitten kanamalarda etkili
degildir. Bununla birlikte, pseudoanevrizma,
barsaga kontrast madde ge¢igi ve greft bélgesinde
cikint1 gibi kontrast gérintisii tamya yardimer
olabilir. Ayrica yapilacak cerrahi girigim plam igin
faydali olabilir (11-13). Kanama dakikada
1 mL’den fazla ise selektif splanknik arteriografi
ile diger kanama nedenleri ekarte edilebilir (14).
Tilanus ve arkadaglarn ¢calismalarinda arteriografi
yapilan 7 hastamin 2’sinde pseudoanevrizma
goriildigini ve hichir hastada barsaga kontrast
madde gecisi olmadigimi bildirmiglerdir (4).
Tomografi ile greft etrafinda gaz, sivi veya
pseudoanevrizma goriilmesi aorto-enterik fistiil
tanisii giiclendirir (15). Baryumlu grafi ince
barsaktaki lezyonu nadiren gosterebilir. Bununla
birlikte, Gregson ve arkadaglan (13) aorto-enterik
fistiilii olan 5 hastada baryumlu grafi ile taninin
dogrulandigim bildirmiglerdir. Ancak, barsaktaki
kontrast madde kalintis: diger tan1 yontemlerinin
kullanaimim giiclestirdiginden ¢ncelikli yapilma-
mahdir. Galyum-67 ile isaretli eritrosit sintig-
rafisi tamiya yardime: olabilir. Ikinci olgumuzda
igaretli eritrosit sintigrafisinde umbilikus sag la-
teralinde aktivite tutulumu goriilmiigtiir.

Tanmmin gecikmesi ile yiiksek oranda mortalite
gozlenir. Endoskopik ve radyolojik tetkikler greft-
enterik fistillii gostermede c¢ogunlukla yetersiz
olduklarindan, aortik grefti olan akut iist GIS
kanamali hastalarda acil gastroduodenoskopi ile
bagka bir neden bulunamadiysa, zaman kay-
betmeden eksploratif laparotomi hayat kurtaric
olabilir.
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