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Ozet

Y aygrn enfeksiyon ve ciddi hemodinamik etkileri nedeni ile aortoenterik yiksek mortalite ve morbiditeleri ile seyretmektedir.
Primer ve sekonder aortoenterik fisttll olan iki hasta durumlar>n>n stabil olmamas nedeni ile acil ameliyata al>nd>. Sekonder
aortoenterik fistill olan hastada cerrahi yaklafbm olarak duodenal tamir, greft rezeksiyonu ve ekstraanatomik bypass
(aksillofemoral, femorofemoral) tercih edildi ve hasta postoperatif beflinci giin taburcu edildi. Primer aortoenterik fisttli olan
dizer hastada ise duodenum tamiri, anevrizma rezeksiyonu, genifl debritman ve insitu greft replasman> (aortobiiliak)
uyguland>. Ancak hasta postoperatif 22. glin multisistem organ yetmezlizi ve sepsis nedeni ile kaybedildi.

Aortoenterik fistillerde insitu greft konulmas ile greftin enfeksiyon riski bulundusundan, insitu greft uygulamasna daha iyi
alternatif olarak ekstra anatomik bypass uygulanabilir. (Damar Cer Derg 2003; 12(1): 35-37)

Anahtar kelimeler: Aortoenterik fistiil, aorta anevrizmas

Summary

Aortoenteric fistulas, causing diffuse infection and hemodynamic instability, still have high mortality and morbidity although
different surgical approaches were applied.

Two patients having primary and secondary aortoenteric fistulas underwent emergent surgery due to their clinical unstability.
Duodenal repair, graft resection and extraanatomic bypass (axillofemoral-femorofemoral) procedures were prefered as the
surgical approach for the patient having secondary aortoenteric fistula, who was discharged on the fifth postoperative day.
We applied duodenal repair, aneurysm resection, wide debridment and in situ graft replacement (aortobiiliac) on the patient
having primary aortoenteric fistula;, however, the patient died on twentysecond postoperative day due to sepsis and
multisystem organ failure.

Since there is a risk of infection for aortoenteric fistulas, instead of performing in situ graft replacement, extraanatomic
bypass procedure can be applied as an even better alternative. (Turkish J Vasc Surg 2003; 12(1): 35-37)
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ortoenterik fistul aorta ve intestinal yap> aortoenterik fistll de abdominal aort cerrahisinin
arasnda geliflen, tan>s skl>kla amelitatta konan ve komplikasyonu olarak (%0,5-1) ve daha ¢ok
mortalitesi yuksek olan bir hastal>kt>r. Fistll direkt proksimal stlr hatt> ile bu kxsma konflu intestinal
olarak aorta ile olabildi=i gibi (primer aortoenterik yaplar arasnda karfbm>za ¢>kan mortalitesi yuksek
fistl) daha 6nceden aortaya konmufl greft ile olan bir durumdur #°.

intestinal sistem arasnda da (sekonder aortoenterik Primer ve sekonder aortoenterik fistlller oldukca nadir
fistul) olabilmektedir. Primer aortoenterik fistlllerin gorulmelerine raamen tan>daki veya tedavideki
coou abdominal aort anevrizmalar>n>n komflu gecikmeler fatal seyire yol agmaktadsr. <ki olgu
intestinal yap»lara, 6zellikle duodenumun Gclincli veya sebebiyle aortoenterik fistlll olan hastalardaki
dordiincti k-smyna aglmas sonucu gelflir . Sekonder secilecek cerrahi yaklafbmy tartsfibk.
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OLGU 1:

67 yafbnda erkek hasta acil servise melena tarzonda alt
gastrointestind sistem kanamas, karn aens ile bdvurdu.
Hasta 14 ay 6nce riptire abdominal aort anevrizmas
nedeni ile operasyona al>nmsfit>. Anevrizma
rezeksiyonunu takiben 10x20 mm pantolon greft sol
aortofemoral ve sar aortoiliak implante edilmifl ve greft
Uzerine anevrizma kesesi kapat>|mofits (wrapping).
Hastarvn fizik muayenesinde hipotansf (70/50 mmHg) ve
tafikardik (118/dk) olduau saptandb. Y apslan endoskopide
kanama odamna ulablamad>. Hasta hemodinamisinin
bozulmas> Uzerine aortoenterik fistll flliphesi ile
operasyona a>nd> ve duodenum doérdincil kssm ile greft
arasnda fistll tespit edildi. Appendiks anevrizma
kesesine yap>fbkt>. Hastan>n duodenumu primer tamir
edildi, appendektomi uyguland>. Abdominal aortadaki
greft eksze edildi ve aortaveiliak arterler guidik fieklinde
kapat>ld>. Abdomen kapat>ldbktan sonra hasta steril olarak
boyand>ktan sonra tekrar Ortiilerek 8 mm ringli PTFE
greft ile san aksillofemoral ve femoro-femora bypass
iflemi uyguland>. Hasta postoperatif 5. gin
antibiotik+warfarin+aspirin tedavisi ile taburcu edildi.
24 ay sonra bafka bir merkezde warfarin kullan>sm>mn
kesmesi sonucu geliflen greft trombozu nedeni ile
trombektomi uygulanm»flts. 38 ayl>k takibinde hastada
baflka bir problem saptanmach.

OLGU 2:

68 yafbnda erkek hasta acil servise alt ve ust
gastrointestinal sistem kanamas ile balvurdu. Hastarn
acil servis tetkiklerinde hemoglobini 6,2 gr/dl, |6kosit
say>s 20.800/mm3 bulundu. Fizik muayenede bat>nda
ele gelen pulsatil kitle nedeniyle yap>lan abdominal
ultrasonografisinde infrarenal 10x10 cm ebad>nda
abdominal aort anevrizmas saptand>. Hastan>n genel
durumunun bozulmas Uizerine acil operasyona a>nd> ve
duodenum ile anevrizma arasnda fistll tesbit edildi.
Duodenum fistiilize k»sm> eksize edilip primer onarld>.
Anevrizma rezeksiyonundan sonra antiseptik solusyonla
retroperitoneal bolge y>kandbktan ve 20x10mm pantolon
greft yerlefltirildi. Postoperatif Gglinc giin  hastanyn
atefinin 38,5 OC olmas ve [6kositozunun olmas Uzerine
yaprlan kan kilturinde stafilokokkus aureus Uredi.

36

Damar Cer Derg
2003; 12(1): 35-37

Y orun antibiyotik tedavisine raemen hasta h>zla
sepsistmultisistem organ yetmezlizine girdi ve
postoperatif 22.giin kaybedildi.

TARTISMA

Aortoenterik fistlller gastrointestinal kanaman>n nadir
nedenlerindendir fakat yiksek morbidite ve mortalite
ile seyretmektedir. Aortointestinal fisttller nadiren
abdominal aort anevrizma erezyonu sonucu
gorilmekle birlikte daha s>kl>kla infrarenal aort
anevrizmas> tamirlerinden sonra goraltrler ve
cerrahiden aylar, ysllar sonra geliflebilirler. Hastalar
gastrointestinal kanama veya sepsis bulgular>n>da
icerebilen greft enfeksiyonu tablosu ile hastaneye
baflvurabilirler. Tan> i¢in endoskopi yapslabilse de
duodenumun 3. ve 4. kxsmlar>n> goruntiilemek zordur
ancak yinede proksimal gastrointestinal sistem
kanamas> olmad>o> gosterilir. Genelde MR, BT,
aortografi gibi radyolojik yontemler kullan>|abilsede
bu hastalarsn s>kl>kla stabil olmad>o> didlindlirse
kesin tan> acil cerrahi ile konur.

Primer aortoenterik fistillerde cerrahi yaklafbm
enfeksiyonun ssnorl> olduau difiiintlerek, iyi debritman,
duodenumun primer onar>m> ve insitu aortik
rekonstruksiyonu icermektedir. Bu yaklafbm>n
uyguland>os> serilerde bélar!> sonuglar ve takiplerde de
enfeksiyon gorilmemifir “°°,

Sekonder aortoenterik fistillerde tedavi yaklafbm;
enfekte dokular>n debritman», greftin ¢okarlmasny,
aortan>n enfeksiyondan etkilenmeyen k>smyna kadar
temizlenip rendlerin at>ndan kapat>imasn> ve ekstra
anatomik bypass icerir. Distal ak>m> samlamak icin
aksillofemoral-femorofemoral ekstraanatomik bypass
tercih edilmektedir ®. Baz> serilerde s>ralamada
oncelik ekstraanatomik bypassa verilmifl daha sonra
greftin ¢>kar>Ilmas> uygulanmifitsr. Bu flekildeki
yaklafbmla daha iyi hayatta kal>m ve duflik
amputasyon oranlar> bildirilmiftir “®. Hemodinamisi
bozuk ve aktif kanamas olan hastalarda 6ncelik greft
okarImasna verilmekte ve mortalite oranlar-n>nda bu
grupta yuksek olducu bildirilmektedir. Ancak bu
durum iflem ssrassndan ¢ok, hastalar>n genel
durumlarsnsn kot olmassna baolanmsitsr 2,
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Ekstraanatomik bypass uygulanan hastalarda
mortalitenin en sk nedeni aortik kapanma yerinden
kanamad>r. Bu oran literatirde %10-38 aras>nda
dexifimektedir ®. Walker ve ark., bu olasl>os ortadan
kald>rmak icin enfekte greftin insitu replasman>
uyguladbklars hasta serisinde %80’ e varan sae kal>m
bildirmifllerdir. Ancak hasta gruplar>nda mortalite
nedeni olarak sepsis, multi sistem organ yetmezlici ve
tekrarlayan pseudoanevrizma riptir gortlmufitir ©.
Young ve ark. ekstranatomik bypass uygulanan
hastalar>n takiplerinde %33 oran>nda amputasyon
bildirmiflerdir buna karfbl>k in situ greft uygulad>klars
hastalarda befl y>I1>k takiplerde %100 ekstremite
kurtarslmas ve %22 infeksiyonun tekrarlamas teshit
etmiflerdir . Ayn> hasta grubunda mortalite oranlarsmn
ekstraanatomik bypass uygulananlara gore daha dufiiik
olduaunu tesbit etmifllerdir (%8’ e %20). Ancak greft
enfeksiyonundaki bu yaklafbms dzellikle aorta enterik
fistulli olan perigraft abse ve kontamine abdomen olan
hastalarda Gnermemektedirler.

Son y»llarda aort enfeksiyonlarsnda aortik alogreftlerin
kullan>my ile k>sa ve orta donem iyi sonuglar bildirilmes
yanonda™, alogreft infeksiyonu ve riptiiriine bagl>
komplikasyonlarda bildirilmiftir *2. Kullansms ile ilgili
bilgilerin yeterli say> ve siire icermemes ve bulunma
zorlueu nedeni ile heniiz yaygrn Klinik kullansm alans
bulmamsflsr.

Literatirde verilen serilerde hasta say>lar>n>n diflik
olmas> ve hastalar>n enfeksiyon yay>l>mlar>n>n
farkl>l>k gostermes aortoenterik fistll i olan hastalarda
en uygun tedavi yaklafbm> konusunda secimi
zorlafttsrmaktads>r. Ayn> zamanda nadir gorilmesi ve
karfbm>za bizim vakalarsmszdaki gibi hemodinamik
olarak hastalar>n stabil ¢>kmamas> sebebi ile h»zl»
karar verilmesi gerekmektedir. Primer aortoenterik
fistllu olan insitu greft konulan vakam»zda enfekte
doku kalmayana kadar genifl debritman yap>Imas:na
ve antiseptik solusyonla y>kanmas na raemen erken
sepsis gorilmesi, bu olgularda da ekstraanatomik
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girifimlerin daha iyi bir alternatif oldusunu
diflundiirmektedir. Sekonder aortoenterik fistilt olan
ve ekstraanatomik bypass yap>lan hastams>zda ise
takiplerinde enfeksiyon tekrar> gorilmedi.
Aortoenterik fistilu olan hastalarda perigraft
enfeksiyonunda goriilen enfeksiyondan farkl> olarak
daha yiksek oranda sistemik enfeksiyon, hatta sepsis
gorilebilmektedir. Her ne kadar ekdeki deliller ve
olgu say>lar> yeterli olmamakla beraber, aortoenterik
fistullerde insitu greft uygulamas> ekstra anatomik
bypassa alternatif olarak uygulanabilir.
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