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Massive Lower Extremity Abscess Formation:
Case Report

OZET Aortoenterik fistiiller, primer ve sekonder olmak iizere iki gruba ayrilir. Primer aortoente-
rik fistiiller, nativ aorta ile gastrointestinal sistem arasinda aterosklerotik veya mikotik aortik anev-
rizmanin barsak liimenini agindirmasina bagh olusan fistiilleri igerir. Sekonder aortoenterik fistiiller
ise agik cerrahi girisimler veya endovaskiiler aortik tedaviler sonrasinda greft ile gastrointestinal
sistem arasindaki fistiillerdir ve aortik girisimlerden sonra %0,4-4 oraninda bildirilmistir. Klinik
Oykii ve muayene bulgularinin nonspesifik olmasindan dolay1, aortoenterik fistiillerin preoperatif
tanilar oldukga zordur. Aortoenterik fistiiller klinikte karsimiza cogunlukla gastrointestinal kana-
mayla ortaya ¢ikarlar. Tani konulmasinda kargilagilan giiglitklerin yani sira, cerrahi olarak iistesin-
den gelinmesi zor, mortalite ve morbiditesi yiiksek komplikasyonlardir. Bu sunuda 4 yil 6nce
gecirilmis aortobifemoral bypass operasyonunun komplikasyonu olarak gelisen aortoenterik fistii-
le bagh alt ekstremitede yaygin apse formasyonu ile klinigimize bagvurmus olan sekonder aorto-
enterik fistiillii 65 yasindaki erkek olgu sunuldu.

Anahtar Kelimeler: Aortobifemoral bypass; sekonder aortoenterik fistiil; apse olusumu

ABSTRACT Aortoenteric fistulae are classified as primary or secondary. Primary aortoenteric fis-
tulae arise between the native aorta and the gastrointestinal tract and are due to an atherosclerotic
or mycotic aortic aneurysms eroding into the bowel lumen. Secondary aortoenteric fistulas arise be-
tween a graft and the gastrointestinal tract, after open surgical or endovascular aortic treatment, and
have been reported in 0.4 to 4% of all aortic interventions. Because of the nonspesific nature of the
clinical history and physical findings, diagnosis of aortoenteric fistulae is difficult to make preope-
ratively. The most common clinical manifestation of the aortoenteric fistula is gastrointestinal ble-
eding. In addition to difficulties in diagnosing these complications, significant mortality and
morbidity despite of advanced treatment modalities are still challenging for surgeons. In this pres-
entation, we report a case of a 65-year-old man who underwent surgical treatment because of mas-
sive lower extremity abscess formation, which was related to an aortoentericfistula due to
aortobifemoral bypass grafting.

Key Words: Aortobifemoral bypass grafting; secondary aortoenteric fistulae; abscess formation
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bdominal aortanin okluzif hastalig: ya da anevrizmalarinda aortoi-
liak veya aortofemoral bypass cerrahisi, olduk¢a yaygin uygulanan
bir cerrahi tedavi secenegidir. Greft okliizyonu, psddoanevrizma ge-
lisimi, aortoenterik fistiil (AEF) ve perigreft enfeksiyonu, aortik greft cer-
rahisinin ge¢ komplikasyonlarini olusturmaktadir. Aortoenterik fistiil nadir
goriliir fakat yiiksek mortalite ve morbidite oranlar: nedeniyle 6nemli bir
komplikasyondur. Bir¢ok seride AEF orani %0,4-4 oraninda bildirilmis-
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tir."* Mortalite oranlar1 %30-80 arasinda degis-
mekte ve %15-50 oraninda ekstremite kaybina ne-
den olmaktadir.>® AEF gastrointestinal sistemin
herhangi bir boliimiinde olabilecegi gibi, siklikla
(%75) duodenumun ti¢tiincii kismin etkilenmekte-
dir.” Bu bolim Treitz ligamani, aorta ve superior
mezenterik arter arasinda sikigmig durumdadir.
Geg donem AEF olgularinin ¢ogunlugu greftin aor-
tik pulsasyonlarinin goreceli olarak fikse olmus ba-
girsak duvarinda meydana getirdigi kademeli
erozyon sonucu olusan inflamasyonun zamanla fis-
tillizasyonu sonucudur.?

Bu sunuda gecirilmis aortobifemoral bypass
operasyonunun bir komplikasyonu olarak gelisen
sekonder AEF’ye bagli, alt ekstremitede yaygin ap-
se formasyonu ile klinigimize bagvuran bir olgu su-

nulmustur.

I OLGU SUNUMU

Altmis bes yasindaki erkek olguya aortik okluzif
hastalik nedeniyle 4 y1l 6nce end-to-side anastomoz
teknigi ile aortobifemoral bypass operasyonu uygu-
lanmistir. Hasta postoperatif yedinci giiniinde so-
runsuz taburcu edilmistir. Operasyondan yaklasik
4 y1l sonra poliklinigimize sol alt ekstremite agrisi
ile bagvuran hastanin yapilan fizik muayenesinde
tiim distal nabizlar elle palpabl olarak bulunmus,
sol uyluk bolgesinde lokal hassasiyet ve 1s1 artisi tes-
pit edilmesi iizerine takip amagh klinigimize yati-
rilmistir. Hastanin hemograminda; 16kosit sayisi: 13
600 10%/mm, Hct: %30,2, sedimentasyon: 68
mm/saat, CRP: 103 mg/1 olarak tespit edildi. Hasta-
da demir eksikligi anemisi tespit edilmesi {izerine
yapilan gaytada gizli kan testi pozitif olarak geldi.
Yapilan sol alt ekstremite yiizeyel doku ultraso-
nografisinde sol uyluk bolgesinde hava siv1 seviye-
leri igeren apse imaj1 tespit edildi. Direkt femur
rontgenografisinde enfeksiyonu destekleyen cilt al-
t1 amfizemi goriintiilendi (Resim 1).

Hastanin uyluk bolgesindeki apsesi direne edi-
lerek ¢ikan materyel kiiltiire génderildi. Hastanin
genel durumunun giderek bozulmas: ve atesinin
39°C’nin istiinde seyretmesi tizerine sepsis diisii-
niilerek kan kiiltiirleri alindi. Hem apse materye-
linde hem de kan kiiltiirtinde ESBL (+) Escherichia
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RESIM 1: Direkt femur grafisinde cilt alt amfizemi gériilmektedir.

coli iremesi sonucunda antibiyograma uygun anti-
biyotik baglandi. Hastanin gecirmis oldugu aortik
rekonstriiktif cerrahi goz 6niine alindiginda, AEF
olabilecegi diisiiniildii. Cekilen abdomino-pelvik
tomografisinde barsak anslarinda subileus diisiin-
diiren hava-siv1 seviyeleri, bridler, sol jejunum bol-
gesinde siipheli kapsiile bolge tespit edildi (Resim
2). Genel cerrahi ve ortopedi klinikleriyle yapilan
konstiltasyonlar sonucu genel durumu hizla bozu-
lan hasta acil olarak operasyona alindi. Median la-
parotomi sonrasi batina girilerek barsak anslari
arasindaki bridler temizlendi. Jejunumun greftin
sol iliyak bacagina ileri derecede yapistig1 ve o bol-
geyi erode ettii tespit edildi (Resim 3). Yaklagik 20
cm’lik jejunum ¢ikarilarak end-to-end anastomoz
edildi. Hastanin batinindaki ileri derecedeki yapi-
sikliklar ve hastanin genel durumu géz 6niine ali-
narak, greftin sol iliyak kismi kesilerek ¢ikarildi ve
o bolgeye omentum flebi yerlestirildi. Ayni1 seans-
ta hastaya crossover femoro-femoral bypass uygu-
landi. Hastanin genel durumunun diizelmemesi ve
sol uyluk bolgesindeki yaygin apse akintisinin ve
sepsis bulgularinin devam etmesi tizerine, ortope-
di konsiiltasyonu yapild1 ve hastanin sol alt ekstre-
mitesine ampiitasyon uygulandi. Operasyon sonrasi
hastanin genel durumunda diizelme ve sepsis tab-
losunda gerileme oldu. Operasyon sonrasi postope-
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RESIM 2: Abdominal bilgisayarli tomografisinde barsak anslarinda subileus
dustindiren hava-sivi seviyeleri ve sol jejunum bélgesinde stipheli kapsile
bélge goriimektedir.

RESIM 3: Jejunumun greftin sol iliyak bacagina ileri derecede yapistigi ve o
bélgeyi erode ettigi gériimektedir.

ratif 21. glinde hasta taburcu edildi. Postoperatif iki
yillik takibinde hastada enfeksiyon bulgusu saptan-
madi.

I TARTISMA

AEF’nin teshisi olduk¢a zordur. Pipinos ve ark.
yaptiklari bir ¢calismada, hastalarin sadece %19'un-
da hastaneye bagvurularindan sonraki 9 giin i¢inde
dogru teghisin konabildigini bildirmiglerdir.’?

Ik operasyonla AEF’nin semptomlarinin orta-
ya ¢ikisi arasindaki siire oldukca degiskenlik gos-
termektedir. Semptomlar 2 hafta gibi kisa ya da 15
yil (ortalama 2,8 yil) gibi uzun bir siirecte ortaya
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cikabilmektedir.!®!! Bizim olgumuzda AEF semp-
tomlar: 4 yil sonra ortaya ¢ikmastir.

AEF’nin bulgular oldukca degiskendir. Siklik-
la gastrointestinal sistem kanamasi ve anemi ile
karsimiza ¢ikabildigi gibi, karin ya da kasik bolge-
sinde akintil yara goriintiisii, karin agris, ates, sep-
sis gibi enfeksiyon bulgular1 da kanamaya egslik
edebilir. Nadir olarak alt ekstremite apselerine ne-
den olabilen septik emboli, septik artrit, multisen-
trik osteomyelit ve hipertrofik osteoartropati
olgular: bildirilmigtir.!>14

Bizim olgumuzun bagvurusunda sadece sol uy-
luk bolgesinde agri, lokal hassasiyet, subfebril ateg
gibi miiphem sikayetleri mevcuttu. Fizik muaye-
nesinde distal nabizlar elle ve Doppler ultrasonog-
rafisinde pozitif idi. Yiizeyel ultrasonografi ile sol
alt ekstremitesinde yaygin apse formasyonu tespit
edildi. Apse drenaji sonras: kiiltiiriinde ve kan kiil-
tiriinde ESBL(+) E. coli tiremesi oldu ve daha 6nce
gecirdigi ABF bypass operasyonu da géz oniine
alindiginda, AEF olabilecegi sonucuna varildi. An-
tibiyogramina gore agresif antibiyotik tedavisi uy-
gulanmasina ragmen tablo hizla ilerlediginden, acil
operasyona karar verildi.

Yiiksek mortalite oranlan yiiziinden bu komp-
likasyonun agresif tedavisi gerekmektedir. Ciddi
vaskiiler greft enfeksiyonu olan hastada 6ncelik,
hastanin hayatini kurtarmak ve sepsis ilerleyisini
onlemektir.’>!¢ Bir¢ok yazar eger greft enfeksiyo-
nu lehine bulgu varsa total greft eksizyonundan
once alt ekstremitenin ekstra-anatomik bypass ile
kanlandirilmasim tavsiye etmektedir.'” Enfeksiyo-
nun sinirh kaldig: ve sadece anastomoz hattini ilgi-
lendiren aortoenterik fistiil olgularinda ise, bagarili
lokal onarimlar ya da greft replasmanlar1 bildiril-
mistir.'® Bizim olgumuzda da tan1 konur konmaz
kisa siirede tedavi baglanmasina ragmen sepsis bul-
gularinin hizli ilerlemesinin 6niine gecilememis,
hastanin hayatini kurtarabilmek i¢in sol alt ekstre-
mite ampiitasyonu yapilmak zorunda kalinmis-
ar.

0 SONUC

Sekonder AEF’ler nadir goriilen fakat bircok yon-
den prostetik aortik rekonstriiksiyonlarin dliimciil

Damar Cer Derg 2013;22(2)



BACAKTA MASIF APSE FORMASYONU iLE BULGU VEREN GEC SEKONDER AORTOENTERIK FISTUL

Ciineyt ERIS ve ark.

komplikasyonlarindan biridir. Erken ya da geg po-
stoperatif donemde herhangi bir zamanda gelisebi-
lir. Tan1 konmasi olduk¢a zor bir durum olmakla
birlikte, klinik tecriibe ve cerrahin komplikasyon-
dan giiphelenmesi, tanidaki en 6nemli araglardir.
AEF, aorta rekonstriiksiyonlarindan sonra goriilen
hemoglobin disiikligliniin nedeni olarak her za-
man akilda tutulmalidir. Cerrahi teknikler fistiil
olusumu insidansini azaltmada yardimcidir. Retro-
periton bolgesinin, greft ile gastrointestinal sistem

organlarinin direkt temasini onleyecek sekilde
komple kapatilmas: ya da komple kapatilmasinin
miimkiin olmadig: olgularda omental flep kullani-
larak sentetik greft ile batin i¢i organlarinin tema-
sinin engellenmesi, bu komplikasyonun olusumunu
biiyiik oranda 6nleyecektir.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal

destek bildirmemistir.
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