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4 yagindaki erkek hasta abdominal aort anevrizmasina (AAA) bagli olarak gelisen primer aortoduodenal fistul ne-

seniyle vakif Gureba Ha;tanesmde opere edildi. Baska bir merkezde fizik muayene ve bilgisayarli tomografi son-
2 abdominal aort anevrizmasi te§hlsu Konulan hastamp melena ve hematemezinin olmasi Uzere ayirici tani ama-

- oyla gastroskopik ve sintigrafik tetkikler uygulandi. 6 giin sonra hastanin gastrointestinal sistem kanamasi abon-
dan olarakK tekrarlayinca aortpduodenal fistal .du§unulerek acil sartlarda ameliyata alindi. Median laparotomi son-
451 yapilan eksplorasyonda |.nfrarenal yerlesimli qula§|k 8x10 cm boyutlarindaki AAA'nin duodenum 3. Kismina
retilize oldugu goruldu. Parsiyel duodenum rezeksiyonu ile fistilin ayrilmasini takiben anevrizmatomi yapildi ve
jorto-biiliax bifurkasyon grefti uygulandi. Hasta postop 42. ginde cerrahi sifa ile taburcu edildi.
Primer qortoenterik fisttller, AAA'nin olduk¢a nadir gorulen bir komplikasyonudur. Genellikle duodenum 3. ve 4.
segmentine fistulize olan AAA, siddeti gittikge artan gastrointestinal sistem (GIS) kanama intervalleri ile kendini bel-

i etmektedir. Yuksek mortalite ve morbiditeyle sonuglanabilen bu olgulara hizla ileri tetkik yapilip en kisa surede
wygun cerrahi girisim yapiimalidir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal Aort Anevrizmasi, Primer Aortoenterik Fistul, Cerrahi Yaklasim

SUMMARY

PRIMARY AORTODUODENAL FISTULA COMPLICATED OF
ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM

4 year old male patient was operated in Vakif Gureba Hospital because of aortoduodenal fistula developing from
idominal aortic aneurysm. The patient was diagnosed as abdominal aortic aneurysm after physical examination
,a:: computed tomography in another center. Appearing of melena and hematemesis gastroduodenoscopy and
the}’On‘uchde scanning was performed as diagnosis. After 6 days Gl bleeding recur in massive hemorrhage and

Patient was operated with diagnosis aortoenteric fistula as emergency. A midline laparotomy was performed.

The - . . . G
| duo:jzwas a fistula between infrarenal abdominal aortic aneurysm (with diameter 8x10 cm) and 3rd portion of the
um. Duodenum was resected segmental and the fistula was disconnected. Following aneurysmatomy a p-

- Osthet; . e 6 : :
| fimartlc graft was .placed in aortobiiliac position. The patient was discharged at 42. postoperative day.
Y aortoenteric fistula is a very rare complication of abdominal aortic aneurysm. The Segments of intestine

- Most fra : :
s reC%Lrlrently Involved in aortoenteric fistula are the 3rd and 4th portions of the duodenum. Clinical presentati-
ent episodes of gross Gl hemorrhage. These cases have high mortality and morbidity unless evaluated

as quick :
AS possible and performed appropriate surgical intervention.
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GIRIS

Aorta ile enterik sistem arasinda fistul ge-
lisimi, aortik rekonstrukti .ccrmhmm old/ul\’-
ca nadir gorulen bir kmnpl1kasy0npd ur. \”a k-
lasim ve cerrahi tedavisi tecrubeli vaskuler
cerrahlarin elinde dahi gug¢ olan bu olgular
tekrarlayan abondan GIS kanamasi nedeniy-
le fatal seyredebilmektedir. Nadir gorulse de,
AAA olub GIS kanamasi gelisen hastalarda
aortoenterik fistul akla gelmelidir. Ayirici ta-
n1 amaciyla en kisa surede ileri tetkik yapil-
masi ve olasi cerrahi girisimin planlanmasi

bu hastalardaki mortalite ve morbidite orani-
n1 dusurecektir.

OLGU SUNUMU

74 yagindaki erkek hastaya karin agrisi ne-
deni ile bagka bir merkezde batin Ultrasonog-
rafisi ve Bilgisayarl Tomografisi (BT) cekil-
dikten sonra infrarenal AAA teshisi konuldu
(Resim 1). Vakif Gureba Hastanes; Gogus,

gatifti. Distal nabiz]ar solda 1.
ediliyordu. Sagda ise A.F
distali nonpalpable id; Oz
ya 9 yil once bask
nikhga bagh sag avak 5.
gangren neg eniy—} s
ve 5. parmak amputas (
[nterne edildikten 8 gun S
hematemez sikayeti olm
nel Cerrahi konstiltasyonunda Ust Gjg 1 2
mas1 dusuntilerek medika] teda\v' .
lendi ve kanamas; durdu. Teday;
sonra GIS eroziv gastrit goruldy;
nama odagi saptanmad;
hastanin stabillesmesi i
sintigrafisi cekildj.
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Grafik 1. Olgunun hastanede yatis giiniine gore

hemodinamik parametrelerini, kanama zamanin ve
kan transfizyonunu gosteren grafik.

Midline laparotomi insizyonunu takiben
periton gecildikten sonra yapilan eksploras-
yonda infrarenal yerlesimli 8x10 cm bOY“tlg'
rinda AAA ve anevrizmanin dUOde{wm 2)'
kisma fiztiilize oldugu goriildii (Resim .
Duodenotomi yapilarak adhezyon b5

de ileri derecede enflamasyon ve bu bolgen
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Resim 2. Duodenum 3. kismin fistii] agzi.

nerkezinde mukoza kayb ile anevrizmaya
kadar uzanan, aktif kanamasi olmayan fistii]
gerifiye edildi. Duodenum 3. ve 4. kitay: kap-
sayan parsiyel duodenum rezeksiyonunu ta-
iben anevrizma proksimali olan juxtarenal
sortadan ve her iki iliak arterlerden dontldii.
sistemik heparinizasyon yapildi. Anevrizma-
nin proksimaline ve her iki iliak artere kross-
demp konuldu. Anevrizmatomiyi takiben
16x8 mm Gore-tex grefte ile aortobiiliak by-
pass yapildi. Sag iliak arter daha fagla.olmak
izere her iki iliak arter aterosklerotikti. Grgf-
in distaline kan akiminin gectig gorulduk-
en sonra anevrizma kesesi kapatild.
Duodenojejunostomi yap11d3 ve anai-
tomoz sahasinin yakininda kaldig1 igin papil-
la Vateri'ye sfinkteroplasti uyguland1. Postt)?;)
peratif donemde solda di§t§11er palg:;H
ken, sagda preop oldugu glbl"saél:IEC;rendeﬂ
palpe ediliyordu. Postop 8. gunde TS
safrali mayi gelmesi uzere haétayalgolegok'a
tomi yapildi. Tup jejunostomi ve

- d e 'e'unOStOmi(.i.en
stent kondu. Postop 6. gunde) (])stop 10. gun-

1 hastanm 15

tent alind1. Has-
sifa ile taburct

tnteral beslenmeye baglandi.
de oral beslenmeye Pé?laya
finde jejunostomi tubu ve S

4, postop 42. glinde cerrahi
edild;,

lisimj «
1M1 sekonder 5)

Cerr ar

: _ ak aortik :
ahi oiria rekonstri
gorul b-;])lnwm sonras: %0.4-4 oranind ’k(tl'f
. CDi1le el ) . A )
Memis A/L\C,zgl gibi primer olarak tedavi edil-
’ ndan sonra gorulebilecek olduk-

@ nadir bir komnl: |
- mplikasyondur (2,3). Ingilizce

d -
Primer aortoenterik ¢ bugiine kadar 200'den

Oper tarafindan tanim]
7080 oraninda aterosk|
¢ok daha az oranlard
diger mikotik aortik
(5).

Literatiirde bugtine kadar bildirilen olgu-
larda gortilen en sik semptomlar ust gastroin-
testinal sistem kanamasi (%64), tist GIS kana-
masl, agri (%32) ve palpable abdominal kitle
(%25)"dir (5).

Hematemez veya melena olarak gelisen
ilk kanama atag1 genellikle orta siddettedir
ve trombus olusumu sonucu kendiliginden
durabilir. Karakteristik olarak gorulen ve
“herald bleed” (haberci kanama) olarak ta-
nimlanan bu kanamay: saatler veya gunler
sonra masif kanama takip eder. Hastal.aljm
1/3"1 semptomlar bagsladiktan .(.)-12' saat i¢in-
de kaybedilir. Bu iki kanama suresl arasmlﬁa
en kisa zamanda dogru ayinc tan g'alza hi
cerrahi girisim gergekle§hnlmezse as

olumcul seyreder (2). Sweeney Ve arkadasla-

anmustir (4). Etyolojide
€roz tespit edilmisken,
a tuberkuloz, sifiliz ve
enfeksiyonlar olabilir

Ktif inceledikleri ca sadeCHg
ES/SEBE) olguda bagarili SONUS .ahnab.xlrix;f e(cl)i .
moam hastaligin sinsk bir klinik seyir

: ir (5).
goséelll'(m;l;;eddel;(A. Geng Ve arkadag.l:g(t:)lﬁ ;2
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Ayiric) tamda yapimast &

kontrastl Bi]gisa,}larh Tonylogfr?m?
pik olarak AAA uzerine }'épuli'ir
ve fCUOPeritone.a] Sl bil hastalarda f1-

Hemodinamik Owak f]ta idir. Endosko-
beroplX endoskc.)pln i 'Tamese; de, ozofa-
pik incelemede flStUI. gZEEodenum da iilser
S S Veyiigt?rlrrl\nglbrﬁlememesi, duode-
if;\kgm\:az;o segmentmdeki fistiil varhgin
kuvvetle destekler. Ulser gbrﬁvhneﬂ duru-
munda aortoenterik fistul olasiligindan uzak-
lasmamak gerekir. Bizim olgumuzd.a dé.l yapl-
lan fiberoptik gastroduodenoskopik mcele.-
mede kanama miktarina izah etmeyen gastrit
saptand1. Uygulanan medikal tedaviye cevap
vermeyen GIS kanamasinin tekrarlamasi Tre-
itz Ligaman’nin distalinde fistal varlhgini
diisiindiirmekte idi. Kleinman ve ark. 8 pri-
mer Aortoenterik fistul hastasinin 7’sine en-
doskopik tetkik yapmuslar, 2 hastada fistul
gorebilmisler, 5 hastada fistil gorememisler-
dir (7). Endoskopik inceleme kanama riskini
arttirdigl igin cerrahi ekip ameliyat icin hazir
beklemelidir.

Ust GISin Barium kontrastli incelemesi
ayircl tanida genellikle yararli olmaz. Rad-
yonuklid inceleme, kanama episodu esnasin-
da yapiirsa faydali olabilir. Bizim
olgumuzda hemodinamik olarak stabil bir

kanamanin olmadigi donemde cekilen Tc-99

tidir. BT de t-

Primer Aortoenterj

k fistiiliin’{; :
) un
tedavisinde; fera

miq-line laparotomj

. : : yrostet ,
In situ konumda prostetik aory greft;

o [ . Y €11,
tirdikleri 18 hastanin 17'sinin uzun g e
“UNen,
i

' )

sonuclari tatmin edici olmustur (8

AAA mevcut masif GIS kanamg), hasty
da aortoenterik fistul ayirici tang; ar.
dti;*tintilmemelid1r. llk. Kanamg; atag,
takiben hastanin hemodinamisi sta};, iqj fn
kisa surede kontrastli BT s \g]:n
roduodenoskopi yapiumaldir. Vaki kl\b:
meden uygulanacak cerrahi girisim, R 0:].
terik fistulli hastalarda mortalite ve mor-
biditeyi onemli olcude azaltacaktir. :
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