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Sekundarna aortoenteralna fistula (SAF) je zriedkava a casto letdlna pricina krvacania do gastrointestinalneho traktu. Vznika po chi-
rurgickej liecbe aneuryzmy abdominalnej aorty (AAA), alebo aortoiliackého okluzivneho postihnutia. Je viak dokumentovana aj po
endovaskularnej liecbe AAA. V diagnostike SAF je najsenzitivnejsie CT angiografické vysetrenie aorty. Kauzalnou liecbou je otvorena
chirurgicka terapia so zrusenim SAF, exciziou postihnutej casti, rekonstrukciou cievneho rieciska spolu s osetrenim priliehajticej casti
traviaceho traktu. Kedze tento narocny chirurgicky vykon sa ¢asto realizuje u polymorbidneho, septického a hemodynamicky nestabil-
ného pacienta, je otvorena chirurgicka liecba spojena s vysokou mortalitou. S mensim bezprostrednym rizikom pre pacienta je spojena
endovaskuldrna liecba, ktora vsak neodstranuje zdroj infekcie. V ¢lanku je prezentovana kazuistika pacienta so SAF manifestujlicou sa
po 22 rokoch od nasitia aortobifemoralneho bypassu s klinickym obrazom recidivujicich hemateméz, melén a akutnych trombotickych
uzaverov pravého ramienka aortobifemoralneho bypassu.
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Complications of diagnostics of secondary aortoenteric fistula and its treatment

Secondary aortoenteric fistula (SAF) involves fistulization between the gastrointestinal tract and prior surgical reconstruction for either
aneurysmal or occlusive disease. It seldom occurs after endovascular treatment of abdominal aortic aneurysm, too. SAF is rare and often
lethal cause of gastrointestinal bleeding. The detection rate of CT angiography for SAF is the highest of all modalities. The treatment of
choice is open surgery with graft excision, debridement of infected tissue, bowel repair followed by an extraanatomic bypass, or in situ
placement of a new graft. Early postoperative mortality remains high, since surgery is done mostly in polymorbid, septic and hemody-
namically unstable patients. Endovascular treatment is less risky, but does not eliminate the source of infection. We present a patient
that underwent aortobifemoral bypass 22 years before developing SAF with recurrent hematemesis and acute thrombosis of the right

part of aortobifemoral bypass.
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Uvod

Aortoenteralna fistula (AF) je definované ako
komunikécia medzi aortou a gastrointerstinal-
nym traktom. NajcastejSou pricinou primarnej
AF (komunikacia medzi nativnou aortou a gas-
trointestindlnym traktom) je aneuryzma abdomi-
nalnej aorty. K zriedkavejsim pricindm primarnej
AF patrf infekcia aorty (v minulosti komplikécia
tuberkuldzy a syfilisu, v si¢asnosti salmonelova
a klebsielovd infekcia aorty), vredové choroba
gastroduodena, cholecystolitidza a vyskytuje sa
aj po radioterapii na oblast aorty (1, 2).

S rozsirenim sa angiochirurgickych interven-
cif realizovanych na aorte, intraabdominalnych
artéridch a endovaskuldrnej liecby aneuryzmy
abdominélnej aorty je v sti¢asnosti vyssi vyskyt
sekundarnej aortoenteralnej fistuly (SAF). SAF
vznikd po chirurgickej liecbe aneuryzmy ab-
domindlnej aorty (AAA) alebo aortoiliackého
okluzivneho postihnutia. V oboch pripadoch
sa pri rekonstrukcii cievneho rieciska pouZivaju

cievne protézy. SAF je dokumentovana aj po
implantécii stentgraftu do abdominélnej aorty.

Kazuistika

Prezentujeme kazuistiku 67-ro¢ného pacienta
s aortobifemoralnym (AoBif) bypassom nasitym
v roku 1991. Pre bronchialny adenokarciném bol
pacient v roku 2004 lie¢eny resekciou pravého
horného plucneho laloka a chemoterapiou.
V oktdbri 2010 pre akutnu koncatinovu isché-
miu pravej dolnej koncatiny bola realizovana
trombektdmia pravého ramienka AoBif bypassu.
Vjuli 2013 bol pacient prvykrat hospitalizovany na
chirurgickom oddeleni pre hematemézu, ked'en-
doskopické vysetrenie dokumentovalo len plo3nu
ulceréciu distalneho pazerdka. Dna 17.9. 2013 bol
pacient prijaty na interné oddelenie pre anémiu
tazkého stupria (hemoglobin 62,2 g/l), ale pre
akutnu koncatinovu ischémiu pri trombotickom
uzévere pravého ramienka AoBif bypassu bol
este vtenisty den preloZeny na angiochirurgické
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pracovisko, kde bola resekovana distdlna anas-
tomdza bypassy, s jej nahradenim protetickym
interpozitom a so vsitim arteriae femoralis super-
ficialis do interpozita. Pre enterordgiu a melénu
bolo doplnené ezofagogastroduodenoskopické
vysetrenie s ndlezom lahkej antralnej gastritidy
a pacient bol preloZzeny na interné oddelenie,
kde bolo realizované kolonoskopické vysetrenie
a CT kolonoskopia bez patologického nalezu.
Od 16.10. 2013 do 18. 10. 2013 a od 30. 10. 2013
do 5. 11. 2013 pre recidivujice hematemézy bol
pacient opat hospitalizovany na chirurgickom
oddeleni, pri kazdej hospitalizacii bolo realizova-
né ezofagogastroduodenoskopické vysetrenie,
ktoré nezistilo pricinu krvacania a taktiez ani CT
angiografia zdroj krvécania nelokalizovala. V prie-
behu dalsej hospitalizacie od 3. 12. 2013 do 15.
12. 2013 bolo dvakrat doplnené ezofagogastro-
duodenoskopické vysetrenie, CT Zaludka a CT
enterografia, ale ani jedno z vysetrenf pricinu
krvécania neurcilo.Od 17.12.2013 do 22. 12. 2013



Obrdzok 1. Angiograficky obraz sekundérnej
aortoenteralnej fistuly

bol pacient pre hematemézu hospitalizovany
na chirurgickom oddeleni, kde bola realizovana
laparotdmia, peroperacné gastroskopické a en-
doskopické vysetrenie tenkého Creva z entero-
témie, ale zdroj krvacania nebol verifikovany.
Angiografické vysetrenie brusnej aorty nevy-
svetlovalo pri¢inu krvacania. Druhy pooperacny
deri doslo k vzniku akutnej koncatinovej ischémie
pravej dolnej koncatiny pri uzavere pravého ra-
mienka AoBif bypassu a pacient bol dna 22. 12.
2013 urgentne trombektomovany. Perioperacne
u pacienta vznikla komorova fibrildcia s Uspesnou
resuscitaciou. Nasledujuci deri doslo k uzéve-
ru pravého ramienka AoBif bypassu s rozvojom
akutnej koncatinovej ischémie, preto bola pre-
vedena opdt trombektdmia, resekcia distalnej
anastomozy a proteticko-superficidlna rekon-
Strukcia s reinzerciou arteriae femoralis profundae
cez vendzne interpozitum (dna 23. 12. 2013). Ani
druhd angiografia abdominélnej aorty nepreu-
kézala zdroj krvacania. Bolo doplnené korona-
rografické vysetrenie s ndlezom jednocievneho
postihnutia, transtorakalne a transezofageélne
echokardiografické vysetrenie a v rdmci sekundar-
nej prevencie ndhlej srdcovej smrti bol pacientovi
implantovany kardioverter-defibrildtor. Od 21. 1.
2014 do 3. 2. 2014 bol pacient pre hematemé-
zu hospitalizo-vany na chirurgickom oddelent.
Vzhladom na anamnézu, klinicky obraz, vykonané
vysetrenia bol pacient preloZeny na angiologické
oddelenie. Angiografia brusnej aorty (obrazok
1), vykonana selektivne do miesta aneuryzma-
tickej dilatacie aorty v predpokladanej oblasti
proximalnej anastomdzy (obrdzok 2), zachytila
extravazaciu kontrastnej latky mimo oblast aorty,
¢o potvrdilo diagndzu sekundarnej aortoenteral-
nej fistuly. Po konzultécii s angiochirurgom bola
preferovand endovaskuldrna lie¢ba a pacientovi
bol implantovany bifurkacny stentgraft (stentgraft
s ramienkami v aortobifemoralnom bypasse) (ob-
razok 4 a 5).V priebehu hospitalizécie bol pacient

Obrdzok 2. Angiograficky obraz sekundarnej
aortoenteralnej fistuly s extravazaciou kon-
trastnej latky do ¢revnych struktlr (zndzornené
sipkou)

parenterdlne lieceny Sirokospektralnou antibio-
tickou lie¢bou v dvojkombindcii, s odporicanim
4-tyzdiovej perordlnej terapie (@minopenicilin
s inhibitorom betalaktamdz a metronidazol) do

domadcej liecby. CT angiografia 6 mesiacov a 18
mesiacov po vykone dokumentovala optimélnu
poziciu stentgrafu so staciondrnym nélezom.
Od endovaskuldrnej lie¢by SAF bol pacient bez
klinickych zndmok gastrointestindlneho krva-
cania. V juli 2016 bola pre trombodzu lavého ra-
mienka AoBIf bypassu vykonand trombekto-
mia, resekcia distalnej anastomozy AoBif bypas-
su s implantaciou proteticko-profundeéineho
interpozita a proteticko-superficidlneho by-
passu. Momentélne je pacient v primeranom
klinickom stave, bez znamok septického stavu
(CRP —2,86 mg/|, dna 27.9. 2016).

Diskusia

Hoci priemerny interval medzi operaciou
aorty a vytvorenim SAF je 32 mesiacov, je doku-
mentovand uz po 2 drioch, ale aj po 27 rokoch
od operacie (3). V pripade nasho pacienta to
bolo po 22 rokoch od nasitia aortobifemoral-
neho bypassu. Pre retroperitonedlnu lokalizaciu
tretej a Stvrtej Casti duodena a tesnu blizkost
aorty je tato oblast najcastejsou lokalizaciou
SAF.V zavislosti od lokalizacie syntetickej cievnej
protézy bola SAF dokumentovana v pazeraku,
jejune, apendixe, colon sigmoideum, ascendens,
transversum a v rekte (4). Rozlisujeme dva typy
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Obrdzok 3. CT angiograficky obraz aortoente-
ralnej fistuly (znazornena sipkou)

Obrdzok 4. Angiograficky obraz endovaskular-
nej liecby sekundarnej aortoenteralnej fistuly.

Bifurkac¢ny stentgraft s ramienkami v aortobife-
moralnom bypasse a stenting rendlnych artérif

Obrdzok 5. CT angiograficka rekonstrukcia
endovaskuldrnej lie¢by sekundérnej aortoente-
ralnej fistuly. Bifurkacny stentgraft s ramienkami
v aortobifemordlnom bypasse a stenting renél-
nych artérif

SAF. Graft-entericka fistula vznikd medzi anas-

tomdzou (medzi artériou a cievnou protézou)
a naliehajucou ¢revnou stenou. V klinickom ob-
raze je typické masivne gastrointestinalne krva-
canie, septicky stav je zriedkavejsi. Pri druhom
type tvoriacom 15 — 20 % SAF, tzn. graft-enteric-
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kej erdzii, je vytvorend komunikacia medzi crev-
nou stenou a cievnou protézou mimo miesta
sutury. V klinickom obraze tohto typu dominuje
septicky stav (2, 5).

K patogenetickym pri¢indm SAF patri pul-
zatilny tlak, infekcia a opera¢nd trauma. Cast
odbornikov sa priklana k nézoru, ze pulzatilnym
tlakom nonkompliantnej cievnej protézy vzni-
ké fokalna nekréza Crevnej steny s prestupom
infekcie do okolitych Struktur vratane cievnej
protézy. Jednou z pricin SAF moze byt aj pseu-
doaneuryzma v mieste rozpadu sutdry, ktora
tlakom sposobuje nekrozu Erevnej steny.

Ind ndzorova skupina za primarnu pricinu
pokladd infekciu cievnej protézy s prestupom
infekcie do okolia a s nekrézou postihnutych
tkaniv (2). Kinfekcii graftu méze déjst primarnou
kontamindciou perioperacne (Staphylococcus
epidermidis), sekundarnou kontaminaciou z Crev-
nej fléry (enterobaktérie, anaerdby, Escherichia
coli), a z prechodnej bakteriémie napr. pri dentdl-
nych vykonoch, alebo endoskopickom vysetreni
(Pseudomonas, Streptococcus, Staphylococcus au-
reus, Listeria, Chlamydia, Clostridium, Candida) (4).

Po endovaskuldrnej liecbe aneuryzmy ab-
domindlnej aorty sa vznik SAF pripisuje migracii
a kinkingu stentgraftu, infekcii stentgraftu, en-
doleaku s tlakom zvacseného vaku aneuryzmy
na ¢revnu stenu a chronickej traume kovovymi
coilami po embolizacii endoleaku (6).

Klasicka tridda symptoémov SAF podla
Coopera zahfna gastrointestinalne krvacanie (64
% — 94 %), abdomindinu bolest (32 % — 48 %)
a pulzatilni abdomindlnu masu (17 % — 25 %).
Vsetky tri symptodmy sa stcasne vyskytuju pri-
blizne v 11 % pripadoch (1, 7). Pacienti referuju
recidivy gastrointestindlneho krvacania s hema-
temézou, melénou a hematochéziou s réznou
frekvenciou a intenzitou. Je opisany aj dvojfazo-
vy priebeh tohto ochorenia — po rézne dlhom
bezpriznakovom obdobi (od niekolkych hodin
az po niekolko mesiacov) nasleduje masivne ter-
minalne krvacanie s hemoragickym Sokom (8).
K'menej castym prejavom SAF patrf abdomindina
bolest, septicky stav, retroperitonedlny absces,
bolesti chrbta, obstrukcia tenkého ¢reva, bolesti
dolnych koncatin a/alebo koncatinové ischémia,
femoralna pseudoaneuryzma, periférny absces
a anorexia (1, 4). V klinickom obraze nasho pa-
cienta boli dominantné recidivujuce hemate-
mézy sucasne s opakovanymi uzavermi pravého
ramienka AoBif bypassu nasledované akutnou
koncatinovou ischémiou pravej dolnej koncatiny.

Odporucania na diagnostiku a liecbu SAF
neexistuju, preto sa pouziva individualizova-
ny pristup. Vdaka spazmu cievnej steny a vy-

trombotizovaniu SAF déjde u Casti pacientov
k samovolnému ukonceniu epizdédy krvaca-
nia (self-limitujuce krvacania, tzn. sentinelové
krvdcania) a vysledky vykonanych vysetreni
mozu byt falosne negativne. K najdoélezitejsim
diagnostickym modalitam patri CT angiografia,
ezofagogastroduodenoskopia a angiografic-
ké vysetrenie (9). Pomerne vysoku senzitivitu
ma CT-angiografické vysetrenie (33 % — 80 %).
Specifickymi CT-angiografickymi znamkami SAF
sU extravazacia kontrastnej latky z aorty a jej
nalez v gastrointestindlnom trakte. K prejavom
infekcie patria plynové a tekutinové kolekcie
v okoli cievnej protézy, plynové kolekcie v IU-
mene protézy a fokdlne zhrubnutie ¢revnej
steny naliehajucej na ¢revnu protézu (5).
Vlyznam ezofagogastroduodenoskopického vy-
Setrenia spociva vo vylucenfinych pricin gastro-
intestindlneho krvacania. Senzitivita tohto vy-
Setrenia a senzitivita angiografie abdominalnej
aorty je vsak pomerne nizka (25 % — 26 %) (2).
Retrospektivne studie uvadzaju najvyssiu sen-
zitivitu a Specificitu explorativnej laparotémie
(91 % — 100 %) (4). Z dalsich diagnostickych me-
tdéd sa pouziva scintigrafické vysetrenie zna-
Cenymi leukocytmi a erytrocytmi, vysetrenie
magnetickou rezonanciou, 18 F-FDG PET/CT
vysetrenie a intravaskuldrna ultrasonografia.

Recidivujuce hematemézy a melény u nasho
pacienta trvali osem mesiacov. Pocas tohto ob-
dobia bol pacient jedenastkrat hospitalizovany,
mal realizovanych Sest ezofagogastroduodeno-
skopii, jednu peroperacnu gastroskopiu a entero-
skopiu z enterotomie. K dalsim metodikdm pouzi-
tych v diagnostike krvécania do gastrointestinal-
neho traktu patrili kolonoskopia, CT enteroklyza,
CT kolonoskopia, dvakrat angiografické vysetre-
nie brusnej aorty a CT-angiografické vysetrenie.
Recidivy krvacania do gastrointestindlneho traktu
U pacientov s cievnou protézou v abdominal-
nej oblasti su vysoko suspektné pre sekundarnu
aortoenteralnu fistulu. Hoci diagnostika pacienta
bola vedena tymto smerom, stanovenie diagnozy
trvalo osem mesiacov. UrCenie spravnej diagndzy
moze byt ndrocné vzhladom na docasny spaz-
mus a vytrombotizovanie otvoru v cievnej stene,
nasledkom ¢oho je falodne negativny vysledok pri
pouzitl zobrazovacich metdd. V naSom pripade
ani jedno vysetrenie nebolo dostato¢ne senzi-
tivne na zachytenie sekundarnej aortoenterdlnej
fistuly, ktord bola dokadzana az tretim angiogra-
fickym vysetrenim so selektivne umiestnenym
katétrom do aneuryzmaticky dilatovanej casti
aorty v mieste proximalnej anastomozy. Pri na-
streku bola zachytena pritomnost kontrastnej
latky v ¢revnych Struktdrach.
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Bez liecby je priebeh ochorenia fatalny.
Metddou volby u septickych pacientov je otvo-
rend chirurgia s exciziou infikovanej cievnej pro-
tézy a rekonstrukciou cievneho rieciska axilobi-
femoralnym bypassom, alebo in-situ protetickou
rekonstrukciou pouzitim antibiotikami/striebrom
impregnovanych cievnych protéz (10). U pacien-
tov s aortoiliackym okluzfvnym postihnutim
a chronicky uzatvorenou cievnou protézou je
postacujuca jej excizia (2). Vyhodou chirurgického
postupu je eradikacia zdroja infekcie a sucasne
oSetrenie nekrotickej Casti Creva. Perioperacna
mortalita polymorbidnych, hemodynamicky ne-
stabilnych, septickych pacientov po chirurgickej
lie¢be dosahuje 50 — 60 % (5). Ku komplikacidm
chirurgickej lie¢by patri zlyhanie extraanatomic-
kého bypassu (v 18,2 % pripadov), infekcia extra-
anatomického bypassu (v 15 % pripadov) a am-
putdcia dolnej koncatiny (v 9,1 % pripadov) (11).

U hemodynamicky nestabilnych pacientov
je alternativou chirurgickej lie¢by endovaskular-
na lie¢ba, ktord je menej invazivna, kratsia a ne-
vyZzaduje celkovU anestéziu. KedZe tato liecba
neriesi zdroj infekcie, ¢ast odbornikov ju poklada
za docasné riesenie pred definitivnou chirurgic-
kou lie¢bou. Perzistentnd, rekurentnd alebo nova
infekcia po endovaskularnej lie¢be AEF v priebe-
hu priemerného 13-mesac¢ného sledovania bola
dokumentovana v 44 % pripadov (10). Pri porov-
navani skupin pacientov s aortoenteralnou fistu-
lou lie¢enych otvorenou chirurgickou terapiou
(n = 17) a pacientov lie¢enych endovaskuldrne
(n = 8) bola celkovd mortalita vyssia v skupine
pacientov lie¢enych otvorenou chirurgickou te-
rapiou v porovnani s druhou skupinou (77 9% vs.
25 %). Multiorgdnové zlyhanie sa vyskytlo v 29 %
pripadov v chirurgickej vs. v 0 % pripadov v en-
dovaskuldrnej skupine, opakované gastrointesti-
nélne krvacanie v 12 % pripadov v chirurgickej vs.
0% v endovaskuldrnej skupine, amputdcia dolnej
koncatiny v 12 % pripadov v chirurgickej vs. 13 %
v endovaskuldrnej skupine pacientov s AEF (12).

InicidIna Sirokospektralna intravendzna an-
tibioticka liecba (vankomycin, piperacilin/ta-
zobactam, gentamicin) trvé 4 — 6 tyzdriov (9).
Po nej su pacienti dlhodobo peroréine lieceni
podla vysledkov kultivacie (amoxicilin-klavula-
nét, levofloxacin, trimetoprim-sulfametoxazol).
Nie kazdé aortoenterélna fistula je spojena so
septickym stavom, infekcia cievnej protézy mo-
Ze byt len mierneho stupna. U ndsho pacienta
zapalové markery (Greaktivny protein — CRP)
v sledovanom obdobi 7 mesiacov neboli vy-
znamne zvysené (opakovane < 5 mg/l). K'ich
podstatnému zvyseniu doslo v zavere decembra
2013, ked bol pacient po dvoch trombektémiach



nasledujucich tesne za sebou, po resuscitacii
pre komorovd fibrildciu a na umelej plicnej
ventilacii (CRP 177 mg/I). Po empirickej liecbe
vankomycinom, meropenemom a cefopera-
zénom/sulbaktdmom CRP kleslo na menej ako
5 mg/!I (koniec januéra/zaciatok februéra 2014).
Tromboza lavého ramienka AoBif bypassu v juli
2016 v3ak nevylucuje pretrvavajucu infekciu ciev-
nej protézy, ktort endovaskuldrna lie¢ba nie je
schopna definitivne vyriesit. Aktudlne je pacient
bez klinickych prejavov gastrointestindlneho
krvacania, bez znamok septického stavu a s niz-
kymi hodnotami CRP, preto sa o konverzii na
angiochirurgicky vykon momentalne neuvazuje.

Zaver

Pri vyskyte gastrointestindlneho krvécania
u pacienta po chirurgickej alebo endovaskular-
nej lie¢be aneuryzmy abdominélnej aorty, alebo
po aortofemordlnom bypasse, je nevyhnutné
mysliet aj na sekunddrnu aortoenterainu fistulu.
Prejavuje sa opakovanymi krvacaniami do gas-
trointestindlneho traktu s réznou frekvenciou
a intenzitou. Jej diagnostika je zloZita s Casto
falosne negativnymi zavermi, ¢o sme doku-
mentovali aj v pripade nami prezentovaného
pacienta. Bez liecby je priebeh ochorenia fatalny.

Liecba si vyzaduje multidisciplinarny pristup
angiochirurga, brusného chirurga a Specialistu
pre endovaskuldrnu lie¢bu, pricom vzhladom
na nepritomnost odbornych usmerneni sa ria-
di individualizovanym pristupom. Kauzélnou
liecbou je chirurgicka terapia, ktord je spojena
s vysokou mortalitou pacientov. U rizikovych
pacientov je alternativou endovaskuldrna lie¢ba
s implantaciou stentgraftu.

Tdto publikdcia vznikla vdaka podpore grantu
Slovenskej kardiologickej spolocnosti SR/2015.
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