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Aortoenteric fistula as a cause 

of abdominal hemorrhage in 

a patient with chest pain and 

hypochromic, microcytic anemia

Abstract at the end of the article

Αορτοεντερική επικοινωνία ως αιτία 
αιμορραγίας πεπτικού σε ασθενή 
με προκάρδιο άλγος και υπόχρωμη, 
μικροκυτταρική αναιμία

Παρουσιάζεται άνδρας, ηλικίας 83 ετών, ο οποίος αρχικά προσήλθε στο Τμήμα 

Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) του Νοσοκομείου μας λόγω προκάρδιου άλ-

γους και εισήχθη για διερεύνηση αναιμίας. Δεν υπήρχε αναφερόμενη μέλαινα 

κένωση ή αιματέμεση πριν από την εισαγωγή και η δακτυλική εξέταση του 

ασθενούς ήταν αρνητική. Κατά τη διάρκεια της πρώτης ημέρας νοσηλείας 

του παρουσίασε μαζική αιματέμεση. Ο ασθενής είχε στο ιστορικό του χει-

ρουργηθέν ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής. Διενεργήθηκε επείγουσα αξονική 

αγγειογραφία κοιλίας (CTA) και διαπιστώθηκε αορτοεντερική επικοινωνία. 

Ο ασθενής υποβλήθηκε σε ενδαγγειακή αποκατάσταση και έλαβε εξιτήριο 

14 ημέρες μετά. 
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Η αορτοεντερική επικοινωνία είναι σπάνιο αίτιο κοιλια-

κής αιμορραγίας και έχει 100% θνητότητα αν δεν αντιμετω-

πιστεί έγκαιρα.1 Συνίσταται σε παρουσία συριγγίου (fistula) 

μεταξύ του γαστρεντερικού και της αορτής και μπορεί 

να είναι πρωτοπαθής ή δευτεροπαθής.2,3 Η πρωτοπαθής 

αορτοεντερική επικοινωνία περιγράφηκε για πρώτη φορά 

το 1817.4 Έκτοτε, έχουν περιγραφεί μόνο 250 περιστατικά 

διεθνώς, με συνολική επίπτωση 0,007/1.000.000/έτος.5,6 

Δευτεροπαθής αορτοεντερική επικοινωνία περιγράφηκε 

για πρώτη φορά το 1953 και έχει επίπτωση 0,6–2%.7 Συ-

νήθως πρόκειται για επιπλοκή χειρουργικής αποκατάστα-

σης αορτικού ανευρύσματος και μπορεί να παρουσιαστεί 

οποιαδήποτε στιγμή, από 11 ημέρες έως και 10 έτη μετά 

την αποκατάσταση του αορτικού ανευρύσματος.8–10 

Πρόδρομο σύμπτωμα του αορτοεντερικού συριγγίου 

αποτελεί συνήθως ένα μικρό επεισόδιο κοιλιακής αιμορ-

ραγίας, το οποίο στη συνέχεια ακολουθείται από σοβαρή 

και επικίνδυνη για τη ζωή αιμορραγία.11 Άλλο πρόδρομο 

σύμπτωμα είναι η σηψαιμία από εντερικά παθογόνα, όπως 

Escherichia coli, Enterococcus faecalis, Salmonella, Clostridium 

septicum και Klebsiella species.12 Προδιαθεσικοί παράγοντες 

είναι η ακτινοθεραπεία,13 οι κακοήθεις όγκοι,14 η αθηρω-

μάτωση15 και τα νοσήματα του κολλαγόνου.16 Η επείγουσα 

αξονική τομογραφία κοιλίας είναι η απεικονιστική μέθοδος 

εκλογής για τη διάγνωσή του.17 Η χειρουργική αντιμετώπιση 

αποτελεί τη μόνη θεραπεία.3 
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ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Ασθενής, ηλικίας 83 ετών, προσήλθε αρχικά στο Καρδιολο-

γικό ιατρείο του Τμήματος Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) λόγω 

αναφερόμενου προκάρδιου άλγους. Στο ηλεκτροκαρδιογράφημα 

(ΗΚΓ) παρουσίαζε φλεβοκομβικό ρυθμό με κατασπάσεις του δια-

στήματος ST στις ΙΙ, ΙΙΙ, aVF και στις V3–V6. Από τον εργαστηριακό 

έλεγχο διαπιστώθηκε υπόχρωμη, μικροκυτταρική αναιμία και, 

συγκεκριμένα: Hct 20,1%, Hb 6,2 g/dL, MCV 66,2 fL, MCH 20,4 

pg, WBC 10,600/μL, PLTs 254,000/μL, γλυκόζη πλάσματος 119 

mg/dL, ουρία 51 mg/dL, κρεατινίνη 1,4 mg/dL, Na 144 mEq/L, K 

5,2 mEq/L, SGOT 16 IU/L, SGPT 6 IU/L, LDH 199 IU/L, CPK 19 IU/L, 

hsTrop-I πλάσματος 138 pg/mL, CRP 14,1 mg/L, φεριτίνη 13,8 

μg/L, βιταμίνη B12 377 ng/L, φυλλικό οξύ 2,5 μg/L, INR 1,16, PT 

13,6 sec και aPTT 25,93 sec. Ο ασθενής ήταν ωχρός, απύρετος, με 

αρτηριακή πίεση (ΑΠ) 150/115 mmHg, σφύξεις 95/min και SpO2 

99%. Από την αντικειμενική εξέταση, η ακρόαση των πνευμόνων 

δεν ανέδειξε παθολογικά ευρήματα, οι καρδιακοί τόνοι ήταν 

φυσιολογικοί, ρυθμικοί και ευκρινείς, ενώ ο ασθενής παρουσίαζε 

ήπια ευαισθησία στον δεξιό λαγόνιο βόθρο. Η δακτυλική εξέταση 

ήταν αρνητική για μέλαινα ή αίμα. Έγινε εισαγωγή του ασθενούς 

στην Κλινική μας για διερεύνηση και αντιμετώπιση της αναιμίας.

Από το ατομικό αναμνηστικό αναφέρονταν αρτηριακή υπέρτα-

ση, ελκώδης κολίτιδα, χειρουργηθέν ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής 

πριν από 10 έτη και χειρουργηθέν κάταγμα δεξιού ισχίου πριν 

από 40 ημέρες. Η φαρμακευτική αγωγή που ελάμβανε κατ’ οίκον 

ο ασθενής ήταν βισοπρολόλη 5 mg, συνδυασμός αμλοδιπίνης και 

βαλσαρτάνης 10/160 mg, και μεσαλαζίνη 500 mg. 

Την πρώτη ημέρα νοσηλείας, αφού αρχικά μεταγγίστηκε 

με δύο μονάδες συμπυκνωμένων ερυθρών (ΜΣΕ) και παρέμενε 

αιμοδυναμικά σταθερός, ο ασθενής παρουσίασε αιφνίδια επει-

σόδιο αιματέμεσης και μέλαινας κένωσης. Τέθηκε ρινογαστρικός 

καθετήρας, όπου διαπιστώθηκε απώλεια ζωηρού ερυθρού αί-

ματος κατά ώσεις. Παραπονέθηκε για δυσφορία στο προκάρδιο 

και αίσθημα πνιγμονής. Διενεργήθηκε ΗΚΓ, όπου διαπιστώθηκε 

εικόνα κατόπτρου στις V1–V3 και κατάσπαση του διαστήματος 

ST στις V4–V6. Ο ασθενής υποστηρίχθηκε επί πλέον με δύο ΜΣΕ 

και πρόσφατα κατεψυγμένου πλάσματος (FFP) και τέθηκε ορός 

R/L 1.000 mL. Η αρτηριακή πίεση ήταν 112/70 mmHg και οι σφύ-

ξεις 79/min. Λόγω της αιμοδυναμικής αστάθειας, του χαμηλού 

αιματοκρίτη (Hct 18,5%), καθώς και της ανοδικής πορείας της 

τροπονίνης (hsTrop-I πλάσματος 3,356 pg/mL), που σε συνδυ-

ασμό με τα ΗΚΓφικά ευρήματα ήταν ενδεικτική μυοκαρδιακής 

ισχαιμίας, η διενέργεια επείγουσας γαστροσκόπησης κρίθηκε 

επισφαλής. Από τη λήψη ιστορικού προέκυψε ότι ο ασθενής 

πριν από 40 ημέρες είχε χειρουργηθεί για κάταγμα δεξιού ισχίου 

και είχε παρουσιάσει και πάλι κατά τη διάρκεια της νοσηλείας 

του μεμονωμένο επεισόδιο αιματέμεσης. Τότε είχε διενεργηθεί 

γαστροσκόπηση χωρίς ιδιαίτερα ευρήματα εκτός από γαστρίτιδα 

και ο ασθενής έλαβε εξιτήριο. Σε συνδυασμό με το γνωστό ιστο-

ρικό χειρουργηθέντος ανευρύσματος κοιλιακής αορτής, τέθηκε 

η υποψία αορτοεντερικού συριγγίου.

Ζητήθηκε επείγουσα αξονική αγγειογραφία θωρακικής και 

κοιλιακής αορτής, που ανέδειξε πέριξ της αορτής από το ύψος 

ακριβώς κάτωθεν της έκφυσης των νεφρικών αρτηριών έως και 

το επίπεδο διχασμού της αλλοίωση μαλακού ιστού, η οποία ενι-

σχυόταν μετά από χορήγηση σκιαγραφικού, και γύρω από αυτή 

επιχώριους λεμφαδένες διαμέτρου έως 12 mm. Εντός της αλλοί-

ωσης του μαλακού ιστού απεικονίζονταν φυσαλίδες ελεύθερου 

αέρα, μία από τις οποίες στη δεξιά οπίσθια επιφάνεια πιθανόν 

να είχε ενδοαυλική εντόπιση. Παρατηρήθηκε ασαφοποίηση του 

οπισθίου τοιχώματος της 3ης μοίρας δωδεκαδακτύλου, η οποία 

ερχόταν σε επαφή με την αλλοίωση του μαλακού ιστού γύρω από 

την αορτή στο ύψος αυτό, καθώς και εξαφάνιση του μεσεντέριου 

λίπους μεταξύ των ανατομικών δομών. 

Ο ασθενής συνέχισε να υποστηρίζεται με μεταγγίσεις ΜΣΕ 

και FFP. Παρουσία χειρουργού υποβλήθηκε σε γαστροσκόπηση, 

η οποία δεν ανέδειξε εστία αιμορραγίας, αλλά θρόμβο και μελα-

νο-αιματηρό περιεχόμενο στη γαστρική λίμνη. Αμέσως μετά τη 

γαστροσκόπηση ο ασθενής διακομίστηκε στην Αγγειοχειρουρ-

γική Κλινική, όπου υποβλήθηκε σε ενδαγγειακή αποκατάσταση 

και τοποθέτηση υπονεφρικού κολλάρου. Παρουσίασε ομαλή 

μετεγχειρητική πορεία και εξήλθε βελτιωμένος και αιμοδυναμικά 

σταθερός μετά από 14 ημέρες νοσηλείας. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Ο ασθενής με αορτοεντερικό συρίγγιο μπορεί να παρου-

σιάζει τα τυπικά σημεία και συμπτώματα της αιμορραγίας 

από τον πεπτικό σωλήνα, δηλαδή την κλασική τριάδα της 

οξείας ή της χρόνιας γαστρεντερικής απώλειας αίματος, 

με παρουσία σφύζουσας κοιλιακής μάζας και οξύ κοιλι-

ακό άλγος.3 Η εν λόγω κλασική τριάδα απαντάται όμως 

μόνο στο 11% των πασχόντων.3 Σε ορισμένους ασθενείς, 

ωστόσο, παρατηρείται πρόδρομη μικρή αιμορραγία, συ-

νήθως αιματέμεση, με συνοδό υπόταση, που αυτόματα, 

μέσα σε ώρες, ημέρες ή και μήνες εξελίσσεται σε αθρόα 

επαναιμορραγία.11 Το χρονικό διάστημα ανάμεσα στο 

αρχικό και στο δεύτερο επεισόδιο αιμορραγίας κυμαίνεται 

από 6 ώρες μέχρι 8 μήνες, με μέσο όρο τις 25 ημέρες.11,18 

Η πρόδρομη αιμορραγία οφείλεται σε αγγειόσπασμο και 

δημιουργία θρόμβου ή σε τοπική εξέλκωση και νέκρωση 

του αορτοεντερικού συριγγίου.5,18 Άλλα συνοδά σημεία του 

αορτοεντερικού συριγγίου είναι η σήψη, η αιματέμεση ή 

μέλαινα και η αιμοδυναμική αστάθεια.3,18

Μηχανισμός δημιουργίας της αορτοεντερικής επικοι-

νωνίας θεωρείται ότι είναι η επιμόλυνση και η επακόλουθη 

δημιουργία σηπτικής περιοχής, καθώς και διάβρωσης διά 

μέσου του μοσχεύματος προς τμήμα του γαστρεντερικού 

τοιχώματος.19 Η πιο συχνή εντόπιση της επικοινωνίας είναι 

στο δωδεκαδάκτυλο, χωρίς να αποκλείονται και άλλες 

εντοπίσεις, όπως οι έλικες του λεπτού και του παχέος εντέ-

ρου.20,21 Επίσης, η επικοινωνία μπορεί να αφορά σε άλλες 

αρτηρίες, όπως οι λαγόνιες αρτηρίες.22 
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Η διάγνωση είναι δύσκολη, ενώ η ενδοσκόπηση εί-

ναι διαγνωστική μόνο στο 25% των περιπτώσεων. Άλλες 

διαγνωστικές μέθοδοι είναι η αγγειογραφία, η αξονική 

τομογραφία SPECT (single photon emission computerized 

tomography), η ραδιοϊχνηλασία με κιτρικό gallium 67 και η 

μαγνητική τομογραφία. Ως επείγουσα διαγνωστική μέθοδος 

προτείνεται η αξονική τομογραφία κοιλίας. Το πλέον ειδικό 

σημείο της αξονικής τομογραφίας είναι η παρουσία έκτοπου 

αέρα (φυσαλίδες), με ειδικότητα 100% και ευαισθησία 40%, 

καθώς επίσης η παρουσία περι-αορτικού υγρού ή μαλακού 

ιστού (ειδικότητα 92% και ευαισθησία 90%), η ρήξη αορτι-

κού τοιχώματος (ευαισθησία 89% και ειδικότητα 75%), και 

η απώλεια περινεφρικού λίπους μεταξύ εντέρου και αορτής 

(ευαισθησία 90% και ειδικότητα 33%).23

Η χαμηλή ευαισθησία των περισσότερων απεικονιστι-

κών εξετάσεων καθιστά δυσχερή τη διάγνωση του αορτοε-

ντερικού συριγγίου, καθώς και τη θεραπεία του. Υπάρχουν 

διαθέσιμες διάφορες χειρουργικές και επεμβατικές τεχνικές, 

όπως είναι η απλή χειρουργική συρραφή, η τοποθέτηση 

μοσχεύματος in situ απλού ή εμπλουτισμένου με αντιβί-

ωση, και η ανατομική χειρουργική ανάπλαση.24–26 Επίσης, 

η εμφύτευση ενδοπρόσθεσης (stent) ή σπειράματος έχει 

χρησιμοποιηθεί με καλά αποτελέσματα.10,19 Δεν υπάρχουν 

όμως αρκετά δεδομένα που να αναδεικνύουν την υπεροχή 

της μιας ή της άλλης τεχνικής.18,24,27,28 

Συμπερασματικά, η αορτοεντερική επικοινωνία είναι 

μια σπάνια, αλλά θανατηφόρα αιτία γαστρεντερικής αι-

μορραγίας. Η διάγνωση είναι συνήθως δύσκολη και προ-

ϋποθέτει καλή αξιολόγηση του ιστορικού του ασθενούς, 

άμεσες ενέργειες για απεικόνιση και ενδοσκόπηση προς 

τεκμηρίωση της διάγνωσης και διενέργεια χειρουργικής 

αποκατάστασης της επικοινωνίας, η οποία αποτελεί και 

τη μοναδική θεραπευτική αντιμετώπιση. Χωρίς άμεση 

χειρουργική αντιμετώπιση η θνητότητα προσεγγίζει το 

100%. Ακόμη και μετά από χειρουργική αντιμετώπιση, η 

θνητότητα είναι της τάξης του 50%. Δεδομένου ότι στην 

πλειοψηφία τους τα αορτοεντερικά συρίγγια είναι δευτε-

ροπαθή και συνιστούν επιπλοκές της χρόνιας λοίμωξης 

του προσθετικού υλικού που τοποθετείται σε επεμβάσεις 

αορτικών ανευρυσμάτων, η πρόληψη αποτελεί το κλειδί 

για τη μείωση της επίπτωσής τους.
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The case is presenting of a male patient aged 83 years, who initially presented with chest pain and was admitted 

with a diagnosis of anemia. He had previously undergone surgery for an abdominal aneurysm. There was no histo-

ry of melena or hematemesis and rectal examination was negative. During his first day in hospital the patient had a 

massive hematemesis. On emergency abdominal computerized angiography an aortoenteric fistula was diagnosed. 

The patient was treated surgically with endovascular repair and was discharged 14 days later. 
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