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Ο ρόλος της αξονικής αγγειογραφίας 
στη διάγνωση και στην παρακολούθηση 

του αορτοεντερικού συριγγίου σε ασθενείς 
με αιμορραγία πεπτικού

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Ο σκοπός αυτής της αναδρομικής μελέτης είναι η α-

ξιολόγηση της συμβολής της CT αγγειογραφίας στην α-
νίχνευση και διάγνωση των αορτοεντερικών συριγγίων, 
καθώς και στη μετεπεμβατική τους παρακολούθηση.

Λέξεις-κλειδιά: αορτοεντερική επικοινωνία, αιμορρα-
γία γαστρεντερικού, υπολογιστική αξονική αγγειογραφία

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τα αορτοεντερικά συρίγγια προκύπτουν από την ε-

πικοινωνία του γαστρεντερικού σωλήνα με τον αυλό 
της κοιλιακής αορτής. Αποτελούν ασυνήθιστο αίτιο αι-
μορραγίας του πεπτικού, με επίπτωση που κυμαίνε-
ται στο 0,04-0,07% για τα πρωτογενή και 0,6-2% για 
τα δευτερογενή αορτοεντερικά συρίγγια1. Συχνότερο 
αίτιο πρόκλησης των δευτερογενών συριγγίων απο-
τελεί η χειρουργική αποκατάσταση των ανευρυσμά-
των της κοιλιακής αορτής με προσβολή συνήθως της 
3ης-4ης μοίρας του δωδεκαδακτύλου2,3. Τα πρωτογε-
νή που είναι σπανιότερα, αφορούν σε αυτόματη επι-
κοινωνία και σχετίζονται κυρίως με την παρουσία α-
νευρύσματος της κοιλιακής αορτής4,5,6. Η κλινική ση-
μειολογία περιλαμβάνει την αιμορραγία από το πε-
πτικό σωλήνα, συχνά όμως είναι άτυπη ή ακαθόρι-
στη. Η πρώιμη διάγνωση και η άμεση αντιμετώπιση 
μειώνουν σημαντικά τα ποσοστά θνησιμότητας που 

προσεγγίζουν ποσοστά έως 100%6.
Θα περιγράψουμε την απεικονιστική σημειολο-

γία στη διάγνωση και παρακολούθηση των αορτο-
εντερικών συριγγίων σε 6 ενήλικες ασθενείς στον 
Πολυτομικό Αξονικό Τομογράφο.

ΥλΙκό κΑΙ μΕθόδόΣ
Επτά άνδρες, ηλικίας 65-78 ετών, προσήλθαν σε 

επείγουσα φάση αιτιώμενοι κοιλιακό άλγος. Από αυ-
τούς οι 5 ανέφεραν επιπλέον επεισόδια αιματέμεσης, 
που συνοδεύονταν από μέλαινες κενώσεις στους 2 και 
από αιματοχεσία στον 1 ασθενή. Ο 5ος ασθενής της 
ομάδας μελέτης μας ανέφερε επίσης εμπύρετο από 
πενθημέρου (έως 40οC), ενώ ο 6ος και ο 7ος προσήλ-
θαν με μαζική αιμορραγία. Η κλινική εξέταση ανέ-
δειξε ευαισθησία στην εν τω βάθει ψηλάφηση και ο 
εργαστηριακός έλεγχος πτώση του αιματοκρίτη σε ό-
λους τους ασθενείς. Διαταραχή των ζωτικών σημείων 
παρουσίασαν μόνο οι ασθενείς με τη μαζική αιμορ-
ραγία (ΑΠ 70/40mmHg και σφύξεις 145-160/min). 

Από το ατομικό αναμνηστικό αναφέρεται ότι οι 5 εκ 
του συνόλου των ασθενών είχαν ιστορικό χειρουργι-
κής αποκατάστασης ανευρύσματος της κοιλιακής α-
ορτής (από 2 μήνες έως 5 έτη), 1 ασθενής είχε ιστο-
ρικό αριστερής νεφρεκτομής λόγω νεφροκυτταρικού 
καρκίνου και ανεύρυσμα κατιούσας θωρακικής αορ-
τής, ενώ ο τελευταίος είχε γνωστό ανεύρυσμα κοιλια-
κής αορτής, και ιστορικό χειρουργηθέντος Ca παχέ-
ως εντέρου και έλκους δωδεκαδακτύλου, το οποίο α-
ντιμετωπίστηκε χειρουργικά από μηνός. Σημειώνεται 
επίσης ότι ο ένας εκ των τεσσάρων ασθενών με χει-
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ρουργική αποκατάσταση ανευρύσματος της κοιλιακής 
αορτής από πενταετίας, παρουσίασε το προηγούμε-
νο τρίμηνο επεισόδιο αορτοεντερικής επικοινωνίας 
η οποία αποκαταστάθηκε με τοποθέτηση ενδοαυλι-
κού μοσχεύματος (EVAR) (Πίνακας 1).

Δεδομένων των κλινικοεργαστηριακών ευρημά-
των τέθηκε ισχυρή κλινική υποψία παρουσίας αορ-
τοεντερικού συριγγίου. Ακολούθησε άμεσα Αξονική 
Τομογραφία Άνω-Κάτω κοιλίας σε πολυτομικό τομο-
γράφο 64 τομών στους 5 ασθενείς. Το πρωτόκολλο 
περιελάμβανε απλή σάρωση πριν την ενδοφλέβια χο-
ρήγηση σκιαγραφικής ουσίας, σάρωση σε αγγειογρα-
φική φάση με αυτόματη πυροδότηση βάσει της πυ-
κνότητας σκιαγράφησης στην αορτή (bolus tracking) 
και χρόνο καθυστέρησης μετά την επίτευξη του κατω-
φλίου (threshold delay) στα 8sec και καθυστερημένη 
φάση σκιαγράφησης στα 90sec. Ακολούθησε μετεπε-
ξεργασία σε στεφανιαίο και οβελιαίο επίπεδο (MPR), 

καθώς και με αλγόριθμο MIP. Στο πλαίσιο παρακο-
λούθησης διενεργήθηκε Αξονική Τομογραφία με το 
ίδιο πρωτόκολλο άμεσα μετεπεμβατικά, καθώς και 
μεταγενέστερα στον χρόνο όπου διατυπώθηκε νέο 
κλινικό ερώτημα. Η απεικόνιση του 7ου ασθενή, ο ο-
ποίος αποτελεί παλαιότερο περιστατικό του τμήματός 
μας, διενεργήθηκε σε μονοτομικό ελικοειδή Αξονικό 
Τομογράφο με απλή σάρωση πριν την ενδοφλέβια 
χορήγηση σκιαγραφικής ουσίας και σάρωση σε αρ-
τηριακή φάση. Σε κανέναν από τους ανωτέρω ασθε-
νείς δεν χορηγήθηκε διάλυμα γαστρογραφίνης p.o.

ΑπότΕλΕΣμΑτΑ
Στους 6 ασθενείς παρατηρήθηκε ασαφοποίηση του 

οπίσθιου τοιχώματος της τρίτης-τέταρτης μοίρας του δω-
δεκαδακτύλου και του προσθίου τοιχώματος της κοιλι-
ακής αορτής ή του αορτικού μοσχεύματος, με εξάλει-
ψη του μεταξύ τους λίπους (Εικόνα 1Α). Επισημαίνεται 

Εικόνα 1: Ασθενής 1. Α. Εγκάρσια τομή πριν 
την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού, όπου 
απεικονίζεται φυσαλίδα αέρα εντός του σάκου, 
με εξάλειψη του λίπους μεταξύ αυτού και του 
12δακτύλου. Β. Εγκάρσια τομή σε αρτηριακή 
φάση σκιαγράφησης, όπου απεικονίζεται 
το ψευδοανεύρυσμα. Γ. Εγκάρσια και 
οβελιαία τομή πριν την ενδοφλέβια χορήγηση 
σκιαγραφικού, όπου απεικονίζται το απόστημα 
και η σπονδυλοδισκίτιδα 2βδομάδες μετά την 
ενδοαγγειακή αποκατάσταση.

Πίνακας 1: Ιστορικό και κλινική συμπτωματολογία των ασθενών με υποψία αορτοεντερικής επικοινωνίας

Ασθενείς Ιστορικό Συμπτώματα

Ασθενής 1 Αρ. νεφρεκτομή/ανεύρυσμα θωρακικής αορτής Κοιλιακό άλγος. Aιματέμεση/μέλαινα κένωση

Ασθενής 2 Αορτικό μόσχευμα Κοιλιακό άλγος. Aιματέμεση/μέλαινα κένωση

Ασθενής 3
Αορτοδιμηριαίο μόσχευμα προ 4ετίας. 
EVAR μετά αορτοεντερικού συριγγίου 

από 2ετίας

3 επεισόδια αιματοχεσίας 
1 επεισόδιο αιματέμεσης

Κοιλιακό άλγος/σφύζουσα μάζα

Ασθενής 4
Ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής 

Ca παχέως 
Xειρουργηθέν έλκος 12δακτύλου 

Επιγαστραλγία/έμετος 
1 επεισόδιο γαστροραγίας 

Σφύζουσα μάζα

Ασθενής 5 Αορτικό μόσχευμα Εμπύρετο έως 40o C/επιγαστραλγία

Ασθενής 6 Αορτικό μόσχευμα Μαζική αιμορραγία/κοιλιακό άλγος

Ασθενής 7 Αορτικό μόσχευμα Μαζική αιμορραγία/κοιλιακό άλγος
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ότι από την ανωτέρω ομάδα, ο ασθενής με το ιστορι-
κό της ΑΡ νεφρεκτομής παρουσίαζε και ψευδοανεύ-
ρυσμα της κοιλιακής αορτής στο επίπεδο της απολινω-
μένης αριστερής νεφρικής αρτηρίας (Εικόνα 1Β). Στον 
τελευταίο ασθενή ελέγχθηκε ασαφοποίηση του τοιχώ-
ματος του αορτικού μοσχεύματος με παρουσία μαλα-
κού ιστού πέριξ του ανευρυσματικού σάκου και ανάδει-
ξη συριγγίου μεταξύ του αυλού του αορτικού μοσχεύ-
ματος και του σιγμοειδούς (Εικόνα 2). Σε όλους συ-
νυπήρχε θολερότητα και γραμμοειδείς διηθήσεις του 
επιχωρίου λίπους, μικροσυλλογές, καθώς και εστιακή 
πάχυνση του εντερικού τοιχώματος.

Σε 3 ασθενείς απεικονίσθηκε το σημείο ρήξης του 
αορτικού τοιχώματος με συνοδό εξαγγείωση της σκι-
αγραφικής ουσίας προς το 12δάκτυλο (Εικόνες 3,4). 
Στους υπολοίπους 4 δεν αναδείχθηκε εικόνα εξαγ-
γείωσης κατά τον αγγειογραφικό έλεγχο.

Στους 5 από τους 6 ασθενείς αναγνωρίστηκε φυ-

σαλίδα αέρα εντός του αυλού της αορτής ή του ανευ-
ρυσματικού σάκου (Εικόνα 5).  

Με βάση τα ανωτέρω τέθηκε και στους 7 ασθε-
νείς η διάγνωση της αορτοεντερικής επικοινωνίας. 
Ακολούθησε αντιμετώπιση με τοποθέτηση ενδοαυλι-
κής πρόθεσης (stent graft) στην κοιλιακή αορτή στους 
4 ασθενείς, ενώ σε 1 ασθενή έγινε χειρουργική απο-
κατάσταση με τοποθέτηση μασχαλο-μηριαίου μοσχεύ-
ματος και δωδεκαδακτυλο-νηστιδική αναστόμωση. Ο 
ασθενής με την αορτο-σιγμοειδική επικοινωνία αντιμε-
τωπίστηκε με χειρουργική αποκατάσταση του μοσχεύ-
ματος και κολεκτομή (Πίνακας 2). Ένας από τους α-
σθενείς κατέληξε άμεσα, χωρίς να προηγηθεί χειρουρ-
γική ή ενδοαγγειακή αποκατάσταση της επικοινωνίας.

Στη μετεπεμβατική παρακολούθηση 
παρατηρήθηκαν:
•  Παραορτικό απόστημα στο ύψος της αορτοεντερικής 

Εικόνα 2: Οβελιαία 
τομή με αλγόριθμο 

MIP (ασθενής 5): 
αναδεικνύεται 
η επικοινωνία 

μεταξύ αορτικού 
μοσχεύματος και 

σιγμοειδούς.

Πίνακας 2: Ευρήματα στην Αξονική Αγγειογραφία και αντιμετώπιση των  ασθενών με αορτοεντερική επικοινωνία 

1 2 3 4 5 6 7

Εξαγγείωση Σμ στο δ + + +

Έκτοπος αέρας (σε >4w) + + + + +

πάχυνση τοιχώματος δ + (Δ) + (Δ) + (Δ) + (Δ) + (Σ) + (Δ)

Συλλογή περιαορτικά (σε >3m) + + + + + +

Εξάλειψη επιχωρίου λίπους + + + + + + +

Ψευδοανεύρυσμα +

Ρήξη τοιχώματος κ Α + + +

Άλλα ευρήματα ΑΡ συρίγγιο

νεφρεκτομή απόστημα

Αντιμετώπιση Ε Χ Ε Ε Χ Ε

ΣΜ= Σκιαγραφικό μέσο, Δ= Δωδεκαδάκτυλο, Σ= Σιγμοειδές κόλον, Κ Α= Κοιλιακή Αορτή, E=EVAR, Χ= Χειρουργικά
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επικοινωνίας σε 3 ασθενείς (Εικόνα 6), ο ένας εκ των 
οποίων εμφάνισε επίσης εικόνα σπονδυλοδισκίτιδας, 
με προβολή οστικού τεμαχίου εντός του σπονδυλικού 
σωλήνα και συνοδό στένωση στο επίπεδο αυτό 
με πιεστικά φαινόμενα επί του νωτιαίου σάκου 
(Εικόνα 1Γ). Στον ίδιο ασθενή, παρατηρήθηκε 
σημαντικού βαθμού προστενωτική διάταση του 
δωδεκαδακτύλου στο επίπεδο της 2ης και 3ης μοίρας, 
η οποία αντιμετωπίστηκε με ΓΕΑ. 

•  Ένας ασθενής εμφάνισε επεισόδιο αιματοχεσίας 
μετά από ενδοαυλική αποκατάσταση του συριγγίου.

•  Ένας ασθενής ο οποίος αντιμετωπίστηκε με 
ενδοαυλική πρόθεση, παρουσίασε υποτροπιάζοντα 
επεισόδια αιματέμεσης με σταδιακή πτώση του 
αιματοκρίτη. Διενεργήθηκε Αξονική τομογραφία 
όπου και διαπιστώθηκε μετακίνηση του stent. 
Ακολούθησε επιτυχής χειρουργική αποκατάσταση

•  Στον τελευταίο ασθενή δεν παρουσιάστηκαν 
μετεπεμβατικές επιπλοκές.

ΣΥζΗτΗΣΗ
Στη βιβλιογραφία υπάρχουν αναφορές για εντόπι-

ση των αορτοεντερικών συριγγίων σε όλο το μήκος 
του γαστρεντερικού σωλήνα. Σύμφωνα με αυτές το 
80% εντοπίζονται στο δωδεκαδάκτυλο, το 10-20% 
στο λεπτό έντερο, το 5% στο στομάχι και στον οισο-

φάγο και μόνο το 5% στο κόλον7-9.
Την πιο συχνή θέση εντόπισης του δωδεκαδακτύ-

λου αποτελεί η 3η-4η μοίρα του λόγω της οπισθοπε-
ριτοναϊκής εντόπισης και της άμεσης γειτνίασής του 
με την κοιλιακή αορτή10. Στην παρούσα μελέτη οι 
έξι ασθενείς παρουσίαζαν αορτοεντερική επικοινω-
νία στο ύψος της 3ης-4ης μοίρας του δωδεκαδακτύ-
λου, ενώ σε έναν ασθενή διαπιστώθηκε αορτοεντε-
ρική επικοινωνία με το σιγμοειδές που αποτελεί σχε-
τικά σπάνια εντόπιση.

Τα αορτοεντερικά συρίγγια διακρίνονται σε πρω-
τογενή και δευτερογενή ανάλογα με την παρουσία ή 
μη προηγούμενου ιστορικού χειρουργικής αποκατά-
στασης αορτής11. 

Τα πρωτογενή είναι εξαιρετικά σπάνια και αντιστοι-
χούν στο 0,04-0,07% των περιπτώσεων αιμορραγίας 
του γαστρεντερικού. Αφορούν σε αυτόματη επικοινω-
νία μεταξύ του γαστρεντερικού σωλήνα και του αυλού 
της κοιλιακής αορτής. Ως συχνότερος προδιαθεσικός 
παράγοντας αναφέρεται η παρουσία αθηρωματικού 
ανευρύσματος της κοιλιακής αορτής που αποτελεί τον 
αιτιοπαθογόνο παράγοντα στο 85% των πρωτογενών 
αορτοεντερικών συριγγίων6,11-13. Σπανιότερα αίτια εί-
ναι οι λοιμώδεις αορτίτιδες, οι αγγειίτιδες κολλαγο-
νικής αιτιολογίας, οι μετακτινικές αλλοιώσεις, η κα-
κοήθεια και το πεπτικό έλκος14-16.

Εικόνα 3: Εγκάρσια τομή σε αρτηριακή φάση 
σκιαγράφησης (ασθενής 6): απεικονίζεται φυ-
σαλίδα αέρα εντός του  αορτικού μοσχεύματος 
(κάτω) και  εξαγγείωση σκιαγραφικού προς το 
12δάκτυλο (επάνω).

Εικόνα 4: Εγκάρσια τομή σε αρτηριακή φάση σκιαγράφησης (ασθενής 7): ει-
κόνα εξαγγείωσης σκιαγραφικής ουσίας από το αορτικό μόσχευμα προς τον 
αυλό του 12δακτύλου με συνύπαρξη θρόμβου.
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Τα δευτερογενή συρίγγια αποτελούν σπάνια επι-
πλοκή αποκατάστασης ανευρυσμάτων κοιλιακής αορ-
τής, είτε μετά από διαδερμική ενδοαγγειακή τοποθέ-
τηση stent (EVAR), είτε μετά από ανοικτή χειρουργι-
κή αποκατάσταση (περίπου 0.6-2%). Χαρακτηρίζονται 
από επικοινωνία μεταξύ εντέρου και αορτικού μοσχεύ-
ματος και συχνά παρουσιάζονται ως όψιμη επιπλο-
κή μερικούς μήνες ή χρόνια μετά την επέμβαση6,8,17. 
Στους προδιαθεσικούς παράγοντες περιλαμβάνονται 
η λοίμωξη του μοσχεύματος ή της ενδοπροθέσεως, 
οι μετακτινικές αλλοιώσεις, η επιχώρια διήθηση από 
κακοήθεια, το τραύμα, η παρουσία ξένων σωμάτων 
και τα νοσήματα από το ΓΕΣ (παγκρεατίτιδα, χολό-
λιθοι, έλκος). Βιβλιογραφικά αναφέρεται συσχέτιση 
με υποτροπιάζουσες λοιμώξεις πέριξ του μοσχεύμα-
τος σε συνδυασμό με τα πιεστικά φαινόμενα που α-
σκούνται στο εντερικό τοίχωμα λόγω των παλμών της 
αορτής7,8,18-21. Στα περιστατικά που παρουσιάζουμε οι 
δύο ασθενείς παρουσίαζαν πρωτογενή και οι τέσσε-
ρις δευτερογενή αορτοεντερικά συρίγγια. 

Η κλινική εικόνα είναι συνήθως άτυπη, ενώ σε μερι-
κές περιπτώσεις οι ασθενείς μπορεί να είναι ασυμπτω-
ματικοί στο αρχικό στάδιο. Τα κυριότερα συμπτώματα 
των αορτοεντερικών συριγγίων είναι η αιμορραγία από 
τον γαστρεντερικό σωλήνα (80%), η σήψη (44%), το 
κοιλιακό άλγος (30%), ο πόνος στη ράχη (15%), η ψη-
λαφητή μάζα στη βουβωνική χώρα (12%), καθώς και 
η ψηλαφητή σφύζουσα κοιλιακή μάζα (6%)6,18,22,23-25. 
Ενίοτε εκδηλώνεται με την κλασική τριάδα που περι-
λαμβάνει το κοιλιακό άλγος, την αιμορραγία από το γα-
στρεντερικό και τη διαλείπουσα-σφύζουσα μάζα σε πο-
σοστό <20-25%1. Όλοι οι ασθενείς της ομάδας μελέ-

της μας προσήλθαν οξέως, με κοιλιακό άλγος και αι-
μορραγία πεπτικού, ενώ μόνο δύο εξ αυτών παρουσί-
αζαν ψηλαφητή σφύζουσα κοιλιακή μάζα. 

Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι σε ένα μικρό πο-
σοστό ασθενών με αορτοεντερικό συρίγγιο εμφανίζε-
ται η «αιμορραγία κήρυκας» (herald bleeds). Πρόκειται 
για επεισόδιο παροδικής αιματέμεσης με συνοδό υ-
πόταση. Η αιμορραγία αυτή σταματά αυτόματα, προ-
αναγγέλοντας επικείμενη μαζική αιμορραγία σε πο-
σοστό 20-100%. Δυστυχώς στην πράξη η σωστή α-
ξιολόγηση των ασθενών αυτών υπολείπεται19,20,26. Οι 
ασθενείς που προσήλθαν με εικόνα μαζικής αιμορ-
ραγίας ανέφεραν στο πρόσφατο ιστορικό τους αντί-
στοιχο επεισόδιο αιμορραγίας.

Στον διαγνωστικό αλγόριθμο χρησιμοποιούνται δι-
άφορες απεικονιστικές μέθοδοι. Το βαριούχο γεύμα 
με χορήγηση από του στόματος υδατοδιαλυτού σκια-
γραφικού μέσου είναι μεταξύ αυτών. Συμβάλλει στην 
εντόπιση της αορτοεντερικής επικοινωνίας μόνο στην 
περίπτωση που υπάρχει διαφυγή σκιαγραφικού από 
το σημείο ρήξης του εντέρου στον περιαορτικό χώρο6.

Η επιλογή της υπερηχοτομογραφίας με χρήση σκια-
γραφικού μέσου ενδείκνυται σε ασταθείς ή σε αλλερ-
γικούς στο ιωδιούχο σκιαγραφικό ασθενείς. Εντούτοις, 
η παρουσία αέρα στο έντερο ή κατά τη διαδρομή του 
συριγγίου και ο σωματότυπος αποτελούν παράγοντες 
που προκαλούν τεχνικές δυσκολίες και δυσχεραίνουν 
την ευρεία χρήση της μεθόδου.

Η αξονική τομογραφία και ιδία η πολυτομική με τρι-
φασική σάρωση, απλό-αγγειογραφική-καθυστερημένη, 
όπως αναφέρθηκε ανωτέρω (Υλικά και Μέθοδος), 
είναι ευρέως διαθέσιμη και μέθοδος πρώτης επιλο-

Εικόνα 5: Εγκάρσια τομή σε αρτηριακή φάση σκιαγράφησης (ασθενής 4): εικόνα αορτικού ανευρύσματος, με φυσαλίδες αέρα  
(ΔΕΞΙΑ) και εξαγγείωση εντός του σάκου. Συνυπάρχει  ασαφοποίηση του λίπους (ΑΡΙΣΤΕΡΑ)
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γής. Παρουσιάζει ευρύ φάσμα ευαισθησίας και ειδι-
κότητας που κυμαίνεται στο 40-90% και 33-100% α-
ντίστοιχα6,22,23. Βιβλιογραφικά αναφέρεται ότι η δια-
γνωστική αξία της τεχνικής βελτιώνεται όταν χρησιμο-
ποιείται από έμπειρους στη μέθοδο ακτινολόγους27. 

Η έκτοπη παρουσία αέρα πλησίον ή εντός της αορ-
τής είναι το συχνότερο εύρημα, χωρίς να αποτελεί ω-
στόσο παθογνωμονικό σημείο αφού εμφανίζεται σε 
μεγάλο ποσοστό μετά από επιμόλυνση του μοσχεύ-
ματος ή στις 3-4 πρώτες εβδομάδες μετά την αποκα-
τάσταση του ανευρύσματος14,28,29. Το εύρημα αυτό α-
νευρέθηκε σε πέντε ασθενείς. 

Η έξοδος σκιαγραφικής ουσίας εντός του εντέ-
ρου δεν είναι συχνή, εντούτοις αποτελεί παθο-
γνωμονικό απεικονιστικό εύρημα για τη διάγνωση 
του συριγγίου27,30,31. Το ανωτέρω εύρημα απεικονί-
σθηκε σε τρεις ασθενείς της μελέτης.

Επίσης, άλλα απεικονιστικά ευρήματα της μεθόδου, 
όπως η ασαφοποίηση του λίπους μεταξύ εντέρου-αορτής, 
η ασυνέχεια του αορτικού τοιχώματος, η παρουσία υ-
γρού και οιδήματος περιαορτικά, η εστιακή πάχυνση 
του τοιχώματος του εντέρου και το ψευδοανεύρυσμα 
αποτελούν ισχυρές ενδείξεις αορτοεντερικής επικοινω-
νίας5,23,28,31-33. Σε όλους τους ασθενείς απεικονίστηκε 
εξάλειψη του λίπους μεταξύ της αορτής και του 12δα-
κτύλου (ή του σιγμοειδούς στον ένα ασθενή), εστιακή 
πάχυνση του τοιχώματος του εντέρου και περιαορτική 
συλλογή με θολερότητα του λίπους. Σε έναν ασθενή 
ελέγχθηκε ψευδοανεύρυσμα, ενώ ρήξη του τοιχώμα-
τος της αορτής ανευρέθηκε σε 2 ασθενείς.

Ο Μαγνητικός Συντονισμός παρουσιάζει αντίστοι-
χη ευαισθησία και ειδικότητα με αυτήν της Αξονικής 

Τομογραφίας. Εντούτοις, η περιορισμένη διαθεσι-
μότητα της μεθόδου σε επείγουσα βάση, τα κινητι-
κά artifact από την παλμικότητα της κοιλιακής αορ-
τής και η δυσχερής διάκριση μεταξύ αποτιτανώσεων 
του τοιχώματος της αορτής και του ελευθέρου αέρα 
πέριξ της αορτής αποτελούν παράγοντες που περιο-
ρίζουν την ευρεία χρήση της6.

 Η ψηφιακή αγγειογραφία σπάνια χρησιμοποιεί-
ται ως πρώτη μέθοδος στη διαγνωστική μας φαρέ-
τρα. Συνήθως έχει ένδειξη για την αντιμετώπιση της 
μαζικής αιμορραγίας με τοποθέτηση ενδοπρόθεσης 
ή χρήση εμβολικών υλικών. Επίσης, βοηθά και στη 
χαρτογράφηση των αγγείων στο πλαίσιο προεγχειρη-
τικού σχεδιασμού34.

Το σπινθηρογράφημα με τη χρήση Ίνδιου 111 ή 
Τεχνήτιου 99 συμπληρώνει τη CT στην ανίχνευση της 
λοίμωξης του μοσχεύματος σε ασυμπτωματικό ασθενή, 
με ευαισθησία που κυμαίνεται μεταξύ 60-100%35,36. 
Επίσης, μπορεί να τεκμηριώσει την ταυτόχρονη αι-
μορραγία από το ΓΕΣ37.

Διάφορες παθολογικές οντότητες μιμούνται απει-
κονιστικά τα αορτοεντερικά συρίγγια. Η λοίμωξη του 
μοσχεύματος είναι μία εξ αυτών, λόγω των κοινών 
ευρημάτων της στη CT κοιλίας5,28,31. Στον ένα ασθε-
νή, ο οποίος παρουσίαζε παρατεταμένο εμπύρετο, 
έως 40οC, τέθηκε αρχικά η υποψία λοίμωξης του μο-
σχεύματος, ενώ τελικά διαπιστώθηκε η αορτοεντερι-
κή επικοινωνία σε έδαφος συνυπάρχουσας λοίμω-
ξης του μοσχεύματος. Το ιστορικό αιμορραγίας από 
το γαστρεντερικό σωλήνα βοηθά στην επίλυση του δι-
αγνωστικού αυτού προβλήματος. Επίσης, το φλεγμο-
νώδες/μυκωτικό ανεύρυσμα38, η οπισθοπεριτοναϊκή 

Εικόνα 6: Εγκάρσια τομή σε αρτηριακή φάση σκιαγράφησης (ασθενής 2): ελέγχεται αορτοεντερική επικοινωνία και αέρας στον 
αορτικό σάκο, ασαφοποίηση και πάχυνση του τοιχώματος του δωδεκαδακτύλου (ΑΡΙΣΤΕΡΑ). Σχηματισμός αποστηματικής κοι-
λότητας 2 βδομάδες μετά από χειρουργική αντιμετώπιση (ΔΕΞΙΑ).
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ίνωση39 και η αορτίτιδα40 θα πρέπει να συμπεριλαμ-
βάνονται στη διαφορική διάγνωση.

Τα αορτοεντερικά συρίγγια, πρωτογενή ή δευτερο-
γενή, αντιμετωπίζονται είτε ενδοαγγειακά με τοποθέτη-
ση ενδοαυλικών προθέσεων (EVAR), είτε με ανοιχτή 
χειρουργική εξαίρεση του επιμολυσμένου μοσχεύμα-
τος και τοποθέτηση μοσχεύματος με έξω-ανατομική 
παράκαμψη (extra- anatomical bypass)19,41-46. 

Η συμβατική ανοικτή χειρουργική θεραπεία αποτελεί 
τη θεραπεία εκλογής, ιδιαίτερα στα δευτερογενή συ-
ρίγγια47. Περιλαμβάνει εκτεταμένο χειρουργικό καθα-
ρισμό του φλεγμονώδους ιστού, πλήρη αφαίρεση του 
μολυσμένου προσθετικού υλικού και αρτηριακή ανα-
κατασκευή με ανατομική ή έξω-ανατομική παράκαμ-
ψη (extra-anatomical bypass). Η μέθοδος αυτή σχετί-
ζεται με σημαντική νοσηρότητα και θνησιμότητα. Για 
την αποφυγή των επιπλοκών έχουν αναπτυχθεί εναλ-
λακτικές τεχνικές, με κυριότερες τη χρήση εμποτισμέ-
νων με αντιβιοτικές ουσίες μοσχευμάτων και την εν-
δαγγειακή αποκατάσταση ανευρύσματος (EVAR). Στην 
παρούσα μελέτη οι τέσσερις ασθενείς αντιμετωπίσθη-
καν με τοποθέτηση ενδοαυλικού προθέματος στην κοι-
λιακή αορτή και οι δύο με χειρουργική αποκατάσταση. 

Η ενδαγγειακή αποκατάσταση με τοποθέτηση stent 
graft (EVAR) είναι ελάχιστα επεμβατική και παρέχει 
άμεσα αποκλεισμό του ανευρύσματος και έλεγχο της 
αιμορραγίας στη φάση της αιμοδυναμικής αστάθειας. 
Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι η μέθοδος αυτή 
σε συνδυασμό με την ενδοφλέβια χορήγηση αντιβι-
οτικής θεραπείας, συνδέονται με μειωμένα ποσοστά 
δυσλειτουργίας των μοσχευμάτων, επαναλοίμωξης, 
πρώιμης/όψιμης θνησιμότητας και ακρωτηριασμών. 
Παρά τα πλεονεκτήματα αυτά, σημαντική ανησυχία ε-
ξακολουθεί να αποτελεί η τοποθέτηση ενδοπροθέσε-
ων σε επιμολυσμένο έδαφος, όπου το ποσοστό υπο-
τροπής της λοίμωξης είναι ασαφές λόγω περιορισμέ-
νων βιβλιογραφικών αναφορών42. Επιπλέον μειονέ-
κτημα της τεχνικής είναι το γεγονός ότι περιορίζεται 
μόνο στην αγγειακή αποκατάσταση χωρίς να περιλαμ-
βάνει την αποκατάσταση του εντερικού τοιχώματος47. 

Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι η πρόγνωση των 
ασθενών με αορτοεντερική επικοινωνία είναι φτω-
χή, με ποσοστά θνησιμότητας που ανέρχονται στο 
100% όταν δεν αντιμετωπίζονται χειρουργικά. Στην 
αντίθετη περίπτωση καταγράφεται θνησιμότητα έως 
και 27%48,49. Η συμβατική ανοιχτή χειρουργική απο-
κατάσταση εξακολουθεί να συνδέεται με σημαντική 
περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνησιμότητα, καθώς 
και με μεγάλη διάρκεια νοσηλείας. Οι σημαντικότε-
ρες μετεγχειρητικές επιπλοκές αφορούν στην εκ νέου 

λοίμωξη (15%) και στη δυσλειτουργία του μοσχεύμα-
τος, καθώς και στον ακρωτηριασμό των άκρων (9%)43. 

Αντίθετα, η ενδαγγειακή αποκατάσταση (EVAR) 
συνδέεται με μειωμένη περιεγχειρητική νοσηρότητα 
και θνησιμότητα, καθώς και μικρότερη διάρκεια νο-
σηλείας. Ταυτόχρονα, παρέχει εναλλακτική θεραπευ-
τική επιλογή στον έλεγχο της αιμορραγίας με την ά-
μεση αντιμετώπιση των αορτοεντερικών συριγγίων. 

Καθοριστικός είναι ο ρόλος της CT αγγειογραφίας 
στη μετεπεμβατική παρακολούθηση και στην απεικό-
νιση των μετεγχειρητικών επιπλοκών. Στην παρούσα 
μελέτη στο follow up σημειώθηκαν τα εξής: από τους 
ασθενείς που αντιμετωπίσθηκαν με ενδοπρόθεση οι 
δύο εμφάνισαν παραορτικό απόστημα, εκ των οποί-
ων ο ένας παρουσίασε σημαντική στένωση της 2ης-3ης 
μοίρας του 12δαχτύλου και αντιμετωπίσθηκε χειρουρ-
γικά. Άλλος ασθενής από την ίδια ομάδα χρειάστηκε 
να υποβληθεί σε ανοιχτή χειρουργική επέμβαση λό-
γω μετακίνησης της ενδοαυλικής πρόθεσης και άλ-
λος εμφάνισε επεισόδιο αιματοχεσίας. Από τους δύο 
ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά μόνο σε 
έναν διαπιστώθηκε στη μετεπεμβατική παρακολούθη-
ση παραορτικό απόστημα.

ΣυμΠΕΡΑΣμΑτΑ
Τα αορτοεντερικά συρίγγια σε ασθενείς με ισχυρή 

κλινική υποψία, λόγω αιμορραγίας του πεπτικού και 
ιστορικού αποκατάστασης ανευρύσματος της κοιλια-
κής αορτής, πρέπει να συμπεριλαμβάνονται στη δια-
φοροδιαγνωστική σκέψη. Τα κύρια απεικονιστικά ση-
μεία που θέτουν την υποψία της επικοινωνίας είναι 
η έκτοπη παρουσία αέρα, η ρήξη/ασυνέχεια/πάχυν-
ση του τοιχώματος της αορτής, η εξαγγείωση σκια-
γραφικού προς το ΓΕΣ, η εξάλειψη του λίπους, η πα-
ρουσία ψευδοανευρύσματος και η περιαορτική συλ-
λογή. Η χορήγηση ιωδιούχου διαλύματος p.o. απο-
τελεί αντένδειξη λόγω μείωσης της διαγνωστικής α-
κρίβειας της μεθόδου.

ABSTRACT
Papalouka V, Lazaridou E, Argentos St, Brountzos I, 
Kelekis N. The role of CT angiography (MDCTA) 
in diagnosis and follow up of Aortoenteric fistula 
in patients with gastrointestinal hemorrhage.

The aim of this retrospective study is to evaluate 
the critical role of CT angiography in the diagnosis of 
aortoenteric fistulas and its contribution in the post-
treatment follow-up. 
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