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Abstract

PRIMARY AORTOENTERIC FISTULA. REPORT OF
A CASE

Primary aortoenteric fistulas (PAEF) are rare entities asso -
ciated with a high mortality. Although several causes have
been reported, their occurrence is usually due to erosion of
an abdominal aortic aneurysm into the intestinal tract. The
most common sites for the fistula are the third and fourth
portions of duodenum. The classical triad of gastrointesti -
nal hemorrhage, abdominal mass and abdominal or back
pain, though highly suggestive for PAEF, is uncommon. The
typical bleeding pattern associated with PAEF is characte -
ristically intermittent, starting with a brief “herald blee -
ding” followed eventually by major gastrointestinal hemor-
rhage, often with fatal outcome. The pre-operative exami -
nations are often not helpful and can lead to delayed dia -
gnosis and surgery. In a patient with risk factors for athe -
rosclerosis and significant upper gastrointestinal bleeding in
the absence of an evident source, PAEF should be suspec -
ted. A high index of suspicion of this condition allows cor -
rect diagnosis and definitive treatment to be carried out. If
PAEF is suspected and the patient is unstable the surgeon
should be prepared to skip the preoperative investigations in
favour of early surgical exploration. Definitive treatment
includes primary duodenal repair and aortic aneurismal
resection with graft “in situ” replacement. The authors pre -
sent a successfully treated case and stress the importance of
clinical suspicion in order to achieve correct diagnosis and
treatment.
Key words: Aortoenteric fistula, aneurysm, gastrointesti-
nal hemorrhage, surgical treatment.

Introduzione

Le fistole aorto-enteriche (FAE) primitive sono comuni-
cazioni che si stabiliscono spontaneamente fra l’aorta e
un tratto del lume intestinale. Esse sono molto più rare
delle FAE secondarie, che si costituiscono fra l’asse aor-
to-protesico e l’intestino a distanza di tempo da un inter-
vento per chirurgia aortica ricostruttiva (3, 5). La prima
osservazione di FAE primitiva fu riportata nel 1829 da
Sir Astley Cooper (13, 15, 18). L’incidenza autoptica di
questa patologia nella popolazione generale varia dallo
0,04 allo 0,07% (17) mentre si attesta fra il 0,69 e il
2,36% nei pazienti portatori di un aneurisma aortico
(16, 18). Le FAE secondarie hanno invece un’incidenza
più alta, compresa fra lo 0,2-4% dei pazienti sottoposti
a chirurgia aortica (3, 10, 11). Pur essendo una patolo-
gia di raro riscontro (ne sono descritti in letteratura poco
più di 250 casi fino al 1996) (18), le FAE primitive rap-
presentano una delle più drammatiche e temibili urgen-
ze della chirurgia vascolare, essendo spesso causa di emor-
ragie gastrointestinali tuttora gravate da una elevata mor-
talità.
Presentiamo un caso di fistola aorto-duodenale esordito
con sanguinamento gastro-enterico di origine occulta,
determinato dall’erosione della parete della quarta por-
zione duodenale da parte di un voluminoso aneurisma
aortico, con l’intento di focalizzare l’attenzione sull’im-
portanza del sospetto clinico e di supportare la validità
dell’intervento di sutura duodenale e di sostituzione in
situ del tratto aneurismatico.
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Caso clinico

Un uomo di 77 anni viene ricoverato presso un ospe-
dale periferico per accertamenti in merito ad alcuni epi-
sodi di ematemesi e melena, non accompagnati da dolo-
re addominale, perduranti da circa una settimana.
L’anamnesi rivela un recente intervento endoscopico per
adenoma prostatico; non vi è storia di epatopatia croni-
ca o di patologia ulcerosa gastro-duodenale, né di recen-
te assunzione di FANS. All’esame obiettivo il paziente si



presenta in stato di buon compenso emodinamico. In
epimesogastrio è palpabile una massa pulsante del dia-
metro trasverso di circa 8 cm. Gli esami di laboratorio
evidenziano uno stato di anemizzazione (Hb 7,5 g/dl) e
una modesta leucocitosi (G.B. 12.900/mm3); la conta
piastrinica, i parametri di funzionalità epatica e renale
risultano nei limiti della norma. Viene eseguito in urgen-
za un esame endoscopico del tratto digerente superiore
che evidenzia una condizione di gastrite erosiva antrale,
senza peraltro segni di sanguinamento in fase attiva. Si
procede dunque alla trasfusione di 4 unità di sangue e
a terapia anti-secretiva gastrica. Nei giorni successivi il
paziente non presenta né ematemesi né melena e riac-
quista una discreta condizione clinica generale con sta-
bilizzazione dei valori di Hb intorno al 9.5 g/dl. Un’eco-
grafia dell’addome conferma la presenza di un aneurisma
dell’aorta sottorenale. Nel corso del 6° giorno dal rico-
vero ospedaliero, in seguito ad ematemesi massiva che
richiede la trasfusione di 6 unità di sangue, il paziente
venne trasferito in urgenza presso il nostro Istituto.
All’ingresso il paziente si presenta sofferente, in stato di
discreto compenso emodinamico (PA 110/70; f.c. 110
bpm), con abbondante melena in atto. Posto il sospet-
to di fistola aorto-enterica, il paziente viene sottoposto
senza indugio all’intervento. All’apertura della cavità
addominale, oltre ad abbondante contenuto ematico
all’interno delle anse digiuno-ileali, si conferma la pre-
senza di un voluminoso aneurisma dell’aorta sottorenale
esteso ad interessare le iliache comuni. La formazione
aneurismatica risulta tenacemente adesa con la sua pare-
te antero-laterale destra alla flessura duodeno-digiunale e
tra le due strutture si evidenzia un grossolano tramite
fistoloso (Figg. 1-2). Effettuato rapidamente il clampag-
gio dell’aorta sottorenale al colletto aneurismatico e quel-
lo delle due iliache comuni, si isola e si seziona il tra-
mite fistoloso. Si procede quindi al tempo intestinale
dell’intervento, preceduto da prelievi di liquido perifi-
stoloso, mediante regolarizzazione della perforazione e
suo affondamento con sutura in triplice strato. Segue
quindi il tempo vascolare, previo abbondante lavaggio
del retroperitoneo con soluzioni antisettiche. Data la
conformazione dell’aneurisma si procede ad una sostitu-
zione aorto-bisiliaca con protesi biforcata in Dacron 16x8
mm (Fig. 3). Al declampaggio, constatata la buona tenu-
ta delle anastomosi ed eseguiti nuovi lavaggi peritonea-
li, si effettua l’isolamento dell’impianto protesico sia
ribattendo la coccia aneurismatica sia interponendo un
lembo omentale peduncolato tra protesi e duodeno (Fig.
4). Al termine viene posizionato un drenaggio in pros-
simità della sutura duodenale. Un frammento di trom-
bo endo-luminale venne inviato per esame batteriologi-
co e la parete aortica per esame istologico. È stato neces-
sario trasfondere in totale 4 unità di sangue, 2 durante
l’intervento e 2 nel corso della 1a giornata post-opera-
toria. L’esame colturale sul trombo non ha evidenziato
crescita batterica. L’esame istologico sulla parete aneuri-
smatica ha dimostrato la presenza di note flogistiche cro-
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Fig. 1: All’apertura della cavità peritoneale è ben evidente la deforma-
zione della quarta porzione duodenale determinata dalla presenza del tra-
mite fistoloso (freccia).

Fig. 2: Dopo l’interruzione del tramite fistoloso l’aorta (a) viene separa-
ta dal duodeno (d). La freccia indica l’orifizio fistoloso sul versante aor-
tico.

Fig. 3: Immagine della sostituzione aorto-bisiliaca al declampaggio.



niche riacutizzate, diffusi aspetti di degenerazione del col-
lagene e aree necrotiche marginalmente rivestite da muco-
sa duodenale. Nel post-operatorio è stata somministrata
una triplice associazione antibiotica (Piperacillina, Genta-
micina e Lincomicina), protratta per 10 giorni. Il dre-
naggio è stato rimosso nel corso della 9a giornata post-
operatoria. Il paziente ha avuto un decorso postoperato-
rio regolare, con rapido ripristino dei valori della crasi
ematica, ed è stato dimesso in 16a giornata. La T.C.
addome eseguita a distanza di 6 mesi e il follow-up eco-
grafico (a cadenza prima semestrale e quindi annuale)
non hanno finora messo in evidenza alterazioni dell’asse
aorto-protesico. A distanza di sette anni dall’intervento
il paziente si trova in buone condizioni generali.

Discussione

Le FAE primitive riconoscono molteplici cause eziologi-
che: patologie neoplastiche e infiammatorie del tubo
digerente, patologia ulcerosa peptica, lesioni attiniche e
corpi estranei (4, 10, 15, 18, 19). Tuttavia, la causa più
frequente è costituita dall’erosione della parete intestina-
le da parte di un aneurisma dell’aorta addominale. Circa
i 2/3 dei casi descritti in letteratura hanno infatti que-
sta origine (6, 8, 13, 14, 18). 
La sede del tubo digerente più spesso interessata è il
duodeno (oltre l’80%) (6, 14, 15, 16), seguita in ordi-
ne decrescente dal piccolo intestino, dal colon e dallo
stomaco; in particolare, è solitamente coinvolta la 3a por-
zione duodenale, per ragioni di rapporto anatomico con
la parete aortica (7, 14).
La classica triade sintomatologica delle FAE primitive,
sanguinamento gastro-intestinale, massa addominale e
dolore, quando presente consente il corretto orienta-

mento diagnostico (13). Tuttavia, questi segni non sem-
pre sono presenti contemporaneamente: Reckless, nella
sua revisione della letteratura individuò la triade in cir-
ca il 40% dei casi (13), mentre un’altra revisione più
recente, comprendente i casi dall’84 al ‘96, indica la pre-
senza dei tre segni contemporaneamente nel 13% dei
casi (18). Il segno clinico più frequente è il sanguina-
mento gastro-intestinale (ematemesi o melena), presente
nel 65-95% dei casi (13, 14, 15, 18). L’associazione
emorragia G.I. e dolore al dorso è stata riscontrata in
circa il 50% dei casi (12). Il sospetto di FAE primitiva
sarà ovviamente maggiore in presenza di una massa addo-
minale palpabile, ma la presenza di questo segno è inco-
stante, essendo stata rilevata in meno della metà dei casi
della letteratura (12, 13, 14, 16). Un altro segno spes-
so sottovalutato nella valutazione clinica del paziente, ma
comunque utile nel corretto inquadramento della pato-
logia, è la febbre, accompagnata o meno da leucocitosi
o incremento della VES (18). L’esordio clinico di una
FAE primitiva può essere rappresentato da un’imponen-
te emorragia gastroenterica con shock; più spesso, tutta-
via, la prima manifestazione clinica è un sanguinamen-
to gastro-intestinale di modica entità, autolimitantesi (il
cosiddetto “herald bleeding” degli autori anglosassoni),
che precede, per un periodo variabile da poche ore ad
alcuni giorni, il sanguinamento massivo (10, 14). Questo
primo episodio di sanguinamento, rilevabile nel 60-80%
dei casi (8, 13, 15) e presente anche nel caso da noi
osservato, è un elemento che deve indurre il sospetto
diagnostico di FAE primitiva in un paziente con episo-
di ravvicinati di ematemesi o melena di origine scono-
sciuta. L’eziopatogenesi di questa particolare forma di
sanguinamento intermittente sembra dipendere sia dalla
formazione del trombo nella sede della fistola che dalla
contrazione della muscolatura liscia della parete duode-
nale (7, 10, 15).
Diverse metodiche di imaging sono potenzialmente in
grado di visualizzare una FAE primitiva. Ciononostante,
nella maggior parte dei pazienti che giungono al tavolo
operatorio, gli esami strumentali sono più utili nell’esclu-
dere la presenza di altre cause di sanguinamento gastroen-
terico che nel porre la corretta diagnosi. L’endoscopia,
esame di prima scelta nei pazienti con emorragia gastro-
enterica, può consentire in mani esperte di rilevare una
ulcerazione del III o IV duodeno ricoperta da coaguli al
di sopra di una massa posteriore pulsante, ma in oltre
la metà dei casi non è in grado di rivelare la lesione.
L’angiografia consente di diagnosticare la presenza
dell’aneurisma e in casi eccezionali anche di visualizzare
il tramite fistoloso attraverso una “fuga” di mezzo di con-
trasto nel lume intestinale (18). L’ecografia dell’addome
è un esame di facile attuazione utile soprattutto in urgen-
za per visualizzare un aneurisma aortico. La T.C. è estre-
mamente utile nello studio della patologia aortica addo-
minale in quanto permette di valutare con precisione i
rapporti della formazione aneurismatica con le strutture
adiacenti (9, 10, 14). Anche nei casi di FAE primitiva
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Fig. 4: Isolamento dell’impianto protesico con ribattimento della coccia
aneurismatica e interposizione di un lembo omentale peduncolato tra pro-
tesi e duodeno.



sembra essere l’esame diagnostico maggiormente attendi-
bile; è in grado di dimostrare infatti sia la presenza
dell’aneurisma che la presenza di bolle d’aria peri-aneu-
rismatiche, fortemente evocative di una comunicazione
tra la parete aortica e intestino (10, 14, 18). I diversi
esami diagnostici, considerati complessivamente, hanno
un’accuratezza diagnostica non superiore al 35% (10).
Roux, nella sua revisione dei casi pubblicati fino al ‘93,
ha riscontrato cha la diagnosi pre-operatoria di FAE pri-
mitiva non è stata posta che nel 45,8% dei casi (14).
In assenza di tempestivo trattamento la mortalità delle
FAE primitive è del 100%. Il primo successo nel tratta-
mento di questa patologia, con intervento di aneurismor-
rafia e sutura duodenale, è stato ottenuto da Heberer nel
1957 (15), mentre la prima sostituzione protesica in situ
del tratto aneurismatico risale al 1961 ad opera di MacLean
e Couves (13, 15, 16). Una recente revisione della lette-
ratura indica che dei poco più dei 250 casi descritti, meno
della metà sono stati sottoposti ad intervento chirurgico
in urgenza (18). La mortalità peri-operatoria è molto ele-
vata, sia a causa delle condizioni cliniche del paziente che
spesso giunge all’intervento in stato di shock, sia a causa
delle complicanze settiche derivanti dalla contaminazione
batterica dell’impianto protesico. Tuttavia l’analisi della let-
teratura rivela una riduzione della mortalità dal 40-75%
per gli interventi eseguiti fino al ‘75 (13), al 33-56% in
quelli successivi. Sono state proposte diverse tecniche per
il trattamento delle FAE primitive, ma attualmente vi è
accordo unanime sull’opportunità di eseguire la sutura del
duodeno in doppio o triplice strato e la sostituzione pro-
tesica in situ del tratto aneurismatico (4, 12, 13, 14).
Alcuni Autori in passato hanno suggerito il ricorso siste-
matico alla rivascolarizzazione per via extra-anatomica degli
arti inferiori, basandosi sul principio che una sostituzione
protesica in situ sia comunque esposta al pericolo di infe-
zione per l’eventuale contatto con il contenuto enterico.
Peraltro, i buoni risultati ottenuti con la sostituzione in
situ, anche in presenza di colture batteriche positive, e le
complicanze associate alla rivascolarizzazione extra-anato-
mica, hanno limitato l’indicazione al by-pass afillo-bife-
morale alle FAE conseguenti a rottura di un aneurisma
micotico, evenienza attualmente estremamente rara, e ai
casi di infezione retroperitoneale conclamata (2, 11, 13,
14).
L’intervento di sutura duodenale e sostituzione protesica
in situ prevede:
– il clampaggio dell’aorta sottorenale come prima mano-
vra allo scopo di bloccare l’emorragia; se non attuabile,
si può procedere inizialmente ad un clampaggio sotto-
diaframmatico;
– prelievi per esame colturale del materiale peri-fistolo-
so. Spesso la ricerca di batteri risulta negativa nelle FAE
primitive, a differenza di quanto si osserva nelle FAE
secondarie;
– tempo digestivo: il primo tempo dell’intervento pre-
vede la sutura digestiva; dopo regolarizzazione della perfo-
razione parietale è di solito possibile procedere all’affon-

damento della lesione duodenale con sutura in doppio
o triplice strato in materiale non assorbibile. Raramente
l’ampiezza della breccia fistolosa e le cattive condizioni
del duodeno impongono una resezione, eventualmente
completata con esclusione della sutura dal transito
mediante confezionamento di un’ansa alla Roux (14);
– tempo vascolare: è preceduto da abbondanti lavaggi
del retroperitoneo e della cavità peritoneale con anti-set-
tico iodato e antibiotici diluiti. L’intervento di scelta è
costituito dalla sostituzione protesica del tratto aneuri-
smatico. La separazione del duodeno dall’asse aorto-pro-
tesico è indispensabile per ridurre il rischio di una nuo-
va fistola; questa viene realizzata mediante interposizio-
ne di un lembo omentale peduncolato o, in alternativa,
con interposizione del mesocolon sinistro o di un trat-
to di mesocolon trasverso (7, 13, 18). Il tempo digesti-
vo precede solitamente il tempo vascolare; se da una par-
te questo prolunga i tempi di ischemia, dall’altra riduce
il rischio di infezione protesica (12, 14).
Un’antibiotico-terapia prolungata a largo spettro è impe-
rativa; in assenza di infezione e prelievi batteriologici
negativi, verrà protratta per 10-15 giorni, in presenza di
colture positive per 4-6 settimane (16).
La rivascolarizzazione con by-pass extra-anatomico (axil-
lo-bifemorale) che prevede e la chiusura del moncone
aortico e delle iliache, viene riservata, come si è detto,
ai soli casi in cui sia presente uno stato settico o una
diffusa infezione retroperitoneale. In caso di certezza dia-
gnostica e in elezione, il pontaggio extra-anatomico può
precedere la laparotomia, riducendo in tal modo il rischio
di contaminazione batterica e l’ischemia degli arti infe-
riori (11, 14). Le protesi pre-trattate con soluzioni anti-
biotiche, recentemente studiate per la prevenzione delle
infezioni protesiche (1), potrebbero trovare un efficace
campo applicativo nelle FAE primitive.

Conclusioni

Le FAE primitive rappresentano una complicanza poten-
zialmente curabile della patologia aortica aneurismatica.
L’elevato indice di sospetto, in un paziente con sangui-
namento gastro-enterico e fattori di rischio per patolo-
gia aterosclerotica costituisce sicuramente uno degli ele-
menti più importanti nell’instaurare un corretto approc-
cio diagnostico e terapeutico. Anche in assenza di mas-
sa addominale palpabile, il sospetto di una FAE primi-
tiva va comunque posto in caso di sanguinamento gastro-
enterico di origine oscura insorto in un paziente con fat-
tori di rischio per patologia aneurismatica. Se le condi-
zioni del paziente lo consentono, diversi esami strumen-
tali possono rivelarsi utili nel porre la corretta diagnosi;
in particolare l’EGDS, che difficilmente può permettere
la visualizzazione della fistola, ma che tuttavia esclude
altre cause di sanguinamento, e la T.C., che in molti
casi consente di dimostrare l’anomala comunicazione fra
aorta e duodeno.
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L’intervento di scelta, in assenza di infezione locale con-
clamata, consiste nella riparazione della breccia duode-
nale e nella sostituzione in situ con protesi del tratto
aneurismatico.

Riassunto

Le fistole aortoenteriche (FAE) primitive sono rare entità
cliniche gravate da un’elevata mortalità. Sebbene siano
riportate numerose cause eziologiche, esse sono in genere
dovute all’erosione di un aneurisma dell’aorta addomina-
le nell’intestino. I siti di fistolizzazione più comuni sono
la terza e la quarta porzione duodenale. La classica triade
sintomatologica, altamente suggestiva per una FAE pri-
mitiva, emorragia gastro-intestinale, massa addominale e
dolore localizzato all’addome o al dorso viene riscontrata
raramente. Il caratteristico sanguinamento associato alle
FAE è di tipo intermittente; in genere questo ha inizio
con il breve “sanguinamento sentinella” seguito da massi-
ve emorragie gastroenteriche spesso ad esito fatale. Gli esa-
mi pre-operatori spesso non sono di aiuto e possono esse-
re causa di ritardo nell’instaurare il tempestivo trattamen-
to chirurgico. Una FAE primitiva dovrebbe sempre esse-
re sospettata in un paziente con fattori di rischio per malat-
tia aterosclerotica ed emorragia gastrointestinale in assen-
za di una evidente fonte di sanguinamento. Un elevato
indice di sospetto permette infatti la corretta diagnosi e il
definitivo trattamento. Nel sospetto di una FAE in un
paziente emodinamicamente instabile il chirurgo non
dovrebbe indugiare con gli esami diagnostici pre-operato-
ri e procedere quanto prima all’esplorazione chirurgica.
L’intervento di scelta consiste nella riparazione del duo-
deno e sostituzione protesica in situ del tratto aneuri-
smatico. Gli Autori presentano un caso trattato con suc-
cesso e sottolineano l’importanza del sospetto clinico per
la corretta diagnosi e per il trattamento.
Parole chiave: Fistola aorto-enterica, aneurisma, emorra-
gia gastro-intestinale, trattamento chirurgico.
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