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Aortoezofagedlni pistél (AEP) je definovana jako patologicka komunikace mezi aortou a jicnem. Toto one-
mocnéni je zatizeno vysokou mortalitou a morbiditou. Pro AEP je charakteristicky soubor pfiznakd, ktery se
nazyvé Chiariho triada a zahrnuje bolest na hrudi ¢i dysfagii, krvaceni do travici trubice a masivni krvaceni
nastupujici po bezpfiznakovém obdobi. Rozliujeme dva typy AEP - primérni a sekundérni. Mezi nej¢astéjsi
pficiny primarnich AEP patfi aneurysmata hrudni aorty, polknuti cizich téles, tumory jicnu, traumatickd po-
ranéni aorty Ci tuberkuldza. Sekundarni AEP vznika jako komplikace endovaskularni implantace stentgraftu
(TEVAR) ¢i chirurgickych vykonU na aorté, pfip. jicnu. V soucasné dobé je pro detekci AEP nejvice prefero-
vanou diagnostickou metodou CT angiografie, pfipadné endoskopie, a to jednak z divodu dostupnosti, ale
také pro jeji vysoké rozliseni. Vzhledem k fulminantnimu pribéhu je oviem AEP casto diagnostikovana az
post mortem. Terapii AEP je urgentni endovaskularni lécba ve formé implantace stentgraftu, ktery mlze
zabrénit okamzité exsangvinaci pacienta. Clanek popisuje pfipad pacienta s AEP a uvadi zakladni prehled
o tomto vzacném, ale zdvazném onemocnéni.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Aortoesophageal fistula (AEP) is defined as a pathological communication between the aorta and the eso-
phagus. This condition is associated with high mortality and morbidity. AEP is characterized by a set of
symptoms called the Chiari Triad. Typical symptoms are chest pain or dysphagia, gastrointestinal bleeding,
and massive hematemesis occurring after a symptom-free period. There are two types of AEP - primary
and secondary. The most common causes of the primary AEP are thoracic aortic aneurysms, foreign bodies
swallowing, esophagus tumors, traumatic aortic injuries, and TB. The secondary AEP arises as a complication
of thoracic endovascular aortic repair (TEVAR), surgery on the aorta, resp. esophagus. Currently, CT angio-
graphy and endoscopy diagnostic methods are most preferred for AEP detection. The main reasons for using
these methods are availability and high-resolution ability. The detection of AEP is often diagnosed post-
-mortem due to fulminant progress. A therapy of AEP is an urgent endovascular treatment in the form of
stent-graft implantation, which can prevent immediate exsanguination of the patient. This paper describes
a patient with AEP and introduces a basic overview of this rare but severe disease.
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Uvod

Aortoezofagedlni pistél (AEP) je definovana jako pato-
logickd komunikace mezi aortou a jicnem. Jednou z nej-
Castéjsich pricin vzniku AEP je chronicky utlak stény jicnu
aneurysmatem hrudni aorty, penetrujicim karcinomem
jicnu, traumatem ¢&i tuberkuléznim procesem. Jedna se
vsak o velmi raritni pric¢inu (0-2,3 %) krvaceni z horni ¢as-
ti gastrointestinalniho traktu.! RozliSujeme dva typy AEP,
a to jednak primdrni, zpUsobenou jinymi patologickymi
procesy, a sekundarni, vznikajici jako nasledek endovas-
kuldrniho ¢i chirurgického zakroku. Jednotlivé pficiny
vzniku AEP uvadi tabulka 1.2

AEP byla poprvé diagnostikovdna a popsana v roce
1818 u francouzského vojaka, ktery spolkl hovézi maso
s kosti, jez mu zpUsobila perforaci jicnu do aorty s nasled-
nym umrtim na masivni hematemezi.?

Vzhledem k fulminantnimu prabéhu je AEP casto dia-
gnostikovana az post mortem. Prosty skiagram hrudniku
dokaze zobrazit pouze rozsifeni mediastina. StéZejni dia-
gnostickou metodou AEP je v dnesni dobé zejména CT an-
giografie aorty a endoskopie. Endoskopie ma v diagnosti-
ce AEP vysokou senzitivitu i specificitu.*> Zaroven dokaze
vyloucit jiné zdroje krvaceni z horni ¢asti gastrointestinal-
niho traktu a zobrazit pfipadny hematom v submukézni
vrstvé jicnu. Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) ¢i CT
angiografie prokaze AEP v pfipadé aktivné probihajiciho
krvaceni o rychlosti vice nez 0,5 ml/min.>®

Terapii AEP je urgentni endovaskularni 1é¢ba ve for-
mé implantace stentgraftu (thoracic endovascular aortic
repair, TEVAR), ktery mUze zabrdnit okamzité exsangvi-
naci pacienta. V pfipadé uspésnosti vykonu muze byt de-
finitivnim osSetfenim AEP, pfipadné poslouzit jako bridge
k chirurgické rekonstrukci aorty.”

Tabulka 1 - Priciny vzniku aortoezofagealnich pistéliz

Cast8jsi vyskyt
e Ruptura aneurysmatu hrudni aorty
aterosklerotické
disekujici
syfilitické
aberantni vétve aorty
e  Stavy po operacich aneurysmatu hrudni aorty
e Maligni intrathorakalni tumory
ezofagealni nebo bronchialni pfimo penetrujici
nebo postradiacni
lymfomy
e Polknuti ciziho télesa

Méné casty vyskyt

e Pseudoaneurysma aorty nasledkem kanylace nebo manipu-
lace béhem kardiochirurgického vykonu — aortokorondrni-
ho bypassu nebo chlopenni nédhrady

e Benigni jicnové viedy

e Infekce
tuberkuldza
mykotické infekce
absces v mediastinu

e Polknuti koroduijicich téles

e latrogenni
nasledek instrumentélniho zakroku

e Tupé nebo penetrujici poranéni hrudniku

Popis pripadu

V cervenci 2017 byl na nasi kardiologickou kliniku pfijat
56lety muz pro bolesti na hrudi. Anamnesticky se jednalo
o pacienta s abuzem alkoholu a nikotinu, hypertonika,
s chronickou renalni insuficienci pfi hypertenzni nefropa-
tii, dle dokumentace s nezuZzujici koronarni ateroskleré-
zou. Nejzdvaznéjsim anamnestickym udajem byl fakt, Ze
pacient podstoupil v roce 2010 ndhradu aortdlni chlopné
mechanickou protézou a ascendentni aorty dle Bentalla
pro disekci aorty Stanford A ve Vidni, operac¢ni protokol
nebyl k dispozici. Pacient byl dlouhodobé bez dispenza-
rizace specialisty, vcetné kardiologa, non-compliantni
k uzivani veskeré farmakoterapie — neuzival antihyper-
tenziva, od roku 2011 neuzival pravidelné ani chronickou
antikoagulacni terapii warfarinem.

V ¢ervnu 2017 byl hospitalizovan na jiném kardiologic-
kém pracovisti pro levostrannou kardialni dekompenzaci
pfi akcelerované hypertenzi. Za hospitalizace byla pro-
vedena punkce levostranného fluidothoraxu a pro vyse
zminénou anamnézu zaroven CT angiografie aorty, s na-
lezem ndhrady aortalni chlopné a ¢asti ascendentni aorty
a chronické pokracujici disekce typu A nad konduitem.
Vzhledem k velmi vysokému operacnimu riziku a non-
-compliance pacienta byl indikovan konzervativni postup.
Pacient byl dimitovan do ambulantni péce, opét neuzival
zadnou predepsanou medikaci.

V cervenci 2017 byl pacient pfivezen RZP pro tlako-
vé bolesti na hrudi bez propagace a dusnost. Vstupné
byl pacient hypertenzni s krevnim tlakem 220/120 mm
Hg a se zndmkami levostranné kardidlni insuficience. Na
EKG byly pfitomny deprese Useku ST a negativni viny T
ve svodech |, I, aVL, V, a V,. Echokardiograficky byla ve-
rifikovana lehka systolickd dysfunkce nedilatované levé
komory srdecni s ejek¢ni frakci (EF) 45 %, koncentricka
hypertrofie levé komory srdecni, nebyly patrné vyznam-
néjsi chlopenni vady. Laboratorné byla pfitomna elevace
vysoce senzitivniho troponinu T (hs-TnT) 75 ng/l (horma
do 14 ng/l) a rendlni insuficience s hodnotou kreatini-
nu 362 pmol/l, v krevnim obrazu normocytarni anémie
s hodnotou hemoglobinu 100 g/l. Vzhledem k pfitom-
nosti bolesti na hrudi a denivelizacim Useku ST na EKG
byla provedena selektivni koronarografie s nédlezem ne-
zuzujici koronarni aterosklerézy, aortograficky byla pa-
trna mechanicka ndhrada v aortdIni pozici s lehkou re-
gurgitaci, ale dobrym pohybem diskd chlopné, dale pak
vyznamna dilatace aortdlniho oblouku a descendentni
aorty.

V ramci komplexniho dovysetfeni byla provedena CT
angiografie aorty s ndlezem disekce aorty typu A s en-
try cca 80 mm nad mechanickou chlopenni nadhradou
v aortalni pozici, reentry disekce byla patrnd v a. iliaca
communis I. dx. asi 35 mm pod bifurkaci aorty. Sife pro-
ximalni ascendentni aorty v misté cévni protézy byla 33
mm, distalnéji v oblasti disekce 42 x 40 mm, Sife aortél-
niho oblouku 56 x 45 mm, Sife descendentni aorty 62
x 60 mm, pribéh celé aorty byl vyrazné vinuty. Kolem
descendentni aorty byl pfitomen denzni lem odpovida-
jici periaortdlnimu hematomu, nicméné akutni leak ne-
byl prokdzan. Disekce zasahovala do odstupu pravé a.
carotis communis, v dal$im prdbéhu byla prava karotida
bez disekce. Prava a. subclavia odstupovala z falesného
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Obr. 1 - 12svodové EKG pofizené pfi pfijeti pacienta

lumen, tésné pred jejim odstupem bylo kratké reentry.
Leva a. carotis interna a a. subclavia odstupovaly z pra-
vého lumen, spolecné z aneurysmatu velikosti 26 x 18
x 21 mm. Jako vedlejsi nalez byl pfitomen oboustranny
fluidothorax s kompresivni atelektdzou plicni tkdné. Na-
lezy byly srovndny se snimky z CT vySetfeni z predchozi
hospitalizace na jiném pracovisti a nalez byl radiology
hodnocen jako staciondrni.

Treti den hospitalizace byla provedena punkce levo-
stranného fluidothoraxu (1 100 ml). V planu byla prezen-
tace pacienta na indika¢nim seminari naseho Kardiocent-
ra stran dal$iho feseni disekce aorty. Ctvrty hospitaliza¢ni
den podepsal pacient negativni revers a na vlastni zaddost
hospitalizaci ukon¢il. Den poté probéhl indika¢ni seminar
Kardiocentra, kde byly prezentovany vyse zminéné na-
lezy a pacient byl indikovan t¢. ke konzervativnimu po-
stupu stran disekce aorty, bylo doporuceno provést kon-
trolni CT vySetfeni s odstupem dvou mésicd, s naslednou
klinickou kontrolou a opétovnym probrdnim nalezd na
indika¢nim seminafi. Pacient byl opakované neuspésné
telefonicky i pisemné kontaktovan stran terminu kontrol-
niho CT vy3etfeni.

V Fijnu 2017 se pacient dostavil na centralni pfijem nasi
nemocnice. Byl klinicky stabilni, bez jakychkoliv subjek-
tivnich obtizi, nové jiz uzival nami dfive doporucovanou
medikaci, vcetné antikoagulacni terapie warfarinem.
Rovnéz byl i dispenzarizovan u ambulantniho kardiologa,
souhlasil s dalsim dovysetfenim a souhlasil i s eventual-
nim zdkrokem na aorté. Pro dekompenzaci hypertenzni

choroby (vstupni tlak 190/110 mm Hg symetricky na obou
hornich koncetinach) byla potencovdna antihypertenzni
medikace. Transthorakalni echokardiografické vysetreni
bylo bez vyvoje.

Pacientovy nalezy byly opét prezentovany na indi-
ka¢nim seminari, kde byla indikovana angiografie aorty
a magistrdlnich tepen k posouzeni technickych moZznosti
dalsich intervenci, a to nejspise provedeni chirurgické re-
konstrukce odstupu velkych tepen a nasledné implantace
stentgraftu katetrizacni cestou. Pacient byl podrobné se-
znadmen s vysledkem indika¢niho seminare, ale rozhodl se
pro konzervativni postup, proto mu byla doporucena pra-
videlna dispenzarizace ambulantnim kardiologem a kon-
trola za Sest mésicu, na kterou se opét nedostavil

V kvétnu 2018 byl pacient opét prijat na nasi kliniku
pro dva dny trvajici intermitentni klidové bolesti na hrudi
tlakového charakteru a progresi dusnosti (jiz NYHA IlI),
jiné subjektivni obtiZze neudaval. Laboratorné byla v krev-
nim obrazu pfitomna leukocytéza (13 x 10%1), lehka ané-
mie (hemoglobin 105 g/l). V hemokoagula¢nim vysetreni
byla vyrazné zvysena hodnota Quickova testu/INR (5,29)
a zvySena hodnota D-dimerd (1 190 pg/l). V biochemic-
kych odbérech byl detekovan normalni iontogram, zndm-
ky rendlni insuficience s vyrazné zvysenou koncentraci
urey (25 mmol/l) a kreatininu (441 pmol/l), déle pak ele-
vace C-reaktivniho proteinu (CRP) (118 mg/l), N-terminal-
niho fragmentu natriuretického propeptidu typu B (NT-
-proBNP) 1 525 ng/l (norma do 125 ng/l) a vysoce senzi-
tivniho troponinu T (hs-TnT) 41 ng/l (norma do 14 ng/l).



322 Aortoezofagedlni pistél jako fatalni komplikace dilatované descendentni aorty

Obr. 2 - CT angiografie - sagitalni projekce:
a) nepravé lumen, b) pravé lumen, c) jicen

Obr. 3 - CT angiografie - axialni projekce:
a) nepravé lumen, b) pravé lumen, c) kmen a. pulmonalis,
d) ascendentni aorta, €) jicen

Pfi pfijmu na korondrni jednotku nasi kliniky byl pa-
cient hemodynamicky stabilni, normotenzni s krevnim
tlakem 125/60 mm Hg, na EKG sinusovy rytmus o frekven-
i 65/min (obr. 1), pfevodni intervaly v normé. Vzhledem
k pritomnosti febrilii a zimnic byl pfi pfijeti proveden od-
bér Sesti hemokultur, kultivace modi, vytéru z krku a nosu.
Vysledky viech kultiva¢nich vysetfeni byly negativni. Skia-
gram hrudniku prokdzal vyrazné vinutou a dilatovanou
ascendentni aortu a oblouk aorty. Transthorakalni echo-
kardiografie byla se stacionarnim nalezem, stejné jako
kontrolni CT angiografie aorty, s vyjimkou progrese di-
latace descendentni aorty na 66-72 mm (z 62 mm v fijnu
2017) (obr. 2 a 3).

Druhy den hospitalizace doslo k progresi zanétlivych
parametrd — leukocytézy (14,4 x 10%1), CRP (179 mg/l)
a anémie (hemoglobin 96 g/l) a hodnoty Quickova testu
/ mezindrodniho normalizovaného pomeéru (INR) (5,43).
Pro elevaci zanétlivych parametrd po domluvé s Antibio-
tickym centrem nasi nemocnice byla zahajena empiricka
antibiotickd terapie v kombinaci ampicilin a sulbactam.
Byla provedena jicnovd echokardiografie, ktera byla
bez prikazu vegetaci na chlopnich, ostatni ndlez byl ve
shodé s CT angiografii — Sife descendentni aorty byla 65
mm, pfi¢emz nepravé lumen bylo Siroké 40 mm. Nalezy
pacienta byly opét prezentovany na indika¢nim semina-
fi, zaroven byl konzultovan intervencni angiolog. Dale
byl doporucen konzervativni postup vzhledem k tomu,
Ze disekce zasahovala i do ascendentni aorty do oblasti
reimplantovaného truncus brachiocephalicus a nalez na
descendentni aorté nebyl vzhledem k jejim rozmérdm
(v nékterych usecich Site az 72 mm) vhodny k endovas-
kularni 1écbé.

Jesté téhoz dne v odpolednich hodinach doslo za mo-
nitorace na JIP k nahlému vzniku hypotenze a masivni
hematemeze, ktera vyustila v zastavu dechu a asystolii.
| pfes rozsifenou resuscitaci, masivni volumexpanzi, va-
zopresorickou a inotropni podporu doslo k umrti.

Vysledkem patologicko-anatomické pitvy byl jako
bezprostfedni pfi¢ina smrti uréen hemoragicky 3ok
v dusledku krvaceni z aortoezofagealni pistéle (obr.
4-7). Dle pitevniho protokolu se jednalo o chronickou
disekci hrudni a bfisni aorty v jeji celé délce, s tvorbou
neolumina, s trhlinou distdlné od implantované cévni
protézy. Zaroven byl v jicnu pfitomen chronicky vred,
v jehoz misté doslo k rupture stény aorty, a to v oblasti
pravého lumen. Nasledné doslo k vykrvaceni do jicnu
a Zaludku (1 500 ml krve) a terminalni aspiraci hemo-

Obr. 4 - Entry AEP z aorty Obr. 5 - AEP z pohledu z jicnu Obr. 6 - Anastoméza konduitu

- §
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Obr. 7 - Histologicky fez: a) exulcerace jicnu, b) lumen aorty

ragického obsahu do bronch( levé plice. Mezi vedlejsi-
mi pitevnimi nalezy byla koncentricka hypertrofie levé
komory srde¢ni (505 g) a splyvava myofibréza suben-
dokardialné v lateralni sténé levé komory srdecni, za-
roven byl pfitomen edém a rezava indurace plic, edém
mozku (1 430 g) s vaskularni encefalopatii v podobé
status cribrosus bazalnich ganglii a postmalatické laku-
né v thalamu vpravo.

Diskuse

AEP je vzacné, ale témér vzdy letdlné koncici onemocné-
ni. U hemoragii z horni ¢asti gastrointestinalniho traktu
se na néj pomysli jen zfidka a vétSina pacientd umird jesté
pred uréenim diagndzy.2®

RozliSujeme dva typy AEP — primarni a sekundarni.
Mezi nejcastéjsi priciny primarnich AEP patfi aneurys-
mata hrudni aorty, polknuti ciziho télesa, tumor jicnu,
traumatickd poranéni aorty ¢i tuberkuldza. Incidence pri-
marnich AEP je 0,04-0,007 %.%'° Sekundarni AEP vznikaji
jako komplikace endovaskularni implantace stentgraftu
¢i chirurgickych vykonl na aorté, pripadné jicnu; jejich in-
cidence je vyssi nez u primarnich (0,7-1,7 %)."

Pro AEP je charakteristicky soubor pfiznakd tzv. Chia-
riho triddy, mezi néz patfi bolest na hrudi ¢i dysfagie,
krvaceni do travici trubice a masivni krvaceni nastupujici
po bezpfiznakovém obdobi.’? Zastaveni pocatecniho kr-
vaceni do travici trubice je Casto zpUsobeno ndasténnou
okluzi pistéle spasmem arteridlni stény, intravaskularni
hypotenzi v disledku hemoragie ¢i okluzi periaortalnim
hematomem.? Vy3e zminéna tridda se vSak nemusi vzdy
kompletné manifestovat, coz je i predmétem Hollande-
rovy studie z roku 1991, v niZ je popsdno vice nez 500
pfipadud AEP. V tomto souboru byla bolest na hrudi pfi-
tomna u 59 % pacientd, dysfagie u 45 %, krvaceni u 65 %
a kompletni Chiariho tridda u 45 % nemocnych.

Endoskopie je nejcastéji pouzivanou diagnostickou
metodou u krvaceni z horni ¢asti gastrointestindlniho
traktu, avsak dle kohortové studie Saerse byla AEP dia-
gnostikovana endoskopicky pouze v 38 %." V soucas-
né dobé je pro detekci AEP nejvice preferovanou dia-
gnostickou metodou CT angiografie aorty, a to jednak

z ddvodu dostupnosti, ale také pro jeji vysoké rozliseni.
Angiografie v3ak casto zobrazi pouze aneurysmatické
rozsifeni aorty, nikoli pfimo pritomnost AEP, a to z toho
davodu, Ze béhem vysetfeni byva vétSinou AEP okludo-
vana trombem." '

Terapeuticky postup je vzdy volen individualné
s ohledem na prlbéh onemocnéni. V soucasnosti je
vsak zlatym terapeutickym standardem endovaskularni
implantace stentgraftu (TEVAR), ktera je méné invaziv-
ni nez chirurgicka terapie a nese s sebou mensi riziko
komplikaci. Zaroven je preferovana i z duvodu casté
hemodynamické nestability pacientd s AEP. Chirurgicka
lé¢ba je moznd, pouze pokud neni pfitomno masivni
krvaceni. Lze ji provést nékolika zplsoby — bud' resekci
postizené casti aorty nebo ndhradou cévni protézou di
extraanatomicky vedenym bypassem.’>'® Mezi nejza-
vaznéjsi infekéni komplikace endovaskularni 1é¢by AEP
patii mediastinitida s naslednou sepsi, jez je zatiZzena
vysokou mortalitou.” Po implantaci TEVAR se bakterie
zpravidla $ifi prostfednictvim perzistujici komunikace
mezi jicnem a krevnim fecistém. V literature se uvadi,
ze infekce stentgraftu u pacientl s AEP se vyskytuje
u 15,2 % pacienttd."”

Zavér

Aortoezofagedlni pistél je vzacna komplikace utlaku stény
jicnu, mezi jejiz nejcastéjsi priciny patfi aneurysma hrud-
ni aorty, karcinom jicnu ¢i trauma. Jedna se o urgentni
stav, jehoZ velmi Spatnou prognézu muize zvratit obvykle
pouze multioborova spoluprédce, urgentni endovaskular-
ni implantace stentgraftu a nasledné zvladnuti hrozicich
septickych komplikaci. Navzdory témto terapeutickym
moznostem je vsak vzhledem k fulminantnimu pribéhu
krvaceni vétsina aortoezofagedlnich pistéli diagnostiko-
vana az post mortem.
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