Acta Angiol.

SNy Vol. 9, No. 4, pp. 201-206
S M Copyright © 2003 Via Medica
VIA MEDICA ISSN 1234-950X

Tepy e CASE REPORT www.angiologia.pl

Arterio-intestinal fistula as a rare cause

of recurrent bleeding from lower gastrointestinal
tract. Case report. Diagnostic and therapeutic
implications
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Abstract

A case of 39-year-old female with mental retardation and over 2 years history of recurrent bleeding from
lower gastrointestinal tract requiring repeated blood transfusions. The patient was admitted to the depart-
ment of general and vascular surgery due to subsequent episode of bleeding from lower gastrointestinal tract.
Initially the patient who had not agreed to any diagnostic and therapeutic procedures (including non-invasive
ones) was treated with blood transfusions. When the respiratory failure occurred, the patient required me-
chanical ventilation. In abdominal ultrasonography hyperechogenic space was found in perienteric region with
suggestion of perirectal haematoma. In abdomen and pelvis minor CT some contrast media was found nearby
iliac internal artery with suggestion of extravasation to sigmoid colon. The aortography and arteriography
of pelvic arteries was performed and oval luid space filling from internal iliac artery was revealed. During
laparotomy a fistula between internal iliac artery and sigmoid colon was finaly discovered. A resection
of sigmoid colon was performed, internal iliac artery was ligated and preternatural anus on sigmoid colon was
formed. Primary (congenital) and secondary arterio-intestinal fistulas may be rare and difficult to diagnose
causes of life threatening bleeding from lower gastrointestinal tract. Radiologic methods of vessels visualisation
may play an essential role in diagnosis.
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Streszczenie
W pracy przedstawiono przypadek 39-letniej chorej z cechami uposledzenia umystowego i ponad 2-letnim
wywiadem nawracajqcych krwawien z dolnego odcinka przewodu pokarmowego, wielokrotnie hospitalizowa-
nej oraz wymagajqgcej transfuzji krwi. Pacjentke przyjeto do referencyjnego oddziatu chirurgii ogélnej i naczy-
niowej z powodu kolejnego krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Chora poczgtkowo nie
wyrazala zgody na jakiekolwiek (takze nieinwazyjne) procedury diagnostyczne i terapeutyczne, leczono jq
objawowo, m.in. wielokrotnymi przetoczeniami preparatow krwiopochodnych. Wraz z postepem choroby
pogarszat sie stan ogdlny chorej. Narastata niewydolnos¢ oddechowa. Pacjentka wymagata leczenia w wa-
runkach oddziatu intensywnej terapii. Wentylowano jg mechanicznie. W wykonanym badaniu USG jamy
brzusznej wykazano dobrze odgraniczong hiperechogeniczng przestrzer w rzucie macicy z sugestiq krwiaka
okolicy odbytnicy. W tomogrdfii komputerowej jamy brzusznej i miednicy stwierdzono obecnos¢ srodka kon-
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trastowego w sgsiedztwie tetnicy biodrowej wewnetrznej z sugestiq wynaczynienia do swiatfa esicy, wysunieto
podejrzenie ropni miedzypetlowych. W aortogrdfii i arteriografii naczyni miednicy mniejszej stwierdzono
owalny zbiornik ptynowy wypetniajgcy sie od tetnicy biodrowej wewnetrznej lewej. Wykonano laparotomie
i stwierdzono obecnos¢ przetoki z tetnicy biodrowej wewnetrznej do esicy oraz ropnie i perforacje esicy.
Przeprowadzono resekcje esicy, ewakuowano ropnie, podwigzano lewgq tetnice biodrowg wewnetrzng oraz
wyprowadzono sztuczny odbyt na esicy.

Pierwotne (wrodzone) i wtdrne przetoki tetniczo-jelitowe mogq byc rzadkq i trudng do zdiagnozowania przy-
czynqg zagrazajqcych zyciu krwawien z dolnego odcinka przewodu pokarmowego. W rozpoznaniu szczegdinie
istotne sq radiologiczne techniki obrazowania naczyn.

Stowa kluczowe: krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego, przetoka

tetniczo-jelitowa, przetoki jelitowe, choroby esicy

Introduction

Bleeding from lower gastrointestinal tract remains
an important problem in common medical practice and
requires an integrated management and collaboration
of specialists in gastrology, surgery, intensive therapy,
invasive radiology and surgery. The main causes of bleed-
ing from lower gastrointestinal tract are listed below:

— diseases of anus and rectum;
— colitis (infectious, nonspecific);
— intestinal polyps, cancer;

— diverticulosis;

— angiodysplasia.

Primary and secondary arterio-intestinal fistulas are
extremely rare and difficult to diagnose causes of life
threatening bleedings from lower gastrointestinal tract.
We present the case of probable secondary fistula be-
tween internal iliac artery and sigmoid.

Case report

39-years-old female was admitted to department
of General and Vascular Surgery of Regional Medical
Center in Opole, Poland with the clinical signs of ble-
edings from lower gastrointestinal tract.

The anamnesis could not be obtained from the pa-
tient due to mental retardation; referring physician re-
ported 4 episodes of bloody stools; increasing weak-
ness. The physical examination revealed BP 140/80 mm
Hg, HR 120 bpm, pale skin, pathologic obesity and cica-
trix after longitudinal median incision spreading from
umbilicus to pubic symphysis. In laboratory tests hemo-
globin plasma concentration was 9.6 g%, hematocrit
29.4%, leucocytosis 29 400. The patient did not agree
to any diagnostic and therapeutical procedures only al-
lowed for very conservative management: fluids, injec-
tions, blood transfusion. Non invasive hemodynamic
monitoring, diet, anti- hemorrhagic medication were ap-
plied. The patient didn’t agree to gastroscopy. Initially
some clinical stabilization was achieved.

Wstep

Krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmo-
wego stanowig istotny problem kliniczny w codziennej
praktyce lekarskiej i wymagaja zintegrowanego podej-
$cia i wspotpracy lekarzy réznych specjalno$ci — w tym
specjalistéw medycyny ratunkowej, intensywnej tera-
pii, gastroenterologéw oraz chirurgéw. Gtéwnymi przy-
czynami krwawien z dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego u chorych ponizej 55 roku zycia sa (w kolejno-
$ci czestosci wystepowania podanej wedtug A. Epste-
ina, KJ. Isselbachera, ,,Interna Harrisona”) [1]:

— choroby odbytu i odbytnicy (guzki krwawnicze,
szczeliny);

— zapalenie jelita grubego (infekcyjne, nieswoiste za-
palenia jelit);

— uchytkowatos¢;

— polipy, rak (hiperplastyczne, typu hamartoma);

— angiodysplazja.

Wyjatkowo rzadkimi przyczynami groznych dla zycia
oraz sprawiajacych istotne problemy terapeutyczne
i diagnostyczne krwawien z dolnego odcinka przewodu
pokarmowego s3 pierwotne i wtérne przetoki tetniczo-
-jelitowe. Autorzy niniejszej pracy przedstawiaja opis
przypadku chorej z przetoka tetniczo-jelitowa (miedzy
tetnica biodrowa wewnetrzna oraz esicg) o prawdopo-
dobnie wtérnym charakterze, ktéra leczono operacyj-
nie. Celem pracy jest podkreslenie mozliwosci wyste-
powania rzadszych przyczyn krwawienia z dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego, rozwazenie ograniczen
rutynowych standardéw diagnostycznych.

Opis przypadku
Chora w wieku 39 lat przyjeto do referencyjnego
Oddziatu Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej Wojewddzkie-
go Centrum Medycznego w Opolu w trybie ostrego dy-
Zuru z rozpoznaniem krwawienia z dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego. U pacjentki stwierdzono cechy
uposledzenia umystowego, zebranie od niej wywiadu byto
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Medical history

It was obtained from patient’s mother and additional
information was provided medical summaries from
previous hospitalizations:

— February 2000 — the patient was hospitalized in
Internal Medicine Department due to anemia with
suggested bleeding from gastrointestinal tract. This
diagnosis wasn’t confirmed, the metrorrhagia oc-
curred and the patient was transferred to
Department of Gynaecology;

— On February, the 22" right adnexetomy was per-
formed, during the same hospitalization next
laparotomy was carried out due to subileus, some
adhesions were liberated;

— From 28" to 30" of June 2002 the patient was
hospitalized in Department of Infectious Diseases
with suspicion of acute gastritis, the bleeding from
lower gastrointestinal tract was diagnosed; the
patient was admitted to Department of Surgery.
She was treated conservatively, some blood trans-
fusions took place, the patient refused to com-
plete the diagnostic process;

— 30™ September 2002 — the patient was admit-
ted to Department of General and Vascular
Surgery in Regional Medical Center in Opole.

Since the second day of hospitalization some bloody
stools with no hemodynamic compromise was ob-
served, hectic fever up to 40°C degrees was present,
no signs of peritonic irritation were noticed. The pa-
tient was still refusing further cooperation including
any diagnostic procedures. Till October 9" 2002 up
to 2700 ml of red bood cells concentation and 1000 ml
of fresh frozen plasma was transfused. On October
8", after patient’s consent ultrasonography was per-
formed and there well-bounded hypoechogenic space
was revealed in perienteric region, dimensions were
48 mm X 34 mm. In the course of further treatment
abdomen pain increased, fever, despite of continuous
empiric antibiotic therapy was still present, some de-
crease in hemoglobin plasma concentration was no-
ticed (down to 8.6 g%).

On October 12" respiratory insufficiency oc-
curred — tachypnoe, tachycardia and hypoxemia
were present; then patient was intubated and
admitted to Intensive Care Unit, a mechanical
ventilation was initiated. Due to the patient’s critical
condition diagnostics was undertaken. In accordance
with Polish law regulations the patient’s consent is
not mandatory if the patient is unaware and under
direct life threat. Computer tomography of abdomi-
nal cavity and pelvis with dynamic contrast media ap-
plication revealed a hyperdense mass located in

niemozliwe. Wedtug relacji lekarza pogotowia w dniu przy-
jecia chora oddata 4 stolce z krwig poczatkowo ciemna,
nastepnie $wieza. Stwierdzono postepujace osfabienie,
cisnienie tetnicze wynosito 140/80 mm Hg, akcja serca
byta miarowa — 120/min. W badaniu fizykalnym stwier-
dzono odchylenia, takie jak: blados¢ powtok, patologicz-
na otytos¢, blizna po cieciu posrodkowym dolnym, siega-
jaca od pepka do spojenia tonowego. W badaniu per rec-
tum odnotowano $lad krwi na rekawiczce. W badaniach
laboratoryjnych Hb wynosito 9,6 mg%, hematokryt
29,4%, leukocytoza 29 400. Chora przyjeto na oddziat
chirurgii. Pacjentka od poczatku nie wyrazata zgody na
jakiekolwiek procedury diagnostyczne i terapeutyczne
poza postepowaniem skrajnie zachowawczym (ptyny,
iniekcje, przetoczenia krwi). Po przyjeciu przetoczono
600 ml koncentratu krwinek czerwonych. Zastosowano
Scista diete, leki przeciwkrwotoczne, nieinwazyjne moni-
torowanie hemodynamiczne. Chora nie wyrazita zgody
na zatozenie zgtebnika do zotadka i gastroskopie. We
wstepnej fazie leczenia nastapita stabilizacja stanu pacjentki.

Wywiad lekarski

Wywiad uzyskano od matki chorej. Dodatkowych
informacji dostarczyty karty leczenia szpitalnego.

W lutym 2000 r. chora hospitalizowano na oddziale
choréb wewnetrznych z powodu niedokrwistosci z po-
dejrzeniem krwawienia z przewodu pokarmowego, ste-
zenie hemoglobiny wynosito 9,6 g%. Nie potwierdzo-
no rozpoznania krwawienia z dolnego odcinka przewo-
du pokarmowego, u pacjentki wystapit krwotok z drég
rodnych. Chora przez wiele lat stosowafa doustne $rodki
antykoncepcyjne, od pewnego czasu w sposéb dowolny,
bez kontroli lekarza. Pacjentke przewieziono na oddziat
ginekologii. Ogétem przetoczono 1200 ml koncentratu
krwinek czerwonych.

Na oddziale ginekologii wykonano adneksektomie
prawostronng (22.02.2000), a nastepnie kolejng lapa-
rotomie (9.03.2000) z uwolnieniem masywnych zro-
stow, prawdopodobnie w przebiegu zagrazajacej nie-
droznosci. Srédoperacyjnie pobrano wycinki z przyma-
cicza lewego i prawego — w badaniu histopatologicz-
nym nie znaleziono komoérek nowotworowych.

W dniach 28-30.06.2002 r. chora leczono na od-
dziale chorob zakaznych, obserwowano ja w kierunku
ostrego zatrucia pokarmowego, rozpoznano krwawie-
nie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Po
wykluczeniu etiologii zakaznej pacjentke przekazano na
oddziat chirurgii ogdlnej. Chorg leczono zachowawczo,
przetaczano krew, ze wzgledu na brak wspétpracy nie
przeprowadzono kompletnej diagnostyki.

W dniu 30.09.2002 r. pacjentke przyjeto na Oddziat
Chirurgii Ogoélnej i Naczyniowej WCM w Opolu.
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sigmoid colon dimensions: 3 cm X 2 cm; near left iliac
artery, most likely a blood reservoir. In arteriogra-
phy there was an oval reservoire of extravasated
blood having been filled by the ramus of left internal
iliac artery. On December 15" operation was
performed. An abscess in cecal region was found and
then evacuated. Afterwards one focus of sigma
perforation was noticed — of | cm diameter — with
surrounding tissue infiltrated. During the control
of this region massive arterial bleeding was found its
source was internal iliac artery in extraperitoneal
cavity. The bleeding was stopped with underpinning
artery ramus. The resection of |5 cm long fragment
of sigmoid was performed (including perforation).
Then a cystis (probably ovarian) was resected.
Peripheral stump of colon was closed and proximal
one was conducted as anus praeter. The surgical
wound was closed typically.The patient was treated
in Intensive Care Unit, a mechanical ventilation was
applied as well as fluid therapy and parenteral
— subsequently also enteral-nutrition. On the 8" day
after surgery the patient was extubated and moved
to Department of Surgery. No fever, no neurological
deficits were present; the correct function of anus
praeter was found.

Discussion

It’s a case of a patient with symptomatic arterio-in-
testinal fistula with the clinical signs of bleeding from
lower gastrointestinal tract.

The fistulas between aorta (or other big arteries)
may be divided into two groups: primary and second-
ary. The primary fistulas are usually the result
of arterial aneurysm "erosion” into intestine lumen
and can be observed in 01-0.8% of population. The
secondary fistulas are a common complication of re-
constructive surgery procedures performed on
arteries or a result of diagnostic and therapeutic
arterial catheterization [2].

In the case presented above a fistula between in-
ternal iliac artery and sigmoid colon lumen was found
— with a suggestion of pseudoaneurysm. The most
probable mechanism of the disease was internal iliac
artery injury during gynaecologic operation performed
in 2000 with subsequent formation of so called “pulsing
haematoma” and then pseudoaneurysm [3]. We find
a strong back up for this hypothesis in patient’s medical
history — recurrent and well confirmed episodes
of bleeding to intestine lumen and a typical course of dis-
ease. In opposition to primary fistulae secondary ones
usually lead to sepsis but not to shock which becomes
a common result of bleeding from primary fistulae.

Od 2. doby pobytu w szpitalu u chorej obserwowano
luzne stolce podbarwione krwig, bez konsekwencji hemo-
dynamicznych oraz spadku parametréw morfologii krwi.
Stwierdzono goraczke o typie septycznym, do 40°C.
W badaniu fizykalnym nie odnotowano zmian nad ptucami,
przy badaniu brzucha nie stwierdzono objawéw otrzew-
nowych, byt on tkliwy w $rédbrzuszu prawym. Chora
w dalszym ciggu nie wyrazata zgody na diagnostyke — pro-
ponowano jej gastroskopie, kolonoskopie. Stwierdzono po-
stepujaca anemizacje z okresowa krwista biegunka. Do
9.10.2002 r. przetoczono w sumie 2700 ml koncentratu
krwinek czerwonych oraz 1000 ml $wiezo mrozonego oso-
cza. W dniu 8.10.2002 r. po uzyskaniu zgody od chorej
wykonano USG jamy brzusznej, stwierdzajac m.in. dobrze
odgraniczone, hypoechogeniczne ognisko w rzucie macicy
o wymiarach 75 mm X 80 mm X || mm z widocznym
niejednorodnym obszarem o wzmozonej echogenicznosci
o wymiarach 48 mm X 34 mm. Podczas dalszego leczenia
nastapito nasilenie dolegliwosci bélowych brzucha, goracz-
ka pomimo zastosowania empirycznej antybiotykoterapii
utrzymywala sie, hemoglobina osiagneta poziom 8,6 g%,
pomimo przetoczen krwi. W dniu 12.10.2002 r. odnoto-
wano narastajace cechy niewydolnosci oddechowe;j, z ta-
chypnoe, tachykardig i hipoksemia w badaniu gazometrycz-
nym krwi tetniczej. Chorg zaintubowano i przekazano na
oddziat intensywnej terapii, gdzie zastosowano wentyla-
cje mechaniczng oraz kontynuowano leczenie antybio-
tykami i ptynami. Ze wzgledu na krytyczny stan pacjentki
wykonano diagnostyke ze wskazan zyciowych. W badaniu
tomograficznym jamy brzusznej i miednicy, wykonanym
w technice spiralnej z dynamicznym podaniem kontra-
stu, stwierdzono m.in. hiperdensyjna strukture w esicy,
widoczna w tetniczej fazie badania, o przekroju 3 cm X
X 2 cm, w s3siedztwie tetnicy biodrowej wewnetrzne;j,
odpowiadajaca zbiornikowi krwi. Ponadto wykazano
obecnos¢ licznych struktur hipodensyjnych o obrazie od-
powiadajacym gestej tresci ptynnej z widocznymi peche-
rzykami gazu, podobne zbiorniki uwidoczniono w mied-
nicy mniejszej miedzypetlowo. Zasugerowano obecnos¢
zbiornika $wiezo wynaczynionej krwi w topografii esicy
— mozliwo$¢ przetoki lub tetniaka rzekomego w jej sa-
siedztwie. W arteriografii stwierdzono owalny zbiornik
wynaczynionej krwi, wypetniajacy sie poprzez uszkodzo-
ne odgafezienie lewej tetnicy biodrowej wewnetrznej,
mogacy odpowiada¢ tetniakowi rzekomemu.

W dniu 15.10.2002 r. wykonano zabieg operacyjny:
operowano z ciecia srodkowego. Stwierdzono ropien
w okolicy katnicy, ktéry ewakuowano. Nastepnie stwier-
dzono oklejong perforacje esicy o $rednicy | cm z nacie-
kiem okolicznych tkanek. Podczas oceny tej okolicy stwier-
dzono masywne tetnicze krwawienie z gatezi biodrowej
wewnetrznej w przestrzeni zaotrzewnowej, ktére za-
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Some special aspect in this case must be strongly
emphasised — the patient had not given any consent
for diagnostic or therapeutical invasive procedures, ex-
cept for very conservative ones. So that the right
diagnosis and treatment took place in a situation of an
unaware and citically ill patient.

In diagnosing of the bleedings from lower gastroin-
testinal tract we use the following algorhytm:

— active bleeding from upper gastrointestinal tract
must be excluded (panendoscopy);

— identification of the source of bleeding in lower
gastrointestinal tract: anoscopy, routine or urgent
coloscopy and further diagnostic techniques: CT,
magnetic resonance tomography, angio NMR,
various types of angiography.

In the above case such a diagnostic regime could not
be performed since the admission — first due to patient’s
refusal and then due to clinical course and necessity for
a very fast diagnostics the ultrasonography suggested
pseudoaneurysm. Here some limitations of endoscopy
in diagnostics of bleedings from artery-intestinal fistulae
must be underlined. Even a certain presence of ero-
sions in mucosa without an evident source of bleeding
in endoscopy can’t allow to exclude the fistula in pa-
tients with medical history of vascular surgery or — at
least — the history of surgical manipulation nearby
great arteries [4].

Conclusions

I. Arterio-intestinal fistula can be a rare cause
of bleeding to lower gastrointestinal tract.

2. The presence of arterio-intestinal fistula must be
always taken into account — especially with unclear
endoscopy results in a patient with surgical history. Clini-
cal analysis should be always a consequence of anamne-
sis and physical examination.

3. Radiologic imaging techniques — such as CT,
NMR, angioNMR, angiography — play a crucial role in
diagnostics of such cases.
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opatrzono podktuciami. Perforacje zlokalizowano | cm nad
zatamkiem otrzewnej. Wykonano resekcje okoto |5 cm
esicy z perforacja. Usunieto zmiane torbielowata mogaca
odpowiadac¢ torbieli jajnika. Nastepnie kikut obwodowy za-
mknigto dwuwarstwowo, a proksymalny wyprowadzono
z osobnego ciecia jako sztuczny odbyt. Rane zaopatrzono
w sposéb typowy. Wedtug rozpoznania pooperacyjnego
byta to przetoka tetnicy biodrowej wewnetrznej do esicy.
Po zabiegu chorg leczono na oddziale intensywnej
terapii, stosowano wentylacje mechaniczna, monitoro-
wanie hemodynamiczne i oddechowe, terapie ptynami,
Zywienie pozajelitowe, nastepnie dojelitowe. Pacjentke
ekstubowano w 8. dobie po zabiegu i przekazano na od-
dziat chirurgii. Utrzymywano z chora pefny kontakt, pa-
cjentka nie goraczkowata, gojenie rany nastepowato bez
powiktan, funkcja sztucznego odbytu byta prawidtowa.

Dyskusja

Opisano przypadek chorej z objawowa przetoka
tetniczo-jelitowa, z krwawieniem z dolnego odcinka
przewodu pokarmowego.

Przetoki miedzy aorta (lub innymi duzymi tetnica-
mi) moga miec¢ charakter pierwotny lub wtérny. Prze-
toki pierwotne powstaja najczesciej w wyniku erozji
(,,nadzarcia”) tetniaka do $wiatta jelita i wystepuja z cze-
stoscia 0, 1-0,8% populaciji [2]. Przetoki wtérne dotycza
0,4-2,4% oséb i zwykle s3 skutkiem operacji napraw-
czych na tetnicach lub manipulacji chirurgicznych w ich
okolicy czy tez powiktaniem terapeutycznego lub dia-
gnostycznego ich cewnikowania [2].

W opisywanym przypadku stwierdzono przetoke z
tetnicy biodrowej wewnetrznej do $wiatta esicy, suge-
rujaca wytworzenie sie tetniaka rzekomego. Postulowa-
ny patomechanizm choroby to uszkodzenie tetnicy bio-
drowej wewnetrznej, ktore nastapifo podczas operacji
ginekologicznych w lutym 2000 r. oraz powstanie po-
czatkowo tzw. , krwiaka tetnigcego”, a nastepnie tet-
niaka rzekomego [3]. Taka kolejnosé¢ sugeruje wywiad
— nawracajace i niewatpliwie potwierdzone krwawie-
nia z przewodu pokarmowego po tych zabiegach, a tak-
ze typowy dla postaci wtérnych przebieg choroby: na-
wracajace krwawienia prowadzace do objawéw raczej
posocznicy, a nie wstrzasu, bedacego zwykta manifestacja
postaci pierwotnych. Nalezy podkresli¢ szczegélng aty-
powos¢ postepowania z chorg — pacjentka nie wyraza-
ta zgody na jakiekolwiek postepowanie diagnostyczne i
terapeutyczne (poza bardzo zachowawczym, ktére bier-
nie tolerowata). Wtasciwe rozpoznanie i leczenie nasta-
pifo w sytuacji ratowania zycia nieprzytomnej chore;j.

W diagnostyce krwawien z dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego wykorzystuje sie nastepujacy al-
gorytm postepowania:
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— wykluczenie krwawienia z gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego (panendoskopia, wzglednie zgteb-
nik do zotadka);

— identyfikacja Zrodta krwawienia w dolnym od-
cinku przewodu pokarmowego — anoskopia, kolono-
skopia planowa, kolonoskopia pilna i wreszcie inne tech-
niki diagnostyczne: tomografia komputerowa z poda-
niem kontrastu, tomografia rezonansu magnetycznego,
angio TK (NMR), rézne warianty angiografii.

W przypadku opisywanej pacjentki nie mozna byto
zrealizowa¢ postulowanego algorytmu diagnostycznego,
poczatkowo ze wzgledu na brak zgody chorej, potem ze
wzgledu na nasilenie choroby i koniecznos¢ jak najszyb-
szego rozpoznania— wynik USG mogt sugerowac obec-
nos¢ tetniaka rzekomego. Nalezy podkresli¢ ogranicze-
nia, jakim podlega endoskopia przewodu pokarmowego
w rozpoznaniu krwawien z przetok tetniczo-jelitowych
— nawet obecnos¢ nadzerek btony $luzowej jelita bez
ewidentnego zrédta krwawienia nie wyklucza mozliwo-

$ci istnienia przetoki u chorych, u ktérych w przesztosci
przeprowadzono operacje naczyniowe lub dochodzito do
manipulacji chirurgicznej w okolicy wielkich naczyn [4].

Whioski

|. Przetoka tetniczo-jelitowa moze by¢ rzadkim
zrédtem krwawienia z dolnego odcinka przewodu po-
karmowego.

2. Obecnos¢ przetoki nalezy zawsze rozwazy¢
w przypadku klinicznych cech krwawienia, szczegdlnie
przy niejasnym obrazie w badaniu endoskopowym
u chorych poddawanych leczeniu chirurgicznemu. Punkt
wyjécia rozpoznania etiologii zawsze stanowi wywiad
i badanie fizykalne.

3. Wrozpoznaniu przetok tetniczo-jelitowych istot-
ne s3 radiologiczne techniki obrazowania, takie jak to-
mografia komputerowa z podaniem kontrastu, tomografia
rezonansu magnetycznego, rézne odmiany arteriografii,
scyntygrafia krwinkami znakowanymi izotopowo.
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