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Аорто-дигестивные фистулы — редкая, но чрезвычайно опас-
ная причина массивных желудочно-кишечных кровотечений 
с высоким риском летального исхода. Цель обзора — рассмо-
треть современные принципы диагностики и лечения забо-
левания.
Для поиска научных публикаций использовали базу данных 
PubMed, поисковую систему Google Scholar, Российский индекс 
научного цитирования, а также пристатейные списки литера-
туры. Соответствующие теме обзора статьи, опубликованные 
за последние 25 лет (1996–2021 гг.), определяли по ключевым 
словам: желудочно-кишечное кровотечение, аорто-дигестив-
ная фистула, диагностика, лечение. Критерий включения – же-
лудочно-кишечное кровотечение, ассоциированное с аорто-
дигестивной фистулой.
У пациентов с аневризмой аорты или перенесших ее протези-
рование должна быть повышенная настороженность относи-
тельно аорто-дигестивных фистул. Это позволит при желудоч-
но-кишечном кровотечении и исключении других источников 
быстро верифицировать диагноз и своевременно провести ле-
чение на основании данных мультиспиральной компьютерной 
томографии с внутривенным болюсным контрастированием.  
В неотложной ситуации для быстрого гемостаза у нестабиль-
ных больных наиболее оправданно эндоваскулярное проте-
зирование аорты. Радикальным вмешательством следует счи-
тать «открытую» реконструкцию аорты in situ с одновременным 
устранением дефекта полого органа и санацией связанных со 
свищом очагов инфекции.
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Введение

Аорто-дигестивные фистулы — редкая, но чрез-
вычайно опасная причина массивных желудочно-
кишечных кровотечений, которые без экстренного 
хирургического вмешательства в большинстве слу-
чаев сопровождаются почти абсолютной леталь-
ностью [1]. Цель обзора — рассмотреть современ-
ные принципы диагностики и лечения заболевания. 
Аорто-дигестивные фистулы необходимо предпо-
лагать у всех пациентов с аневризмой аорты или 
перенесших ее протезирование. Это позволит при 
желудочно-кишечном кровотечении оперативно 
верифицировать диагноз и провести лечение. Не-
смотря на то что в неотложных случаях для быс-
трого гемостаза у нестабильных больных наибо-
лее оправданно эндоваскулярное протезирование 
аорты, радикальным вмешательством должна быть 
«открытая» реконструкция аорты in situ с одновре-
менным устранением дефекта полого органа и сана-
цией связанных со свищом очагов инфекции.

С тех пор как O. Dubrueil в 1818 г. впервые сооб-
щил о свище между аортой и пищеводом [2], аорто-
дигестивные фистулы были описаны практически 
во всех отделах желудочно-кишечного тракта [3]. 
Наиболее часто (в 60–80 % случаев) они локализу-
ются в двенадцатиперстной кишке [4], прежде всего  
в ее горизонтальной (нижней) части [5] из-за близ-
кого расположения фиксированной в забрюшин-
ном пространстве брюшной части аорты [6]. 

Классификация

Общепринятой классификации аорто-дигестив-
ных фистул не существует, однако анализ литерату-
ры позволяет разделить их по следующим признакам.  
По механизму: первичные (вследствие аневризмы 
аорты, механической травмы, воспаления (лучевые, 
инфекционные и т. д.)) и вторичные (после «открыто-
го» или эндоваскулярного протезирования аорты). 
По пути распространения патологического процес-
са: с аорты или органов желудочно-кишечного трак-
та. По локализации: аорто-пищеводные, аорто-желу-
дочные, аорто-дуоденальные, аорто-тонкокишечные, 
аорто-толстокишечные.

Первичные аорто-дигестивные фистулы встре-
чаются с частотой 0,04–0,07 % и обычно ассоци-
ируются с аневризмой аорты, когда в результате 
ее механической компрессии и пульсации разви-
ваются ишемия и воспаление стенки соответству-
ющего органа желудочно-кишечного тракта [7]. Это 

приводит к очаговому некротически-язвенному по-
ражению слизистой оболочки и часто — к незна-
чительным «сторожевым», самостоятельно останав-
ливающимся желудочно-кишечным кровотечениям 
[8]. В дальнейшем обусловленное инфекцией воспа-
ление может привести к разрушению стенки аорты 
и формированию аорто-дигестивной фистулы, тог-
да кровотечения становятся профузными и трудно 
контролируемыми [9; 10]. 

Также первичные аорто-дигестивные фистулы 
могут быть следствием инфекционно-воспалитель-
ного процесса [11], прорастания опухоли [12], по-
вреждения стенки полого органа инородным телом 
[13], а при неизмененной аорте — осложнением ди-
вертикулита сигмовидной кишки [14], на фоне ради-
ационно-индуцированного хронического воспале-
ния кишечной стенки [15] и в результате ряда других 
более редких причин.

Вторичные аорто-дигестивные фистулы возника-
ют в 0,4–4,0 % случаев, как правило, после «откры-
того» или эндоваскулярного протезирования аор-
ты [9]. Сроки их формирования варьируют от 11 сут. 
до 25 лет [15]. Развитию способствуют такие факто-
ры, как миграция и изгиб трансплантата, эндолики, 
местная инфекция [16], которые приводят к несо-
стоятельности анастомоза и образованию ложной 
аневризмы аорты [17]. Еще одна причина — близ-
кое расположение трансплантата и органа желудоч-
но-кишечного тракта [18]. Переход воспалительно-
го процесса на его стенку в сочетании с ишемией 
приводят к локальному некрозу и при участии вну-
трипросветной микрофлоры — аорто-дигестивной 
фистуле [9]. 

Клиника и диагностика

Основными клиническими проявлениями аор-
то-дигестивных фистул являются желудочно-кишеч-
ные кровотечения, боли в груди или животе, реже — 
в спине, иногда выявляют признаки системной вос-
палительной реакции [7] или пульсирующее обра-
зование в брюшной полости [19]. У некоторых паци-
ентов заболевание протекает малосимптомно, что 
затрудняет диагностику [14; 20].

Ассоциированные с аорто-дигестивными фисту-
лами желудочно-кишечные кровотечения следу-
ет предполагать у каждого пациента с аневризмой 
аорты или после ее протезирования [21]. В зависи-
мости от локализации они могут проявляться рво-
той кровью либо «кофейной гущей», меленой либо 
выделением малоизмененной крови из заднего 
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прохода [7]. Во многих случаях вначале развивает-
ся небольшое самостоятельно останавливающее-
ся «сторожевое» кровотечение, которое в дальней-
шем может быть массивным, угрожающим жизни 
[22], причем интервал между ними варьирует от 5 ч 
до 5 мес., в среднем — 4 сут. [23]. 

Инструментальная диагностика аорто-дигестив-
ных фистул затруднена. Эндоскопическое исследо-
вание помогает исключить другие причины острого 
желудочно-кишечного кровотечения [24], тогда как 
сами аорто-дигестивные фистулы могут быть выяв-
лены только в четверти случаев [7]. Их наиболее до-
стоверные признаки — пульсирующее субэпите-
лиальное образование со стигмами состоявшегося 
кровотечения [25], части трансплантата в просвете 
соответствующего органа желудочно-кишечного 
тракта [26; 27]. Однако при активном кровотечении 
или, наоборот, спонтанном гемостазе часто не уда-
ется установить источник, а иногда аорто-дигестив-
ные фистулы ошибочно принимают за язвы, полипы 
или эрозии. Затрудняет эндоскопическую диагно-
стику и труднодоступная локализация, в частности 
в горизонтальной (нижней) или восходящей части 
двенадцатиперстной кишки либо дистальнее связ-
ки Трейтца [6]. При подозрении на аорто-дигестив-
ную фистулу из-за высокой угрозы профузного кро-
вотечения следует отказаться от биопсии [28]. 

Желудочно-кишечное кровотечение без уста-
новленного источника, обнаруженное во время 
эндоскопического исследования у больных анев-
ризмой аорты, может свидетельствовать об аор-
то-дигестивной фистуле и необходимости прове-
сти срочную мультиспиральную компьютерную 
томографию (МСКТ) с внутривенным болюсным 
контрастированием. Благодаря широкой доступ-
ности, короткому периоду сбора данных и высоко-
му разрешению (чувствительность 50–94 %, специ-
фичность 85–100 %) МСКТ стала методом первой 
линии диагностики [29]. Важное преимущество пе-
ред эндоскопическими и ангиографическими ме-
тодами — отсутствие риска рецидива или усугу-
бления имеющегося кровотечения [7]. К основным 
признакам аорто-дигестивной фистулы по данным 
МСКТ относятся: газ в забрюшинном пространст-
ве или стенке аорты (чувствительность 40 %, спе-
цифичность 100 %) [16]; сдавление и сморщивание 
кишечной стенки по направлению к аневризмати-
чески измененной аорте [30], исчезновение между 
ними жировой прослойки (чувствительность 90 %, 
специфичность 33 %) [15]; разрушение стенки аор-
ты (чувствительность 89 %, специфичность 75 %), 

экстравазация контраста в полый орган [7]; лож-
ная аневризма анастомоза протеза аорты рядом 
со стенкой полого органа со скоплением жидко-
сти (чувствительность 90 %, специфичность 92 %), 
отеком и утолщением более 5 мм мягких тканей  
в области трансплантата [6]. Если аорто-дигестив-
ная фистула изначально установлена по данным 
МСКТ, следует без диагностических и лечебных эн-
доскопических манипуляций направлять пациента 
на экстренную операцию, задержка которой может 
привести к летальному исходу.

Магнитно-резонансная визуализация имеет ана-
логичную с МСКТ специфичность и чувствитель-
ность, но менее доступна в экстренных ситуациях 
из-за длительного времени получения изображе-
ния и сложности контролировать состояние неста-
бильных пациентов. Недостатками также являются 
артефакты пульсации и невозможность отличить 
газ от кальцификации стенки аорты [29]. 

Аортографию для диагностики заболевания при-
меняют редко, но в некоторых случаях назначают 
для планирования хирургического вмешательства. 
Ограничения — способность визуализировать аор-
то-дигестивную фистулу только во время активного 
кровотечения со скоростью более 0,5 мл в минуту 
[31], высокий риск рецидива кровотечения при ма-
нипуляции в области тромбированного участка по-
врежденной аорты [32]. 

Сцинтиграфия с помощью однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографии и радио-
индикаторов индия 111 (111In) или технеция 99m 
(99mTc) с чувствительностью 60–100 % позволяет 
обнаружить инфекцию сосудистого протеза у бес-
симптомных пациентов и выявить активное желу-
дочно-кишечное кровотечение, связанное с аор-
то-дигестивной фистулой [29]. Недостатки метода 
аналогичны минусам магнитно-резонансной визу-
ализации: длительность исследования и недоступ-
ность специального оборудования. 

Несмотря на возможности методов лучевой диаг-
ностики, в обычной клинической практике в случае 
профузного продолжающегося желудочно-кишеч-
ного кровотечения диагностировать аорто-дигестив-
ную фистулу позволяет лишь лапаротомия [24; 33].

Лечение

В связи с высокой летальностью ассоцииро-
ванное с аорто-дигестивной фистулой желудоч-
но-кишечное кровотечение является показанием  
к экстренному хирургическому вмешательству.  
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Эндоскопические методы остановки кровотечения 
(стентирование пищевода, клипирование, инъекции 
гемостатических и сосудосуживающих средств, ко-
агуляция, использование клеевых композиций) ма-
лоэффективны и увеличивают частоту рецидива [8]. 
Для быстрого гемостаза у нестабильных пациентов 
наиболее оправданно эндоваскулярное протези-
рование аорты [34]. Эффективность метода — 80 %, 
однако A.P. Dimech и соавт. сообщили, что инфек-
ционные осложнения в месте установки транс-
плантата из-за дефекта стенки полого органа повы-
шают летальность в 30-дневном периоде до 40 %, 
в течение 6 мес. — до 80 % [15]. За исключением слу-
чаев паллиативного лечения больных с тяжелой со-
путствующей патологией эндоваскулярное протези-
рование аорты должно быть промежуточной мерой 
перед окончательным хирургическим вмешательст-
вом. Далее важно провести разобщение аневризмы 
с просветом кишки и санацию гнойных очагов. При 
«открытых» операциях эти манипуляции выполняют 
вместе с реконструкцией аорты. Вопрос о необходи-
мости замены эндотрансплантата после экстренной 
остановки кровотечения обсуждается [7; 35].

Объем «открытой» операции при аорто-дигестив-
ной фистуле зависит от общего состояния пациента, 
локализации и степени повреждения аорты и по-
лого органа, тяжести местного инфекционно-вос-
палительного процесса [13]. При умеренном инфи-
цировании предпочтительна реконструкция аорты 
in situ дакроновым или политетрафторэтиленовым 
трансплантатом, при этом дополнительное укрытие 
его прядью большого сальника является независи-
мым предиктором выживания [7; 36]. Для повыше-

ния устойчивости к инфекции применяют протезы, 
импрегнированные серебром и обработанные анти-
биотиками, а также гомографты аорты [3].

Экстраанатомическое шунтирование, как пра-
вило, рекомендуют в тех случаях, когда из-за силь-
ного загрязнения свища протезирование не-
возможно. Однако процедура связана с более 
высокой летальностью по сравнению с рекон-
струкцией аорты in situ (25–90 против 27–30 %) [37]  
и в 40–60 % случаев может сопровождаться крово-
течением из линии шва аорты, разрывом ее культи, 
рецидивом аорто-дигестивной фистулы, тромбо-
зом трансплантата [7].

Небольшие дефекты полых органов обычно уши-
вают, при крупных повреждениях выполняют эзофаг-
эктомию (при повреждении пищевода) [13], резекцию 
тонкой либо толстой кишки [15]. При реконструктив-
ных вмешательствах на двенадцатиперстной кишке 
для профилактики рецидива свища сосудистый про-
тез рекомендуется дополнительно укрывать прядью 
большого сальника (рис. 1, 2) [38; 39]. Так, C. Rodrigues 
dos Santos и соавт. при многофакторном анализе  
791 пациента с первичными и вторичными аорто-
дуоденальными фистулами обнаружили, что рекон-
струкция аорты in situ и укрытие сосудистого протеза 
прядью большого сальника являются независимыми 
предикторами выживания [39].

На протяжении 4–6 нед. после вмешательства не-
обходимо проводить антибактериальную терапию  
с учетом бактериологического исследования опе-
рационного материала [7]. Даже при отрицательных 
результатах такого исследования следует назначить 
лечение антибиотиками 7–10 дней [40]. 

Рис. 1. Вторичная  
аорто-дуоденальная 
фистула

Рис. 2. Резекция  
двенадцатиперстной кишки,  
репротезирование аорты  
с укрытием прядью  
большого сальника
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Заключение

Из-за способности вызывать желудочно-ки-
шечные кровотечения следует предполагать 
аорто-дигестивные фистулы у всех пациентов  
с аневризмой аорты или перенесших ее протези-
рование. Повышенная настороженность позволит 
на основании данных МСКТ с внутривенным бо-
люсным контрастированием быстро верифициро-
вать диагноз и своевременно провести лечение.  
В неотложной ситуации для успешного гемоста-
за у нестабильных больных наиболее оправдан-
но эндоваскулярное протезирование аорты. Сроки  
и объем радикального оперативного вмешательст-
ва при аорто-дигестивных фистулах окончательно 
не утверждены и зависят от соматического статуса 
пациента, наличия сопутствующей патологии, рас-
пространенности инфекционного процесса. В то же 
время наиболее приемлема «открытая» реконструк-
ция аорты in situ с одновременным устранением де-
фекта полого органа и санацией возникших на фоне 
свища очагов инфекции. Не решен вопрос о целесо-
образности замены установленного во время кро-
вотечения стент-графта. Ранние выявление и страти-
фикация пациентов с аневризмой аорты по группам 
риска, определение оптимальной лечебной тактики 
и усовершенствование техники хирургического по-
собия снижают риск формирования аорто-дигестив-
ных фистул. Для оценки эффективности связанных  
с ними лечебно-диагностических мероприятий не-
обходимы дальнейшие клинические испытания  
с участием большого количества пациентов.
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Aorto-digestive fistula: a rare cause of gastrointestinal bleeding
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Aorto-digestive fistulas are a rare but extremely dangerous cause of massive gastrointestinal bleeding with a high risk of 
death. The aim of the review was to examine the modern principles of aorto-digestive fistula diagnosis and optimal treatment 
modalities.
Scientific publications and their reference lists were searched on PubMed database, Google Scholar and Russian Science 
Citation Index. Articles relevant to the topic, published over the past 25 years (1996-2021), were included and they were 
searched and categorised using the following key words: ‘gastrointestinal bleeding’, ‘aorto-digestive fistulas’, ‘diagnosis’ and 
‘treatment’. Inclusion criteria were limited to gastrointestinal bleeding associated with aorto-digestive fistulas.
Patients with aortic aneurysms or those who have undergone prosthetics should have increased alertness regarding the 
formation of aorto-digestive fistulas. With a presence of gastrointestinal bleeding and exclusion of other sources based on 
multispiral computed tomography data with intravenous bolus contrast enhancement, this will allow for quick verification of 
the diagnosis and also enable timely medical measures to be taken. In an emergency situation, to achieve rapid hemostasis in 
unstable patients, endovascular aortic replacement is most justified. Open reconstruction of the aorta in situ with simultaneous 
elimination of the hollow organ defect and sanitation of fistula-associated foci of infection should be considered as a radical 
intervention for aorto-digestive fistulas.
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