
Einführung
Die aortoösophageale (AÖF) und aortoente-
rale Fistel (AEF) – im Folgenden zusammen-
gefasst als AEF – stellen eine pathologische 
Kommunikation zwischen Aorta und Gastro-
intestinaltrakt dar. Sie werden in primäre und 
sekundäre Formen unterteilt. Primäre AEF 
sind selten, mit wenigen Hunderten Fallbe-
schreibungen in der Literatur, und entstehen 
hauptsächlich durch arteriosklerotisch be-
dingte Aortenaneurysmata. Sekundäre AEF 
sind heutzutage häufiger und entstehen nach 
offenem oder endovaskulärem Aortenersatz, 
nach Radiatio oder postoperativ, beispiels-
weise nach thorakaler Ösophagogastrektomie 
(Tab. 1). Am häufigsten entsteht die Fistel zwi-
schen der infrarenalen Aorta und dem retro-
peritonealen dritten oder vierten Teil des Duo-
denums aufgrund der anatomischen Nähe bei-
der Strukturen [1]. 
Die genaue Pathogenese der AEF ist unbekannt. 
Sowohl aortale als auch gastrointestinale Fakto-
ren spielen eine Rolle bei der Entstehung der 
AEF. Der repetitive Druck durch die Aortenpul-
sation, lokale Entzündungsprozesse bei Aorten-
aneurysmata, ein chronischer Low-grade-In-
fekt oder duodenale Verletzungen während 
eines chirurgischen Eingriffs können zu einer 
AEF führen [2]. Die in den letzten Jahrzehnten 
zunehmend durchgeführten endovaskulären 
Aorteneingriffe haben trotz des endoluminalen 
Protheseneinsatzes im Vergleich zur offenen 
Operation zu einer ähnlichen jährlichen Inzi-
denz einer AEF von 0,2% geführt [3].

Der pathophysiologische Mechanismus 
der rezidivierenden und selbstlimitierenden 
gastrointestinalen Blutungen, wie sie häufig bei 
AEF vorkommen, besteht in einem aortalen 
Thrombus, der die Fistel intermittierend okklu-

diert, oder einer reflektorischen Kontraktion 
des Darms als Reaktion auf die Dehnung der 
Darmwand durch die intestinale Einblutung, 
die zu einer Steigerung des intraluminalen 
Drucks mit nachfolgendem Verschluss der 
 Fistel führt – einem Klappenmechanismus 
 entsprechend [1, 4].

Symptome
Die häufigste klinische Manifestation der AEF 
ist die gastrointestinale Blutung. Es stellen sich 
initial 80% der Betroffenen mit Meläna, Hä-
matemesis oder Hämatochezie vor – in Abhän-
gigkeit von der Fistellokalisation (Tab. 2) [1, 5] 
–, 60% präsentieren sich mit rezidivierenden 
und selbstlimitierenden Blutungen und 40% 
mit einer massiven, explosionsartigen und 
meist hellroten Hämorrhagie [6]. Zusätzlich 
finden sich bei sekundären AEF nach Aorten-
ersatz häufig Zeichen einer Infektion (Graft-
Infekt der Aortenprothese aufgrund der Kom-
munikation mit dem Gastrointestinaltrakt), 
wie Fieber oder Sepsis (Tab. 2). Klinisch kön-
nen Rücken- oder Bauchschmerzen vorliegen, 
in den meisten Fällen ohne richtungsweisen-

den Palpationsbefund. Das Zeitintervall zwi-
schen offenem Aortenersatz und Erstmanifes-
tation der AEF liegt im Schnitt zwischen zwei 
und sechs Jahren [1]. Aufgrund der Beobach-
tung, dass kleinere selbstlimitierende Blutun-
gen einer massiven, oft exsan guinierenden 
Blutung vorausgehen können, werden Erstere 
im Englischen als «herald bleeds» (dt. Herold, 
Vorbote, Verkünder)  bezeichnet. 

Gastrointestinale Blutungen

Akuttherapie der aortoösopha-
gealen und aortoenteralen Fistel 
Die aortoösophageale und aortoenterale Fistel sind seltene Ursachen der gastrointestinalen Blutung. 
Die niedrige Inzidenz kann Ursache für verzögerte Diagnosestellung und erhöhte Mortalität sein.
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Tabelle 1: Übersicht über die Ursachen der aortoenteralen Fistel (AEF) [1]

Primäre AEF Aortenaneurysma
Tumor
Gastrointestinales Ulkus
Fremdkörperingestion
Gallensteine
Divertikulitis, Appendizitis, Pankreatitis
Tuberkulose

Sekundäre AEF Postchirurgisch
• Offener und endovaskulärer Aortenersatz
• Ösophagogastrektomie
Post-Radiatio

Tabelle 2: Übersicht über 
die Symptome bei aortoenteraler 
Fistel (AEF) [1, 5]

Gastrointestinale Blutung* (80%)
• Meläna (60%)
• Hämatemesis (53%)
• Hämatochezie (16%)
• Schock (34%)
Fieber (75%)
Sepsis (44%)
Septische Embolie (27%)
Abdominalgie (30%)
Rückenschmerzen (15%)

*  Rezidivierende und selbstlimitierende Blutungen («Herald 
Bleed») sind initial häufiger als massive Hämorrhagien.
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Diagnostik
Die präoperative Diagnostik hängt vom Aus-
mass der Blutung und Stabilität der Patientin 
oder des Patienten ab. Obwohl in den meisten 
Fällen genügend Zeit für eine präoperative Dia-
gnostik besteht, sind 24 Stunden nach der ers-
ten Blutungsepisode weniger als die Hälfte der 
Betroffenen noch am Leben [1]. Im Schnitt 
wird die Diagnose sechs Tage nach erstem Blu-
tungsereignis gestellt, bei 50% der Betroffenen 
kann präoperativ keine eindeutige Diagnose 
gestellt werden [1, 6]. Somit ist der frühzeitige 
klinische Verdacht bei entsprechender Konstel-
lation von zentraler Bedeutung [1].

Die computertomographische Angiographie 
(CTA) stellt die Diagnostik der Wahl mit einer 
Sensitivität von 90% dar. In über 50% der Fälle 
zeigen sich indirekte und subtile Zeichen einer 
AEF, die häufig verkannt werden, wie periaor-
tale Luft oder ein Hämatom, direkter Kontakt 
einer Darmschlinge mit der Aorta, eine Darm-
wandverdickung oder Merkmale einer Graft-
Infektion (Abb. 1) [1]. Spezifische Zeichen wie 
der direkte Austritt von aortalem Kontrastmit-
tel ins Darmlumen oder der Austritt von ente-
ralem Kontrastmittel periaortal sind selten. 

In der endoskopischen Untersuchung kann 
in 50% keine Pathologie dargestellt werden [6]. 

Wenn doch, zeigen sich auch hier meist indi-
rekte Zeichen wie eine exzentrische Kompres-
sion, Ulzerationen, eine Blutung und nur selten 
sichtbares Graft-Material [1]. Die endoskopi-
sche Einsicht des dritten und vierten Teils des 
Duodenums ist entscheidend, da die meisten 
AEF dort vorzufinden sind. 

Des Weiteren sollten Blutkulturen ab-
genommen sowie intraoperativ gewonnenes 
Gewebe und explantiertes Prothesenmaterial 
kultiviert werden [2], da bei AEF im Zusam-
menhang mit einem Aorten-Graft der mikro-
biologische Erregernachweis essentiell ist, um 
die bestmögliche Therapie zu gewährleisten.

Therapie
Die notfallmässige Operation ist die einzige 
 kurative Therapie, ohne die bei diesem schwer-
wiegenden Krankheitsbild eine 100%ige Mor-
talität besteht. Die operative Mortalität liegt im 
Schnitt bei 10–22% [7]. Im Vordergrund steht 
die Blutungskontrolle, die Sanierung des Gast-
rointestinaltrakts sowie die Gefässsanierung 
unter Erhalt der distalen Perfusion. 

Bei Vorliegen einer sekundären aortoentera-
len Fistel nach Aortenersatz ist immer von einem 
Aorten-Graft-Infekt auszugehen [8]. Ein Infekt 
einer aortalen Kunststoffprothese ist mit einer 
sehr hohen Morbidität und Mortalität assoziiert 
[2, 9]. Die definitive Infekt-Eradikation kann mit 
antimikrobieller Therapie alleine nicht erreicht 
werden, sondern erfordert die Resektion der 
 gesamten Kunststoffprothese, die nach ausgie-
bigem Debridement des arteriellen Bettes ersetzt 
werden muss. Historisch war die arterielle Re-
konstruktion ausserhalb des infizierten Gebiets, 
die sogenannte extra-anatomische Rekonstruk-
tion, der Goldstandard, die jedoch mit einer 
 hohen Morbidität, aufgrund der niedrigen 
 Offenheitsrate, und Mortalität, aufgrund häufi-
ger Aortenstumpfrupturen, assoziiert war [1]. 
Heutzutage wird primär die In-situ-Rekonstruk-
tion mit biologischem Graft-Material empfohlen 
[2], alternativ werden dafür auch imprägnierte 
Kunststoffprothesen (Rifampicin-getränkt oder 
silberbeschichtet) benutzt. Als biologische Grafts 
können kryokonservierte Homografts und auto-
loge Venen verwendet werden. In den letzten 
Jahren hat sich zudem aufgrund der schnellen 
Verfügbarkeit und guter Resultate an vielen Zen-
tren die Verwendung von aus Rinderperikard-
Patches angefertigten Prothesen etabliert (Abb. 2 
und 3) [9]. Die Separation der neuen Aortenpro-
these vom Gastrointestinaltrakt ist entscheidend 
und wird mittels gestieltem Omentumlappen er-
reicht [1]. Die enterale Fistelöffnung kann, ab-
hängig von der Grösse, direkt übernäht oder re-
seziert werden [2]. Bei einer sekundären AEF 
nach Aortenersatz wird empfohlen, bereits prä-
operativ mit einer Breitspektrum-antimikrobiel-
len Therapie zu beginnen, die auch Pilze abdeckt 

Abbildung 1: Computertomographische Angiographie (CTA). Es zeigt sich periaortale Luft (Pfeil) als 
Zeichen des Graft-Infekts. Intraoperativ bestätigt sich die aortoenterale Fistel. 

Abbildung 2: Intraoperativer Befund. Selbst angefertigte Aortenrohrprothese aus Rinderperikard-
Patches nach vollständigem notfallmässigem Graft-Ausbau zur Sanierung der aortoenteralen Fistel. 
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und im Verlauf gemäss der mikrobiologischen 
Untersuchung angepasst werden soll [2].   

Im Falle einer AÖF, beispielsweise nach tho-
rakaler Ösophagogastrektomie, steht meist die 
Beherrschung der oberen gastrointestinalen Blu-
tung im Vordergrund. Eine ösophageale Ballon-
blockade mittels Achalasieballon oder alternativ 
mittels Sengstaken-Blakemore-Sonde kann bei 
unkontrollierbarer Blutung eine kurzfristig le-
bensrettende Notfallmassnahme darstellen. An-
schliessend kann die Implantation eines thoraka-
len Stent-Grafts («thoracic endovascular aortic 
repair» [TEVAR]) als mittelfristige Bridging-
Therapie erfolgen. Auch hier muss, aufgrund der 
Verbindung zum Gastrointestinaltrakt, eine ad-
äquate antimikrobielle Therapie etabliert werden 
[2, 8]. Die aufwändige definitive Therapie mit 
 Explantation des Stent-Grafts, aortaler Rekonst-
ruktion und Sanierung des Gastrointestinaltrakts 
kann dann sekundär, im elektiven Setting und je 
nach Zustand der Betroffenen in einer oder meh-
reren Operationen durchgeführt werden. Eine 
solche endovaskuläre Bridging-Therapie kann 
auch bei AEF im Bereich der infrarenalen Aorta 
angewendet werden. 

Prognose
Die Operationsletalität liegt bei 10–22%, die Am-
putationsrate zwischen 3 und 18% und die Re-In-
fektionsrate im Falle einer sekundären AEF mit 
Aorten-Graft-Infekt bei 6–11% [7]. Historische 
Daten zeigen ein Langzeitüberleben zwischen 
zwei und sechs Jahren [1]. Aktuelle Resultate feh-
len aufgrund eines insuffizienten Langzeit-Fol-
low-ups [2]. Es kann jedoch angesichts der tech-
nologischen und wissenschaftlichen Fortschritte 
in der operativen Versorgung dieser Patientinnen 
und Patienten von einem Anstieg der Über-

lebensraten ausgegangen werden. Eine lebens-
lange Nachbetreuung mit Laborkontrollen und 
Bildgebung ist obligatorisch, um Langzeit-Kom-
plikationen frühzeitig zu diagnostizieren [2].

Die Diagnosestellung der AEF ist schwie-
rig und wird von einem frühzeitigen klinischen 
Verdacht geleitet. Aufgrund der Komplexität 
dieser Pathologie erfordert die Betreuung spe-
zialisierte Zentren mit multidisziplinärer Er-
fahrung mit diesem Krankheitsbild.   
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Das Wichtigste für die Praxis

• Bei Patientinnen und Patienten mit gastroin-
testinaler Blutung und einer aortalen oder 
ösophagealen Voroperation sollte an eine aor-
toenterale oder aortoösophageale Fistel (AEF/
AÖF) gedacht werden.

• Da weder die Computertomographie noch die 
Endoskopie eine hohe Sensitivität für die Dia-
gnostik der AEF/AÖF haben, bleibt die typi-
sche Klinik (Tab. 2), insbesondere bei entspre-
chender Vorgeschichte, richtungsweisend.

• Eine Ballonblockade des Ösophagus kann im 
Falle von akuten, schweren Blutungen bei AÖF 
lebensrettend sein. Als mittelfristige Bridging-
Therapie bei unkontrollierbarer Blutung bietet 
sich der endovaskuläre Aorten-Repair mit 
 Implantation eines aortalen Stent-Grafts an.

• Die definitive Therapie der AEF/AÖF ist offen 
chirurgisch.

• Bereits bei geringem Verdacht auf eine AEF 
oder AÖF sollten, entsprechend einem multi-
disziplinären Behandlungskonzept, frühzeitig 
die Fachkliniken der Gefäss- und Viszeralchi-
rurgie sowie der Gastroenterologie mit ent-
sprechender Expertise hinzugezogen werden.

Abbildung 3: Intraoperativer Befund. Infrarenaler Aorten-Graft-Ersatz mittels selbst angefertigter 
Y-Prothese aus Rinderperikard-Patches und arrodiertem Duodenum mit jejunaler Ernährungssonde. 
In diesem speziellen Fall stand der Infekt des Aorten-Grafts aufgrund der Erosion des Duodenums 
im Vordergrund, ohne dass es zu einer lebensbedrohlichen Blutung kam. 
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