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原發性主動脈空腸瘻管 
合併大量腸胃道先兆出血

高雄醫學大學附設醫院 胃腸及一般外科 王照元醫師

簡介:
   
原 發 性 主 動 脈 腸 道 瘻 管

（aortoenteric fistula）為一種罕見但

容易因為大量且威脅生命之腸胃道

出血而致死的疾患。典型的主動脈

腸道瘻管包含三合一症狀：腹痛、

腸胃道出血（吐血、血便或解黑

便）與腹部可觸摸到具有脈博的腫

塊。由於此疾病之臨床徵候常因非

具特異性且並不常出現（約只有

23%病人才有典型症狀或徵候），

因而增加了正確診斷之困難性。胃

十二指腸鏡與腹部電腦斷層血管攝

影檢查是主動脈腸道瘻管緊急狀況

下得主要診斷工具，但要正確地診

斷出此疾病的存在仍有其相當之困

難性。在此，我們報告一位31歲女

性病患，病患過去無醫療病史，主

要呈現出間歇性大量先兆（herald 
bleeding）腸胃道出血，經診斷為原

發性主動脈空腸瘻管，經由外科手

術重建主動脈瘻管處之罕見病例報

告。吾人藉由此病例報告與文獻回

顧，對於原發性主動脈空腸瘻管臨

床表現、診斷、處置與預後做一簡

短介紹。

病例報告:

李XX，31歲女性，到本院急

診部主訴最近4周來因為間歇性大

量血便曾到區域醫院住院，住院

期間醫師曾懷疑是上消化道出血，

但因為無法確定病因在一次大量血

便後轉診至本院急診求診。在本院

急診部經由初步檢查發現病人血壓

正常（120/76 mmHg）但有心跳加

速（86下 /每分鐘）情形，上腹部

壓痛感，實驗室檢查發現血素色為

10.6 mg/dL，病人因而住院進一步檢

查與治療。病人於住院期間後續發

生三次的間歇性大量先兆腸胃道出

血，而胃十二指腸鏡、雙氣囊小腸

鏡（double balloon enteroscopy）與大

腸鏡檢查只發現胃竇部有潰瘍，迴

腸血管異常增生（angiodysplasia）
與大量血塊位於大腸部位外，並未

發現有明顯出血病灶。在最後一次

大量腸胃道出血後，接受腹部電腦

斷層血管攝影檢查。腹部電腦斷層

血管攝影檢查發現有噴射狀血管內

顯影劑由下腸繫膜動脈上方之降主

動脈滲出與1公分大小的假性動脈

瘤（pseudoaneurysm）存在 (圖一)。

▍病例討論
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病人因此接受剖腹探查手術，於施

行剖腹探查手術前經由病人左股動

脈（left femoral artery）放置CODA®
氣囊以暫時止住主動脈出血。於手

術中，吾人發現空腸與主動脈發生

沾黏處，心臟血管外科醫師將沾黏

處的近端與遠端主動脈分離後以血

管夾夾住後，找出主動脈與空腸瘻

管處，分離出主動脈穿孔處（圖

二）。經由Dacron graft進行主動脈

穿孔處原位縫合（圖三），並在後

腹腔進行清創與使用生理食鹽水沖

洗以減少graft感染之可能性。除了

輕微發燒外，病人術後恢復狀況良

好，於術後十二天順利出院，病患

於術後3個月接受腹部電腦斷層血管

攝影追蹤檢查，證實主動脈手術處

呈現正常形態（圖四）。

討論:

主動脈腸道瘻管是相當少見但

致命的疾病。此疾患之病因不明，

一般分為原發性與次發性，未經治

療的腹部主動脈瘤常是併發此疾患

的原因。次發性主動脈腸道瘻管常

源自於先前主動脈重建手術的晚期

合併症。最常發生瘻管的位置在

圖一： 血管顯影腹部電腦斷層攝影發現噴射狀血管內顯影劑由降主動脈滲出與1公分大小的假性動
脈瘤（箭頭處）。
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十二指腸第三部位，然而

胃、空腸、回腸與結腸都

是可能產生瘻管的位置。

急診部的醫師通常是最

常先接觸到此類病患的醫

師，因此若遇到病患有三

合一徵候與症狀包括腹

痛、腸胃道出血與腹部可

觸摸具有脈博的腫塊時應

特別留意，但由於三合一

徵候與症狀的非特異性與

約僅23%病人呈現三合一

徵候，更增加診斷之困難

度。胃十二指腸鏡是診斷

上消化道出血最重要的工

具，因此當病人懷疑有

此疾患時，應即早施行胃

十二指腸鏡。另外，由於

主動脈腸道瘻管最常發生

於十二指腸第三部位，因

此儘可能將胃十二指腸鏡

伸到最深處將較有機會可

以正確診斷主動脈腸道瘻

管。

近年來，由於影像

醫學的效益與進展，以血

管顯影劑造影之腹部電

腦斷層已經成為正確診斷主動脈腸

道瘻管的重要工具，典型之影像學

發現如下：1) 主動脈與身體臟器的

不正常連結；2) 主動脈內或旁存有

異位氣體（ectopic gas）；3) 後腹腔

或腸道或腸壁之相關血塊。血管顯

影劑造影之腹部電腦斷層能夠辨別

出主動脈之假性動脈瘤存在與相關

位置，並能發現主動脈內血管顯影

劑滲出到腸腔之影像。一般而言，

此疾病之常因診斷延遲而導致即使

手術介入但成果不佳。我們的病患

在所有之內視鏡檢查都無法證實病

因，所幸及早經由影像醫學部醫師

施行血管顯影腹部電腦斷層攝影而

正確診斷此疾病，並在胃腸及一般

外科與心臟血管外科醫師共同合作

圖二： 於手術當時將沾黏處的近端與遠端主動脈分離，找出主
動脈穿孔處。

圖三：手術當時使用Dacron graft進行主動脈穿孔處原位縫合。
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下立即採取手

術處置，而能

盡快治癒此疾

病，實為多科

共同診治病人

的最佳證明。

而主動脈腸道

瘻管主要仍需

要依照手術當

時的發現，真

正病因與病人

當時狀況做最

佳之手術方式

選擇。

總結，主

動脈腸道瘻管

是一個相當罕見且容易被忽略而導

致無法適時正確診斷的疾病，病人

之前若有主動脈瘤病史或曾接受過

主動脈重建手術，就應該特別注意

是否是主動脈腸道瘻管。當懷疑此

疾患時，血管顯影腹部電腦斷層攝

影應盡快安排，惟有早期正確診斷

與儘速的外科手術治療才是臨床上

治癒此疾患的最佳之道。 
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圖四： 術後3個月追蹤，病患接受腹部電腦斷層血管攝影檢查，證實主動脈呈
現正常形態。


