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The presence of bilirubin in the perigraft fluid
collections as an indicator of graft-enteric fistula
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Abstract

Background. Grdft-enteric fistulas are among the most dangerous complications in vascular surgery. The
successful treatment of this complication depends on early and unequivocal diagnosis. The presence of
perigraft fluid is one of the signs of vascular graft infection. Its specificity, however, is low. The purpose of this
study was to determine the value of biochemical and microbiological analysis of low-density perigraft fluid in
early diagnosis of prosthetic graft infection and graft-enteric fistula.

Material and methods. Twenty-four fluid samples from perigraft fluid collections were analyzed. The sam-
ples were obtained from |7 patients with suspected vascular prosthetic graft infection, including 5 patients
with intraoperatively diagnosed graft-enteric fistulas and from 7 patients who underwent Dacron mesh repair
of abdominal hernias.

Results. High concentrations of total and direct bilirubin, low concentrations of urea and an absence of
inflammatory infiltration surrounding the fluid collection in the patients with graft-enteric fistulas were found.
The total to direct bilirubin ratio was low, which indicated the dominance of direct bilirubin. In patients
without graft-enteric fistulas and in patients after abdominal hernia mesh repair the concentration of total
and direct bilirubin was lower, the concentration of urea was higher and inflammatory infiltration around fluid
collection was observed. The differences, however, did not reach statistical significance.

Conclusions. High concentrations of total and direct bilirubin in perigraft fluid are not an unequivocal sign of
the coexistence of graft-enteric fistulas. The low concentration of urea could be more useful in differential
diagnosis of perigraft fluid collections.
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Streszczenie

Wstep. Wyniki leczenia przetok protezowo-dwunastniczych zalezq miedzy innymi od wczesnego rozpozna-
nia powikfania. Jedng z oznak zakazenia protezy jest obecnos¢ plynu w jej otoczeniu. Jednak swoistos¢ tego
objawu jest mata. Celem badania byta ocena przydatnosci analizy biochemicznej i mikrobiologicznej ptynu
w otoczeniu protezy w diagnostyce jej zakazenia oraz powstania przetoki protezowo-jelitowej.
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Materiat i metody. Zbadano 24 prébki ptynu gromadzgcego sie w otoczeniu protez. Materiat uzyskano od
|7 chorych z podejrzeniem zakazenia protezy naczyniowej, sposrod ktdrych u 5 wczesniej zdiagnozowano
srédoperacyjnie przetoke protezowo-jelitowq, oraz od 7 pacjentdw, u ktdrych zaopatrzono przepukline brzuszng
z wykorzystaniem siatki dakronowey.

Wyniki. U pacjentéw z istniejgcq przetokg protezowo-jelitowg odnotowano wyzsze stezenia bilirubiny catko-
witej i bilirubiny bezposredniej, niskie stezenie mocznika oraz brak nacieku zapalnego w otoczeniu nagroma-
dzonego plynu. Stosunek bilirubiny catkowitej do bezposredniej byt niski, co wskazywato na przewage bilirubi-
ny bezposredniej. U pacjentow bez istniejqcej przetoki protezowo-jelitowej oraz z wszytq siatkg dakronowg
stezenia bilirubiny catkowitej i bezposredniej byty nizsze, stezenie mocznika byto wyzsze oraz zaobserwowa-
no obecnos¢ nacieku zapalnego w otoczeniu nagromadzonego plynu. Réznice te nie osiggnely jednak istotno-
Sci statystyczney.

Whioski. Wysokie stezenia catkowitej oraz bezposredniej bilirubiny w plynie nagromadzonym w otoczeniu
protezy nie sq jednoznaczng oznakq wspdtistnienia przetoki protezowo-jelitowej. Niskie stezenie mocznika
moze okazac sie bardziej przydatne w diagnostyce réznicowej ptynu gromadzqgcego sie w otoczeniu protez.

Stowa kluczowe: proteza naczyniowa, zakazenie protezy naczyniowej, rozpoznanie, bilirubina

Introduction

Vascular prosthetic graft infections, though infrequ-
ent, pose a serious diagnostic and therapeutic problem.
Regardless of the recent progress in treatment of this com-
plication, high mortality, especially in patients with aorto-
enteric fistula, is still observed [, 2]. According to accu-
mulated experience, prompt and unequivocal diagnosis
is essential in the successful treatment of this serious com-
plication [3]. Unfortunately, the limited specificity of clini-
cal symptoms as well as routine diagnostic methods often
make the early diagnosis of intestinal fistulas impossible,
which in turn delays proper management and decreases
the chances for successful treatment [4].

The presence of fluid collections in the vicinity of
a vascular graft is one of the most frequent findings that
could point to graft infection [5]. The differential dia-
gnosis of purulent collection ona CT scan does not usu-
ally pose any problems, but the evaluation of low-densi-
ty fluid collections is much more difficult. The sole as-
sessment of the size of the lesion and of its relation to
the graft is often not sufficient, and a biopsy is usually
required [6]. In many cases, however, even thorough
analysis of aspirated fluid does not lead to proper dia-
gnosis, especially with regard to seromas that can be
present during the post-operative period.

We found the presence of high concentrations of
both direct and indirect bilirubin in the fluid from the
perigraft collections in patients with aorto-enteric fistu-
las. The presence of high concentrations of both forms
of bilirubin appears to be helpful in differential diagnosis
of perigraft fluid and in confirming the presence of inte-
stinal fistulas.

The purpose of this study was to determine the va-
lue of biochemical analysis of the perigraft fluid in early

Wstep

Pomimo rzadkiego wystepowania zakazenie protez
naczyniowych stanowi powazny problem diagnostyczny
i leczniczy. Cho¢ w ostatnich latach osiagnieto znaczacy
postep w leczeniu tego powiktania, to wciaz obserwuje
sie wysoka $miertelnos¢, zwiaszcza wirdd pacjentow ze
wspdtistniejaca przetoka protezowo-jelitowa [ 1, 2]. Zgod-
nie z dotychczasowymi obserwacjami jednym z kluczo-
wych warunkéw uzyskania pozytywnego wyniku lecze-
nia przetok jest dokonanie szybkiego i jednoznacznego
rozpoznania [3]. Niestety ograniczona swoistos¢ objawow
oraz wynikéw badan dodatkowych uniemozliwiaja weze-
she rozpoznanie przetoki protezowo-jelitowej, co w kon-
sekwencji opéznia wdrozenie wiasciwego leczenia i
zmniejsza szanse na wyleczenie [4].

Obecnosc¢ strefy ptynowej w otoczeniu protezy na-
czyniowej jest jedng z najczestszych oznak mogacych
$wiadczy¢ o jej zakazeniu [5]. Diagnostyka réznicowa
nagromadzonej tresci ropnej nie stwarza zazwyczaj
trudnosci. Zdecydowanie trudniejszym zadaniem jest
diagnostyka réznicowa zbiornikéw ptynu o matej ge-
stosci. Ocena bazujaca wytacznie na wielkosci i umiej-
scowieniu zmiany zwykle jest niewystarczajaca i wy-
maga zazwyczaj wykonania biopsji [6]. Niestety w wielu
przypadkach nawet doktadna analiza uzyskanego pty-
nu nie wystarczy, aby dokona¢ ostatecznego rozpo-
znania. Dotyczy to miedzy innymi pacjentéw z seroma
otaczajaca rutynowo proteze we wczesnym okresie
pooperacyjnym.

We wczesniejszych badaniach autorzy niniejszej pra-
cy wykryli obecnos¢ wysokich stezen bilirubiny bezpo-
$redniej i posredniej w ptynie nagromadzonym w oto-
czeniu protezy u pacjentéw z przetoka protezowo-jeli-
towa. Wysokie stezenia obu form bilirubiny pomogty
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diagnosis of prosthetic graft infections, especially those
with intestinal fistulas.

Material and methods
Twenty-four patients with perigraft fluid collections
in the vicinity of vascular prosthetic grafts (n = 17) or
Dacron mesh used for abdominal hernia repair (n = 7)
were included in the study.

Patients after implantation of vascular
prosthetic grafts

Seventeen patients with an ultrasonographically de-
tected hypoechogenic layer surrounding the main body
of the vascular prosthetic graft and low-density fluid
collections in the vicinity of grafts in groins were inclu-
ded in the study. There were ten patients with aorto-
bifemoral grafts, four ilio-femoral grafts and three fe-
moro-popliteal grafts. The time that had passed since
the implantation of the graft ranged from 7 to 44 mon-
ths. The volume of the fluid collections ranged from
4 to 26 ml. In eight patients, an additional hypoechoge-
nic layer surrounding the fluid collection was found. The
layer was 5 to 8 mm thick and consistent with inflam-
matory infiltration (Figure |). In the remaining nine pa-
tients, the fluid collections were surrounded by unchan-
ged tissue, without ultrasonographic features of inflam-
matory infiltration (Figure 2). Duplex Doppler excluded
the presence of pseudoaneurysm in all patients. CT scan
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Figure I. Ultrasonographic image of fluid collection in the
vicinity of distal anastomosis of prosthetic graft in the groin
of a patient without graft-enteric fistula. The fluid collection
is poorly separated from adjacent tissue by weakly visible
hypoechogenic layer consistent with inflammatory infiltration

Rycina I. Ultrasonograficzny obraz nagromadzonego ptynu
w okolicy dalszego zespolenia protezy w pachwinie u pacjen-
ta bez przetoki protezowo-jelitowej. Zbiornik ptynowy jest
stabo ograniczony od otaczajacych tkanek przez mato widocz-
na hipoechogeniczna strefe odpowiadajaca naciekowi zapal-
nemu
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Figure 2. Ultrasonographic image of fluid collection in the
vicinity of distal anastomosis of prosthetic graft in the groin
of a patient with graft-enteric fistula. Although partial disrup-
tion of the anastomosis is visible, the fluid collection is not

a pseudoaneurysm. The fluid collection is clearly separated
from adjacent normoechogenic tissue

Rycina 2. Ultrasonograficzny obraz nagromadzonego ptynu
w otoczeniu dalszego zespolenia protezy w pachwinie

u pacjenta ze wspofistniejaca przetoka protezowo-jelitowa.
Mimo widocznego przerwania ciagtosci zespolenia zbiornik
ptynowy nie jest tetniakiem rzekomym. Plyn jest wyraznie
odgraniczony od otaczajacych, normoechogenicznych tkanek

w diagnostyce réznicowej ptynu okotoprotezowego oraz
w potwierdzeniu obecnosci przetoki jelitowej.

Celem niniejszego badania byta ocena przydatnosci
analizy biochemicznej ptynu nagromadzonego w oto-
czeniu graftéw we wczesnej diagnostyce zakazenia pro-
tezy, a zwtaszcza w przypadkach z wspétistniejaca prze-
toka protezowo-jelitowa.

Materiat i metody
Do badania wtaczono 24 pacjentéw z nagromadze-
niem ptynu w okolicy protezy naczyniowej (n = 17) lub
w okolicy siatki dakronowej (n = 7) stuzacej do zaopa-
trzenia przepuklin brzusznych.

Pacjenci po zabiegach naczyniowych

Do badania wiaczono |7 pacjentéw, u ktorych
w badaniu ultrasonograficznym wykryto obecnos¢ hi-
poechogenicznej strefy otaczajacej gtowna czes$é prote-
Zy naczyniowej oraz nagromadzenie ptynu o niskiej ge-
stosci w poblizu protezy w pachwinach. Podczas zabie-
gu pierwotnego u |0 pacjentéw implantowano protezy
aortalno-dwuudowe, u 4 oséb — protezy biodrowo-
udowe, a u 3 chorych protezy udowo-podkolanowe.
Cazas, ktéry uptynat od implantacji protez, wynosit 7-44
miesiecy. Objetos¢ ptynu nagromadzonego w otocze-
niu protezy wynosita 4-26 ml. U 8 pacjentow wykryto
dodatkowa strefe o zmniejszonej echogenicznosci, ota-
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was performed in |5 patients and the results were con-
sistent with duplex Doppler.

In 14 of these 17 patients, infection of vascular pro-
sthetic grafts was diagnosed based on the following fin-
dings: purulent fistula in the groin (n = 4) or abdominal
wall (n = 2), sepsis (n = 2), inflammatory groin infiltra-
tion, upper gastrointestinal bleeding (n = 1), gas vesicles
in the fluid surrounding the graft on CT scan (n = 2) or
signs of direct contact between the fluid collection and
the lumen of the intestine on ultrasound scans (n = 1).
All these 14 patients were operated. The infected graft
was removed and vascular reconstruction was perfor-
med with in situ implantation of either arterial allografts
(n = 9) or venous autografts (n = 5) [10]. In five patients
(subgroup 1A), the presence of intestinal fistula was fo-
und intraoperatively. In one of these patients, a double
fistula was present. In patients from subgroup |B, there
was no direct contact between fluid collection surroun-
ding the graft and the intestinal lumen. These patients
were then followed up for 13-36 months and remained
free of clinical signs of intestinal fistulas in that period.

In the remaining three patients (subgroup 1C), be-
cause of the lack of clinical signs of infection and negati-
ve cultures of the aspirate, infection of the vascular pro-
sthetic graft was not diagnosed. These three patients
were treated with ultrasound guided percutaneous eva-
cuation of fluid collection. The volume of aspirated fluid
ranged from 12 to 28 ml. The evacuated contents were
then sent for biochemical and bacteriologic analysis. In
two of them, the fluid collection did not recur. One pa-
tient required four repeated aspirations of fluid collec-
tions. These patients were then followed up for | 6—47
months and remained free of clinical signs of infection in
that period.

Patients after mesh hernia repair
Seven patients, after mesh hernia repair with low-
density fluid collections in the vicinity of the implant,
were also included in the study. In five patients with
negative cultures (subgroup 2A), the fluid collections
resolved either after one (n = 4) or four aspirations
(n = 1). In two patients with positive cultures (subgro-
up 2B), the wounds were healed by granulation.
For the purposes of the study, the patients were
divided into three groups:
— group | (subgroup IA) — 5 patients with infected
prosthetic grafts and intestinal fistulas;
— group Il (subgroups 1B and 2B) — || patients with
infected prosthetic implants without fistulas;
— group Il (subgroups 1C and 2A) — 8 patients with
prosthetic implants without clinical and microbio-
logical signs of infection.

czajaca zbiornik ptynowy. Strefy te, o grubosci 5-8 mm,
odpowiadaty zapalnemu (ryc. ).
U pozostatych 9 pacjentéw nagromadzony ptyn otacza-
ta niezmieniona tkanka, bez cech nacieku zapalnego
w badaniu USG (ryc. 2). W badaniu dupleksowym
u wszystkich pacjentéw wykluczono obecno$é¢ tetnia-
kéw rzekomych. U chorych wykonano dodatkowo ba-
danie tomograficzne. Wyniki obu badan obrazowych
— USG i tomografii komputerowej (CT) — byly zgodne.

U 14 sposrod 17 pacjentéw wiaczonych do badania
rozpoznano zakazenie protezy naczyniowej, opierajac sie
na obecnosci: ropnej przetoki w pachwinie (n = 4) lub
w powtokach brzusznych (n = 2), posocznicy (n = 2),
nacieku zapalnego w pachwinie, krwawienia z gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego (n = 1), pecherzykéw gazu
w plynie otaczajacym proteze, uwidocznionych na tomo-
gramach (n = 2) lub oznak bezposredniego kontaktu po-
miedzy nagromadzonym ptynem a $wiattem przewodu
pokarmowego na obrazach USG i fistulografii (n = 1).
U wszystkich wspomnianych 14 pacjentéw usunigto cat-
kowicie zakazone protezy, rekonstruujac ciggtos¢ tozy-
ska naczyniowego za pomocg alogenicznych przeszcze-

naciekowi

péw tetniczych (n = 9) lub autogenicznych przeszcze-
péw zylnych (n = 5) [10]. Przetoki protezowo-jelitowe
wykryto $rédoperacyjnie u 5 pacjentéw (podgrupa |A).
U jednego z nich stwierdzono jednoczesna obecnos¢
dwoch przetok jelitowych. U pozostatych pacjentéow
(podgrupa |B) nie stwierdzono bezposredniego kontak-
tu pomiedzy $wiattem przewodu pokarmowego a nagro-
madzonym ptynem otaczajacym protezy. Przez okres | 3—
36 miesiecy pacjentéw objeto dalsza obserwacja
i stwierdzono, ze w tym czasie nie wystapity u nich kli-
niczne oznaki przetoki jelitowe;.

Pozostatych 3 pacjentéw (podgrupa IC) poddano
tylko obserwaciji klinicznej. Nie zaobserwowano u nich
wystepowania klinicznych i laboratoryjnych objawéw
zakazenia protezy. Zbiorniki ptynowe naktuto pod kon-
trolg USG, ewakuujac 12-28 ml surowiczego ptynu
o malej gestosci, ktéry poddano analizie biochemicznej
i bakteriologicznej. U 2 pacjentéw nie obserwowano
ponownego gromadzenia si¢ ptynu, natomiast u 3. cho-
rego konieczne byto dokonanie 3 kolejnych aspiragiji
w celu ostatecznej likwidacji zbiornika. Pacjentéw ob-
serwowano nastepnie przez okres |6-47 miesigcy, nie
stwierdzajac wystapienia objawow zakazenia.

Pacjenci po operacjach przepuklin brzusznych
Do badania wtaczono 7 chorych po zaopatrzeniu
przepuklin brzusznych przy uzyciu siatek dakronowych.
U wszystkich pacjentéw we wczesnym okresie po-
operacyjnym stwierdzono obecnos¢ zbiornikéw ptynu
o matej gestosci w otoczeniu implantéw. Plyn zaaspiro-

www.angiologia.pl 159



Acta Angiol., 2007, Vol. 13, No. 4

In all patients, fluid collections were punctured un-
der ultrasonographic guidance using an aseptic techni-
que. The volume of fluid obtained ranged from 6 to 45
ml. Aspirated fluid underwent microbiological and bio-
chemical analysis. The concentration of urea, amylase
and total and direct bilirubin were determined.

Non-parametric analysis of variance (Kruskal-Wallis
test) was used to compare medians between the gro-
ups. The differences were considered significant when
p < 0.05.

Results

The results of biochemical tests, cultures and ultra-
sound scan (presence or absence of inflammatory infil-
tration surrounding the fluid collection) are presented
in Table I.

Positive results of microbiological tests were obta-
ined in five cases only. In patients with prosthetic graft
infection (subgroup |A), S. epidermidis were cultured
in two cases and S. aureus in one case, and in patients
with Dacron mesh (subgroup 2A), S. epidermidis was
cultured in one case and P. aeruginosa in another case.
All remaining cultures were negative for both aerobic
and anaerobic bacteria as well as for fungal infection.

The highest concentration of both total and direct
bilirubin was found in patients with graft-enteric fistula
(group ). With regard to total bilirubin, it was twice as
high as in patients without graft-enteric fistula (in pa-
tients from group Il and Ill), and the difference was sta-
tistically significant (p < 0.05). The values in groups Il
and Il did not differ significantly.

The lowest concentration of urea in the aspirate in
patients from group | was found; the difference, howe-
ver, did not reach statistical significance. The concen-
tration of urea in groups Il and Ill were comparable.
There were not any significant differences between the
concentrations of amylase in all three groups.

wano w warunkach jatowych. U 5 pacjentéw z nega-
tywnymi wynikami posiewéw (podgrupa 2A) zbiorniki
przestaty sie wypetnia¢ po jednorazowym (n = 4) lub
4-krotnym (n = ) naktuciu. U 2 pacjentéw z pozytyw-
nym wynikiem posiewu (podgrupa 2B) rany wygoity sie
przez ziarninowanie.
W celu ufatwienia przeprowadzenia analizy chorych
podzielono na 3 grupy:
— grupa | (podgrupa |A) — 5 pacjentéw z zakazona
proteza naczyniowa i wspotistniejaca przetoka pro-
tezowo-jelitows;

— grupa Il (podgrupa IB i 2B) — || pacjentéw
z zakazonym materiatem protezowym bez istniejacej
przetoki;

— grupalll (podgrupa 1Ci 2A) — 8 pacjentdw z wszcz-
epionym materiatem protezowym bez klinicznych

i mikrobiologicznych oznak zakazenia.

U wszystkich badanych ptyn pobierano pod kontrola
USG w warunkach sterylnych. Objetos¢ uzyskanego
ptynu wynosita 6—45 ml. Poddano go analizie mikrobio-
logicznej i biochemicznej, okreslajac stezenia moczni-
ka, amylazy, bilirubiny catkowitej i bezposredniej.

W analizie statystycznej wykorzystano nieparame-
tryczny test Kruskal-Wallisa. Réznice uznano za znamien-
ne statystycznie przy p < 0,05.

Wyniki

W tabeli | przedstawiono uzyskane wyniki testow
biochemicznych, bakteriologicznych i badania duplek-
sowego (obecnos¢ nacieku zapalnego otaczajacego na-
gromadzony ptyn lub jego brak). W badaniu mikrobio-
logicznym wynik pozytywny odnotowano jedynie
w 5 przypadkach. U pacjentéw z zakazong proteza na-
czyniowa (podgrupa | A) w 2 przypadkach wyhodowa-
no Staphylococcus epidermidis, a w jednym — Staphylo-
coccus aureus. Natomiast w grupie pacjentéw z wszyta
siatka dakronowga (podgrupa 2A) w | przypadku wyho-

Table I. Results of biochemical and microbiological analysis of aspirate from perigraft fluid collections. Values are presented

as median and range

Tabela I. Biochemiczna, bakteriologiczna i dupleksowa ocena okotoprotezowych zbiornikéw ptynowych. Przedstawiono

wartosc $rednig i zakres mediny

Group Total bilirubin Direct bilirubin Urea Amylase Micro-biology Inflammatory

Grupa Bilirubina Bilirubina Mocznik Amylaza Badanie infiltration
catkowita bezposrednia [mmol/1] [n bakteriologiczne Naciek
[emol/l] [emol/l] zapalny

| 69.3 17.6 0.7 1-3 0 I
45.7-87.4 [1.9-19.11 0.4-1.5

Il 45.4 8.7 5.3 1-5 3 7
21.9-91.6 2.3-19.3 1.1-7.6

1] 26.8 53 4.7 3-5 | I
19.6-29.7 3.6-7.13 2.3-54
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Discussion

The possibility of the development of fluid collec-
tions in the vicinity of freshly implanted prosthetic va-
scular grafts has been discussed for many years. Sero-
ma, defined as chronic collections of clear fluid, which
tend to form fibrin pseudo membranes around the gra-
fts, is found in 0.3 to 4.3% of patients after implantation
of prosthetic grafts [7, 8]. The incidence of these le-
sions depends on the type and the localization of the
graft. It is higher in cases of woven grafts, extra anato-
mic bypasses and grafts localized subcutaneously [7, 9].
Although seroma is thought to be the result of an ab-
normal reaction of the organism on the foreign body, its
occurrence within 3—-6 months following implantation
of the prosthetic graft, in the majority of cases, does not
require any therapeutic intervention [10, | I]. Prolon-
ged presence of the lesion, gradual increase in size, oc-
currence in the late postoperative period, especially
when accompanied by clinical and radiological signs,
point towards infection [12, 13]. Unfortunately, only the
presence of high-density or fluid collections containing
gas bubbles confirm the diagnosis of infection, regar-
dless of the clinical symptoms and signs [14].

The differential diagnosis of low-density fluid collec-
tions is much more difficult, especially when they occur
in the early post-operative period and when there are
no unequivocal clinical signs. The tests that have been
used to analyze the contents of fluid collections also have
limited value. The microbiological analysis of aspirate
from the vicinity of the graft very often yields negative
results, especially in the presence of coexisting graft-
enteric fistulas or infection caused by coagulase-negati-
ve Streptococci. In the first case, bacteria are destroyed
by digestive enzymes present in the duodenal fluid.
In the second case, bacteria create a biofilm surroun-
ding the graft [15]. To increase the sensitivity of micro-
biological analysis, actions such as brushing the surface
of the graft or special culture techniques have been
employed [16]. Both of them have increased the proba-
bility of proper diagnosis; however, they either incre-
ase significantly the risk of infecting the graft or require
a fragment of the graft to be obtained, which is only
possible during surgery.

Performing biochemical analysis of aspirate of peri-
graft fluid collections in patients with active graft-ente-
ric fistula, we found high concentrations of total and di-
rect bilirubin. The intraoperative findings suggested that
fluid collections in the surrounding of the arms of the
graft or their distal anastomosis consisted of the duode-
nal contents that leaked along the graft. In the beginning
we thought that a high concentration of total and direct
bilirubin could point to bile leakage coexisting with graft-

dowano Staphylococcus epidermidis, a w drugim Pseudo-
monas aeruginosa. Pozostate hodowle nie wykazaty za-
kazenia bakteriami tlenowymi, beztlenowymi oraz grzy-
bami.

Najwieksze stezenia, zaréwno bilirubiny catkowitej,
jak i bezposredniej, stwierdzono u pacjentéw z istnie-
jaca przetoka protezowo-jelitowa (grupal). U tych cho-
rych stezenie bilirubiny catkowitej byto az 2-krotnie
wyzsze od stezenia w ptynie pobranym od pacjentéw
bez przetoki protezowo-jelitowej (pacjenci z grupy I
i 1) i réznica ta byta znamienna statystycznie (p < 0,05).
Wartosci w grupie Il i lll nie réznity sie znaczaco miedzy
soba.

Najnizsze stezenie mocznika uzyskano w aspiratach
pobranych od pacjentéw z grupy |. Réznica ta jednak
nie osiggnefa istotnosci statystycznej. Stezenia moczni-
ka w grupie Il i [l byty poréwnywalne. Nie odnotowano
zadnej istotnej réznicy pomiedzy stezeniami amylazy po-
miedzy trzema grupami.

Omowienie wynikow

Od wielu lat obserwuje sie gromadzenie ptynu
w otoczeniu $wiezo implantowanej protezy naczynio-
wej. Serome — zdefiniowang jako przewlekte nagro-
madzenie ptynu surowiczego, majace tendencje do two-
rzenia fibrynowych bton rzekomych — mozna wykry¢
u 0,3-4,3% pacjentéw po implantacji protez [7, 8].
Zaréwno rodzaj protezy, jak i jej lokalizacja wptywaja
na czestos¢ wystepowania wspomnianej zmiany. Jest ona
wieksza w przypadku protez tkanych oraz graftéw
wszczepionych w pozycji pozaanatomiczniej, zwtaszcza
w tkance podskornej [7, 9]. Uwaza sie, ze seroma jest
wyrazem nieprawidtowej reakcji organizmu na ciato
obce, zachodzacej po 3—6 miesigcach od implantacji pro-
tezy. W wiekszosci przypadkéw zmiana ta nie wymaga
zadnego leczenia[10, | 1]. Do okolicznosci, ktére moga
sugerowac wystapienie zakazenia, zwlaszcza gdy towa-
rzysza im kliniczne i radiologiczne objawy, mozna zali-
czy¢: przediuzajacy sie okres wystepowania zbiornika
ptynowego, stopniowe zwiekszanie jego rozmiaréw
oraz jego ponowne pojawienie sie w péznym okresie
pooperacyjnym [12, 13]. Niestety tylko obecno$¢ ptynu
o duzej gestosci oraz wystepowanie pecherzykow ga-
zowych wskazuje jednoznacznie na obecnos¢ zakaze-
nia [14].

Diagnostyka réznicowa gromadzacego sie ptynu
o malej gestosci jest znacznie trudniejsza, zwtlaszcza gdy
nastepuje to we wczesnym okresie pooperacyjnym i bra-
kuje jednoznacznych objawéw klinicznych. Badania wy-
korzystywane do oceny ptynu charakteryzuja sie ogra-
niczong przydatnoscia. Analiza mikrobiologiczna tresci
pobranej z otoczenia protezy czesto daje wyniki nega-
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enteric fistulas. To verify this hypothesis we analyzed
the biochemical contents of perigraft fluid collections in
patients with and without prosthetic graft infections.

Analyzing the pathways of bilirubin metabolism and
elimination, one could expect that the presence of high
concentrations of total and direct bilirubin would be
associated with graft-enteric fistula and bile leakage.
Among |6 patients with prosthetic graft infections and
high concentrations of bilirubin, graft-enteric fistulas
were found intraoperatively in five cases only. Further-
more, high concentrations of total and direct bilirubin
were also present in the contents of fluid collections
found in the surroundings of non-infected vascular pro-
sthetic grafts and Dacron mesh used for abdominal her-
nia repairs. Except for significantly higher concentrations
of total bilirubin in patients with graft-enteric fistulas
when compared to patients without graft-enteric fistu-
las, the remaining differences in concentrations of total
and direct bilirubin between patients from groups |, ||
and lll were insignificant and did not allow for discrimi-
nation between the groups. Concluding, high concen-
trations of total and direct bilirubin are not a specific
sign of graft-enteric fistulas.

At this point, the question arises concerning the so-
urce of high concentrations of conjugated bilirubin in
perigraft fluid collections in patients without bile leaka-
ge. The problem of the biochemical contents of peri-
graft fluid collections has not been extensively studied
so far. Williams et al. [17] found that concentrations of
biochemical substances in seroma resembled those ob-
served in blood serum. Unfortunately, we were not able
to find any data on the concentrations of bilirubin in se-
romas. In adults, 80% of daily bilirubin production, ta-
king place in the liver, spleen and bone marrow, comes
from degradation of haemoglobin from erythrocytes.
Hepatic catabolism of haemoproteins and free haeme
of ineffective marrow erythropoesis constitute the re-
maining 20%. The direct bilirubin, present in examined
fluid collections, which did not have any communica-
tion with the gastrointestinal tract, may have come from
two sources. It could be an exudate, produced by the
donor tissue stimulated by the presence of a foreign
body. All implanted foreign bodies, including prosthetic
vascular grafts, induce immunological reactions and their
intensity depends, among other things, on the type of
implanted material [18]. Some authors believe that pe-
rigraft fluid is a plasma transudate through the graft wall,
which acts as a semi-permeable membrane [19]. Rise in
blood pressure, intraoperative contact of the graft with
alcohol or iodine compounds and infection are factors
that promote development of transudate [17]. In both
cases the contents of perigraft fluid would be similar to

tywne, zwtaszcza w przypadku wspdtistnienia przetoki
jelitowej lub zakazenia powodowanego przez bakterie
koagulazo-ujemne. W pierwszym przypadku enzymy
trawienne zmniejszaja istotnie liczbe bakterii, natomiast
w drugim bakterie otoczone s3 przez ochronng war-
stwe glikokaliksu [15]. W celu zwigkszenia czutosci ba-
dan mikrobiologicznych konieczne byto zmodyfikowa-
nie stosowanych technik badawczych, na przykfad po-
bieranie wymazéw za pomocg szczoteczek lub nadtra-
wianie powierzchni protezy [16]. Obie metody zwigk-
szaja prawdopodobienstwo prawidtowego rozpoznania,
jednakze zwiekszaja one réowniez ryzyko zakazenia pro-
tezy lub wymagaja uzyskania jej fragmentu, czego moz-
na dokona¢ tylko podczas zabiegu operacyjnego.

We wstepnej analizie biochemicznej zaaspirowane-
go plynu gromadzacego sie wokét protezy u pacjentéw
z czynng przetoka protezowo-jelitowa wykazano wy-
sokie stezenia bilirubiny catkowitej i bezposredniej. Srod-
operacyjnie stwierdzono, ze u tych chorych ptyn gro-
madzacy sie wokét dalszych fragmentéw protez byt tre-
$cig dwunastnicza sptywajaca wzdtuz protezy. Poczat-
kowo autorzy niniejszej pracy podejrzewali, ze wyso-
kie stezenia bilirubiny catkowitej oraz bezposredniej
w okotoprotezowych zbiornikach ptynowych moga sta-
nowic¢ swoisty marker wspofistnienia przetok protezo-
wo-jelitowych. Aby potwierdzic¢ te hipoteze, zbadali oni
biochemiczny sktad ptynu gromadzacego sie wokot pro-
tez, zaréwno zakazonych, jak i niezakazonych.

Analiza szlakéw metabolicznych bilirubiny prawdo-
podobnie wskazuje, ze obecnos¢ wysokiego stezenia
bilirubiny catkowitej oraz bezposredniej ma zwiazek
z obecnoscia zéfci w zbiornikach ptynowych towarzy-
szacych przetokom protezowo-jelitowymi. Jednakze za-
ledwie w 5 przypadkach sposréd 16 pacjentéw z zaka-
zona protezg oraz wysokim stezeniem bilirubiny wy-
kryto srodoperacyjnie przetoke protezowo-jelitowa.
Ponadto wysokie stezenia bilirubiny catkowitej oraz
bezposredniej odnotowano takze w ptynie uzyskanym
od pacjentéw z protezami naczyniowymi bez objawoéw
zakazenia i od pacjentéw z wszczepiona siatka dakro-
nowa. Istotna réznica stezenia bilirubiny catkowitej wy-
stapita jedynie pomiedzy grupa pacjentéw z obecna prze-
toka protezowo-jelitowa a grupa pacjentéw bez istnie-
jacej przetoki. W pozostatych przypadkach stezenia bi-
lirubiny catkowitej oraz bezposredniej pomiedzy pacjen-
tami z poszczegolnych grup nie wykazaty istotnej rézni-
cy i nie dawaly podstaw do réznicowania etiologiczne-
go. Wynika z tego, ze stezenia bilirubiny catkowitej
i bezposredniej nie s3 swoistg oznaka obecnosci prze-
toki protezowo-jelitowe;j.

Nalezy wiec zastanowic sie nad przyczynami wyso-
kiego stezenia bilirubiny zwiazanej w ptynie nagroma-
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plasma with different direct to indirect bilirubin ratio
[20]. The elevated concentration of indirect bilirubin in
perigraft fluid collections could result from degradation
of haemoglobin from erythrocytes present in the ha-
ematoma surrounding the graft. Blood cells are the most
prevalent elements of the external layer surrounding the
prosthetic graft within two weeks of implantation [9].
The rate of degradation of blood cells and the develop-
ment of vascularised connective tissue depends, among
other things, on the type of the graft. In the case of ve-
lour grafts, complete stabilization of its external layers
and the development of a three-layer structure, resem-
bling the structure of the vascular wall, takes one year.
In the case of grafts with greater porosity, the process is
slower and is completed after three years [21]. Even
after the process of healing of the graft is completed, all
layers release haemostatic factors taking part in mainta-
ining haemostasis [22].

The degradation of haemoglobin is catalyzed by ha-
eme oxygenase and then by biliverdin reductase present
in cells of inflammatory infiltrate [23, 24]. The cell immu-
nological response with T lymphocytes and macropha-
ges is present both in the case of normal healing of the
graft and in the case of infection of the graft [25, 26].

The presence or absence of inflammatory infiltrate
in the vicinity of perigraft fluid collection also has a low
specificity, which can be partly explained by the lack of
objective methods of assessment. In the case of bile
collection, the absence of inflammatory infiltration may
result from the absence of bacteria in the fluid and from
the development of the layer of necrotic tissue. This
layer creates a pseudo capsule that prevents further tis-
sue damage.

In this study, because of insufficient numbers, stati-
stically significant differences were not found; however,
clinically important trends were observed. In patients
with graft-enteric fistulas, low concentrations of urea,
high concentrations of total and direct bilirubin and lack
of inflammatory infiltrate around the fluid collection. In
addition, the ratio of total to direct bilirubin was low,
suggesting the dominance of direct bilirubin. In patients
without graft enteric fistulas, the concentration of urea
was high; concentrations of both forms of bilirubin were
low with dominance of the indirect form. These trends
can be explained by the fact that there is no urea in bile
whereas it is present in the blood serum and can be
present in both transudate and exudate. There were no
significant differences between the groups with regard
to amylase concentration.

Further studies on larger groups of patients are re-
quired to verify these trends and their value in differen-
tial diagnosis of perigraft fluid collections.

dzonym w otoczeniu protezy u pacjentéw bez przecie-
ku z6fci. Nie zbadano jeszcze dostatecznie kwestii skfa-
du biochemicznego ptynu gromadzacego sie wokét pro-
tezy. Williams i wsp. [1 7] odkryli, iz sktad biochemiczny
seromy przypomina sktad osocza. Niestety nie udato
sie znalez¢ autorom niniejszej pracy zadnych danych
dotyczacych stezenia bilirubiny w okotoprotezowych
zbiornikach ptynowych.

U dorostych okoto 80% bilirubiny powstaje w wa-
trobie, $ledzionie i w szpiku kostnym, po wczesniejszej
degradacji hemoglobiny pochodzacej z erytrocytéw.
Watrobowy katabolizm hemoprotein i wolnego hemu
z zachodzacej w szpiku nieefektywnej ertyropoezy sta-
nowi zrédto pozostatych 20%. Bilirubina bezposrednia
obecna w badanym ptynie, ktéry nie komunikowat sie
ze $wiattem przewodu pokarmowego, moze pochodzi¢
z dwoch zrodet. By¢ moze jest to wysiek produkowany
przez otaczajace tkanki, podraznione wszczepionym
ciatem obcym. Kazde implantowane ciato obce, w tym
takze protezy naczyniowe, indukuja reakcje immunolo-
giczna, a jej intensywnos¢ zalezy miedzy innymi od ro-
dzaju wszczepionego materiatu [18]. Niektorzy auto-
rzy uwazaja, ze ptyn gromadzacy si¢ w otoczeniu pro-
tezy jest przesiekiem surowiczym przez $ciane prote-
zy, ktéra dziata jak btona potprzepuszczalna [19]. Czyn-
nikami sprzyjajacymi tworzeniu si¢ przesieku sa: wzrost
ci$nienia tetniczego, $rédoperacyjny kontakt protezy
z alkoholem lub ptynami zawierajacymi zwiazki jodu oraz
zakazenie protezy [|17]. W obydwu przypadkach sktad
plynu gromadzacego sie w otoczeniu protezy bytby
podobny do sktfadu osocza, z réznym stosunkiem bili-
rubiny bezposredniej do bilirubiny posredniej [20]. Pod-
wyzszone stezenie bilirubiny posredniej w ptynie nagro-
madzonym w otoczeniu protezy moze by¢ wynikiem
rozpadu hemoglobiny z erytrocytéw obecnych w krwia-
ku zlokalizowanym przy protezie. W ciagu 2 tygodni od
wszczepienia protezy krwinki czerwone s3 najbardziej
rozpowszechnionymi elementami zewnetrznej warstwy
otaczajacej proteze [9]. Tempo rozpadu krwinek i roz-
woju unaczynionej tkanki tacznej zalezy miedzy innymi
od rodzaju protezy naczyniowej. W przypadku protez
welurowych petna stabilizacja ich zewnetrznej warstwy
i rozwdj tréjwarstwowej struktury, przypominajacej
strukture $ciany naczyniowej, trwa okoto roku. W przy-
padku protez o wigkszej porowatosci caty proces trwa
dtuzej i zostaje ukoriczony po okoto 3 latach [21]. Wszyst-
kie warstwy uwalniaja czynniki hemostatyczne biorace
udziat w utrzymywaniu hemostazy, nawet po zakorncze-
niu procesu wgajania protezy [22].

Rozpad hemoglobiny katalizowany jest przez oksy-
genaze hemowa, a nastepnie przez reduktaze biliwer-
dynowa, obecna w komérkach nacieku zapalnego
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Conclusions
Even high concentrations of total and direct biliru-
bin in perigraft fluid are not sufficient to diagnose fistu-
las between the graft and duodenum. The low concen-
tration of urea in perigraft fluid could be more helpful.
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