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Own modification of the surgical treatment
of aorto-duodenal fistulas in comparison
with other operative methods

Wiasna modyfikacja leczenia operacyjnego przetok aortalno-dwunastniczych
w poréwnaniu z innymi metodami operacyjnymi

Artur Pupka, Andrzej T. Dorobisz, Piotr Stepinski, Jan Skéra, Dariusz Janczak,
Stanistaw Pawtowski, Artur Rucinski, Piotr Szyber

Department of Vascular, General and Transplantological Surgery Wroctaw University of Medicine, Wroctaw,
Poland (Katedra i Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogélnej i Transplantacyjnej Akademii Medycznej we Wroctawiu)

Abstract
Background. This paper is a comparison of surgical treatment of secondary enteroaortal fistulas using own
modification of surgical technique.
Material and methods. There were analysed |8 patients treated for secondary enteroaortal fistulas as
a complication of the vascular prosthesis implantation. Patients were operated and the dracon prosthesis was
changed to arterial homograft, which is more resistant to infections or using subclavio-femoral bypasses.
Removal of intestinal fistula included resection of duodenum and gastroenterotomy or duodenorrhaphy.
The own modification of duodenal fistula provision relies on duodenorraphy and protection of that area with
pediculated flap of gastrocolic omentum conducted retrocolically in retroperitonal space.
Results. The resection of duodenum was performed in 5 patients. In 9 patients duodenorraphy with two layer
suture was performed. In these cases transperitoneal flap of omentum was fixed additionally in place of double
layer suture of duodenum. In 4 patients retroperitoneal retrocolical omentoplasty was performed, the penducu-
lated flap of gastrocolic omentum was conducted retrocolically and retroperitoneally. The fistula in |5 patients
resulted from dehiscence of upper part of anastomosis of vascular prosthesis with aorta, in 2 cases decubitus
ulcer evoked by graft hanged into fistula, in | patient fistula was a result of prosthesis. In | patient both
mechanisms of fistula forming were observed. 6 patients died during the postoperative period. No death was
observed retrocolic omentoplasty.
Conclusion. Secondary enteroaortal fistula is the most serious complication following infection of vascular
prosthesis, with high risk of death rate regardless of using different operative methods.

Key words: secondary aorto-duodenal fistula, retroperitoneal and retrocolic omentoplasty,
penduculated omentum flap, infection of prosthesis

Streszczenie

Wstep. W pracy przedstawiono pordwnanie (na podstawie materiatu wiasnego) wiasnej modyfikacji z innymi
metodami leczenia operacyjnego wtdrnej przetoki aortalno-jelitowe;.

Materiat i metody. Andlizie poddano [8 chorych leczonych z powodu wtdrnej przetoki aortalno-jelitowej,
bedqgcej powiktaniem infekcji po wszczepieniu protezy naczyniowej. Chorych operowano, wymieniajgc prote-
ze dakronowg na homogrdft tetniczy, proteze o zwiekszonej opornosci na zakazenie lub stosujgc przesta
podobojczykowo-udowe. Likwidacja przetoki jelitowej obejmowata resekcje dwunastnicy z gastroenterostomiq
lub zeszycie dwunastnicy. Wiasna modyfikacja zaopatrzenia przetoki dwunastnicy polegata na zeszyciu
Jelita i zabezpieczeniu tego miejsca uszypufowanym ptatem sieci wiekszej, przeprowadzonym zaokrezniczo,
W przestrzeni zaotrzewnowey.
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Wyniki. Resekcje dwunastnicy wykonano u 5 chorych. U 9 pacjentéw dwunastnice zaopatrzono dwoma
pietrami szwow z naszyciem sieci wiekszej przeprowadzonej przez jame otrzewnowq lub zabezpiecze-
niem tkankami przestrzeni zaotrzewnowej. U pozostatych 4 chorych wykonano pozaotrzewnowg omentopla-
styke zaokrezniczq — uszyputowany plat sieci wiekszej przeprowadzony zaokrezniczo, pozaotrzewnowo.
U 15 chorych przetoka powstata w wyniku rozejscia sie gérnego zespolenia protezy naczyniowej z aortg,
au 2 o0séb — wwyniku odlezyny protezy. U | chorego obserwowano oba mechanizmy powstawania prze-
toki. Nastgpito 6 zgondw w okresie pooperacyjnym. Nie zanotowano zgondw w przypadku zastosowania
omentoplastyki zaokrezniczej.

Whioski. Wtdrna przetoka aortalno-dwunastnicza jest najciezszym powikfaniem infekcji protezy naczynio-
wej, obarczonym duzq smiertelnosciq pomimo stosowania réznych metod leczenia operacyjnego. Zdaniem
autordéw wprowadzenie pozaotrzewnowej omentoplastyki zaokrezniczej jest praktyczng modyfikacjq zaopa-

trzenia przetoki aortalno-dwunastniczej.

Stowa kluczowe: wtérna przetoka aortalno-dwunastnicza, pozaotrzewnowa omentoplastyka
zaokreznicza, uszypufowany ptat sieci wigkszej, infekcja protezy naczyniowej

Introduction

Secondary enteroaortal fistula generates as a result
of infection of vascular prosthesis applied for treatment
of arteriosclerosis or aneurysm. These are the most
severe complications that may lead to death or limb
amputation [1-5]. Restoration of aortal patency at the
place of anastomosis or performing reoperation direc-
tly after primary procedure are rare reasons of fistula.
Enteroaortal fistula links vascular prosthesis with adja-
cent fragment of intestine. The anastomosis forms be-
tween duodenum and the place of aortal and vascu-
lar prosthesis connection [1]. Fistula between lumen
of the intestine and prosthesis wall forms in consequence
of destruction of the graft wall by the intestine con-
tents and it is a rare event [1].

Operative treatment relies on removing the vascular
prosthesis and reconstructing the blood flow [2, 3]. To
reconstruct the vessel the prosthesis, which is more
resistant to infection (macerated with antibiotic, impre-
gnated with silver) or auto- or homological tissular ma-
terial (veins, arteries) is used [3-7]. If it is not possible
to follow this procedure axillary or sublaviculo-femoral
extraanatomical bridges are performed [8, 9]. The next
stage in secondary fistulas treatment is closing the fi-
stulas of digestion tract, which is vital to the success of
the operation [10-12].

Material and methods

The data were collected in Surgical Clinic and Trans-
plantation Clinic in 1995-2002. Eighteen patients (17
male, | female), aged from 42 to 78, were operated
because of secondary enteroaortal fistula which gene-
rated as a complication of the vascular prosthesis infec-
tion. Nine patients suffered from obliterative atheroscle-
rosis aorta, iliac and femoral arteries, 7 abdominal from

Wstep

Wtérne przetoki aortalno-jelitowe powstajg zwy-
kle w wyniku infekcji protezy naczyniowej, ktora stosu-
je sie w leczeniu miazdzycy lub tetniaka w segmencie
aortalno-biodrowo-udowym. S3 one najciezszym powi-
ktaniem prowadzacym do zgonu chorego lub amputaciji
koriczyn, co wiaze sie z niepowodzeniami naczyniowych
operacji rekonstrukcyjnych [1-5]. Rzadziej przetoke
powoduje brak oddzielenia linii zespolenia protezy
z aorta od dwunastnicy, udraznianie aorty w miejscu
zespolenia lub przeprowadzenie reoperacji bezposred-
nio po pierwotnym zabiegu. Przetoka aortalno-jelitowa
taczy proteze naczyniowa z przylegajacym odcinkiem
jelita. Najczesciej dochodzi do potaczenia $wiatla jelita
(zwykle dwunastnicy) z miejscem zespolenia protezy na-
czyniowej i aorty [|]. Przetoka rzadko wystepuje mie-
dzy $wiattem jelita i Sciang protezy naczyniowej, spo-
wodowana obmywaniem graftu przez tres¢ jelitowa,
a W nastepstwie tego procesu zniszczeniem struktury
$ciany protezy naczyniowej [I].

Leczenie operacyjne obejmuje usuniecie zakazonej
protezy naczyniowej i odtworzenie krazenia krwi [2, 3].
Do rekonstrukcji naczyniowej uzywa si¢ protez o zwigk-
szonej odpornosci na zakazenie (protezy nasaczane an-
tybiotykami, impregnowane srebrem) lub materiatu tkan-
kowego (zyly, tetnice) auto- lub homologicznego [3-7].
Stosuje sie pomosty pozaanatomiczne pachowo- lub pod-
obojczykowo-udowe [8, 9]. Dodatkowym problemem
w leczeniu wtérnych przetok aortalno-jelitowych, ktéry
czesto decyduje o powodzeniu operaciji, jest zamkniecie
przetoki przewodu pokarmowego [10-12].

Material i metody
W Katedrze i Klinice Chirurgii Naczyniowej, Ogdl-
nej i Transplantacyjnej w latach 1995-2002 leczono ope-
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aortic aneurysms, 2 from abdominal aortic aneurysms
and iliac arteries aneurysms. Ultrasonography presen-
tation, two dimensional, computer tomography of ab-
dominal cavity, scintygraphy with the usage of leukocy-
tes marked with technetium-99, fibroscopy of upper
part of the digestive tract, microbiological examina-
tion and albumin level examination in acute phase were
performed. In all cases the presence of enteroaortal
fistulas was approved during the operation. The va-
scular prosthesis was removed, duodenal fistula was clo-
sed and the proper blood flow was reconstructed.
According to our own modification oblique cutting was
performed, from left costal arch down to right anterior
superior iliac spine. Then retroperitoneal space was
uncovered and abdominal aorta was dissected just abo-
ve renal arteries. This surgical approach ensured vessel
reconstruction and alimentary tract correction. In 5 ca-
ses a part of duodenum with fistula was resected and
stamps were done. Alimentary tract was reconstructed
performing antecolonic gastroenterostomy and intestin
— intestinal anastomosis by Braun and pyloroplasty.
The last 13 patients had their fistulas closed with two
level suture. Four of them were operated performing
retroperitoneal and retrocolical omentoplasty. The place
of the fistula closure was protected with pendiculated
flap of omentum fixed with additional sutures. We used
our modification where pendiculated flap of omentum
was transduced retroperitoneally. The flap of omen-
tum was trucked retrocolically along descending part
of duodenum to the place of reconstruction. Intestinal
catether was conducted through the lumen of the du-
odenum below the sutures of fistula. Place of fistula re-
construction was covered and protected with flap
of omentum majus trucked transperitoneally or using
retroperitoneal tissues. In 9 cases infected graft was pre-
dominantly replaced with arterial homograft taken du-
ring harvesting. In 2 patients subclavial — femoral by-
passes (PTFE) were done. Vascular graft impregnated
with salts of silver and sealed up with collagen was im-
planted in 7 patients (in 5 cases straight aortal graft,
in 2 cases bifurcated aorto-bifemoral).

Results

In all cases of aorto-duodenal fistulas hemorrhage
of upper digestive tract occurred. We observed hypo-
volemic shock in two patients with fresh blood vomits
and fresh blood presence in stool. In further cases fi-
stula bleeding occurred as a tarry stools and fresh blo-
od was observed during per rectum examination. Vo-
mits with hemolised blood were also noted. The pe-
riod from the moment of admission of the patient to
the time the diagnosis was ranged from 3 to 37 days.

racyjnie 18 chorych (17 mezczyzni | kobiete) w wieku
42-78 lat z wtérna przetoka aortalno-dwunastnicza,
powstata w przebiegu infekcji protezy naczyniowej.
Wskazaniami do zabiegu naczyniowego wykonywane-
go pierwotnie u 9 chorych byta miazdzyca zarostowa
aorty, tetnic biodrowych i udowych, u 7 pacjentow tet-
niak aorty brzusznej, a u 2 oséb tetniak aorty brzusznej
i tetnic biodrowych.

U wszystkich chorych wykonano badanie ultraso-
nograficzne z podwéjnym obrazowaniem i tomografie
komputerowa jamy brzusznej, badanie scyntygraficzne
z uzyciem leukocytéw znakowanych technetem-99,
badanie fiberoskopowe gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, badania mikrobiologiczne oraz badanie
stezenia biatek ostrej fazy w surowicy krwi.

We wszystkich przypadkach obecnos¢ przetoki aor-
talno-jelitowej potwierdzono $rédoperacyjnie. Zabieg
operacyjny polegat na usunieciu zakazonej protezy na-
czyniowej, odtworzeniu krazenia krwi oraz likwidacji
przetoki dwunastniczej. Stosowano wtasng modyfikacje
dostepu operacyjnego, polegajaca na cigciu skosnym od
tuku zebrowego lewego do kolca biodrowego gérnego
prawego. Nastepnie odstaniano przestrzen zaotrzew-
nowa, wypreparowujac aorte brzuszng powyzej odej-
$cia tetnic nerkowych. Dostep ten ufatwiat rekonstruk-
cje naczyniowa i operacje na przewodzie pokarmowym.
Zabieg operacyjny na przewodzie pokarmowymw 5 przy-
padkach polegat na resekcji odcinka dwunastnicy z prze-
toka i wytworzeniem kikutéw oraz odtworzeniu ciagto-
$ci przewodu pokarmowego przez wykonanie gastroen-
terostomii przedokrezniczej z zespoleniem jelitowo-jeli-
towym sposobem Brauna oraz pyloroplastyce. U pozo-
statych 13 chorych przetoke w dwunastnicy zeszyto
dwoma pietrami szwoéw. U 4 chorych z przetoka jeli-
towa zlikwidowana w ten sposéb, zastosowano poza-
otrzewnowa omentoplastyke zaokreznicza. Miejsce zam-
kniecia przetoki jelitowej zabezpieczano dodatkowo na-
szyciem na dwunastnice uszyputowanego fragmentu sieci
wiekszej. Stosowano modyfikacje przeprowadzenia uszy-
putowanego pfata sieci wiekszej do przestrzeni za-
otrzewnowej. Przekfadano ptat sieci za poprzecznice,
wzdtuz ramienia zstepujacego dwunastnicy do miejsca jej
zeszycia. Dwunastnice szynowano sonda dojelitowa prze-
prowadzong ponizej miejsca zeszycia przetoki. W przy-
padku 9 chorych miejsce zeszycia dwunastnicy zabezpie-
czano siecia wigksza, przeprowadzajac ja przez jame
otrzewnows lub tkanka przestrzeni zaotrzewnowe;.

Zakazong proteze naczyniowa u 9 chorych wymie-
niano na $wiezy homograft tetniczy pozyskany w czasie
pobrania wielonarzadowego. U 2 pacjentéw zasto-
sowano pomosty pozaanatomiczne, podobojczyko-
wo-udowe z uzyciem protez z politetraluoroetylenu,
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In 2 cases clinical examination confirmed graft suppu-
ration with fistulas in groins. In rest of patients liquid
purulent spaces around the graft were observed. Other
symptoms were: fever increasing level of acute phase
proteins — over 65 mg/l (in all cases) and septic skin
embolism. In abdomen USG and TC presence of spu-
rium aneurysm or inflammatory infiltration of upper
vascular anastomosis was observed. Migration of Tc”
leukocytes to the wall of the graft confirmed infec-
tion. Duodenoscopy revealed fresh blood in the du-
odenum without apparent the place of bleeding. In all
cases the fistula was found in the horizontal (third) part
of duodenum. Tissue cultures from the fistula surro-
unding tissues in all cases revealed the presence
of Staphylococcus epidermitis. In 5 patients part of du-
odenum with fistula was resected and reconstructed.
In 3 of them the graft was exchanged to arterial aorto-
bifemoral homograft. In 2 cases extraanatomical sub-
clavio — femoral bypasses were implanted. In 9 patients
where duodenal fistula was closed with two layers
of sutures infected graft was exchanged to bifurcated
arterial homograft (4 patients) or graft impregnated
with salts of silver and sealed up with collagen (5 pa-
tients; 2 bifurcated graft, 3 straight graft). In this gro-
up, in 5 patients, line of duodenal suture was separa-
ted with pendiculated flap of omentum, in 4 patients
— with retroperitoneal tissue. In our modification we
performed retrocolical and retroperitoneal omento-
plasty. Arterial homograft was implanted in | patient,
prosthesis impregnated with salts of silver was implan-
ted in 3 patients. In 2 patients the fistula of the duode-
num was noticed caused by adherence of the wall
of the graft (graft dehiscence). Among the three de-
scribed methods, only in case of retrocolical and re-
troperitoneal omentoplasty method, no death accident
was recorded. In each of both remaining groups 3 le-
thal cases were observed during postoperative period.
In duodenal resection group the cause of death was
circulatory and respiratory insufficiency. In group with
sutured duodenum death resulted from intestinal leak
and peritonitis. Characteristic of patients was presen-
ted in Table I.

Discussion

Secondary aorto-intestinal fistula occurs rarely but
is the most serious complication of the graft infection.
Massive aortal hemorhagia to the digestive tract, dif-
ficulties with diagnosis and treatment lead to death
[I, 13]. It usually takes a long period of time to comple-
te the diagnosis of patients with symptoms of gastroin-
testinal hemorrhage [1]. The longer the diagnostic the
less successful operative procedure is [I]. In case

a u 7 pozostatych proteze naczyniowa impregnowang
solami srebra oraz uszczelniang kolagenem (w 5 przy-
padkach prosta i w 2 rozwidlong aortalno-dwuudow3).

Wyniki

We wszystkich przypadkach przetoki aortalno-dwu-
nastniczej stwierdzono objawy krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. U 2 chorych doszio
do wystapienia wstrzasu krwotocznego poprzedzonego
wymiotami $wieza krwia i obecnoscia $wiezej krwi w stol-
cu. U pozostatych pacjentéw krwawienie z przetoki aor-
talno-dwunastniczej objawiato sie smolistymi stolcami
i obecnoscia $wiezej krwi w badaniu per rectum, a takze
wymiotami zawierajagcymi zhemolizowang krew. Czas od
przyjecia chorego do szpitala do rozpoznania przetoki
aortalno-jelitowe]j wynosit 3—37 dni. W badaniu klinicznym
u 2 chorych stwierdzono ropienie protezy naczyniowej
z przetokami w pachwinach, a u pozostatych odnotowa-
no przestrzenie ptynowe wokét protezy. Wéréd objawow
septycznych stwierdzono réwniez goraczke i wzrost ste-
Zenia biatek ostrej fazy powyzej 65 mg/l (u wszystkich pa-
cjentdw) oraz objawy septycznej zatorowosci w obrebie
skory. W badaniu ultrasonograficznym i tomograficznym
jamy brzusznej wykazano obecno$¢ tetniaka rzekomego
w okolicy gérnego zespolenia protezy naczyniowej z aorta
lub/i naciek zapalny tej okolicy. W badaniu scyntygraficz-
nym z uzyciem leukocytéw znakowanych technetem-99
obserwowano ich migracje do protezy, swiadczaca o jej
infekcji. W duodenoskopii stwierdzano $wieza krew
w $wietle jelita, nie wykazujac miejsca krwawienia.

W kazdym przypadku zanotowano obecnos¢ prze-
toki jelitowej w obrebie poziomej czesci dwunastnicy.
Posiew z tkanek z okolicy przetoki wykazat u wszystkich
chorych zakazenie szczepem Staphylococcus epidermidis.

Sposréd chorych, ktorym wycieto fragment dwu-
nastnicy z przetoka i wykonano rekonstrukcje przewo-
du pokarmowego, 3 osobom wymieniono proteze na-
czyniowa na homograft tetniczy aortalno-dwuudowy.
U 2 pacjentéw zastosowano pomosty pozaanatomicz-
ne podobojczykowo-udowe. W grupie 9 chorych, u kté-
rych przetoke dwunastnicza zaopatrzono dwoma pig-
trami szwow, zainfekowana proteze wymieniono na
rozwidlony homograft tetniczy (4 osoby) lub proteze
impregnowang solami srebra i uszczelniang kolagenem
(5 chorych, w tym 2 protezy rozwidlone i 3 protezy
proste). W tej grupie u 5 pacjentéw oddzielono linie
szwow dwunastnicy od graftu uszyputowanym pfatem
sieci wiekszej, a u 4 chorych — tkankami przestrzeni
zaotrzewnowej. Podobng rekonstrukcje naczyniowa
wykonywano w przypadku wtasnej modyfikacji zaopa-
trzenia przetoki dwunastnicy w postaci pozaotrzewno-
wej omentoplastyki zaokrezniczej. Jednemu choremu
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Table I. The comparison of patients oparated due to aorto-duodenal fistula

Tabela I. Poréwnanie chorych operowanych z powodu przetoki aortalno-dwunastnicze;j

Characteristic Resection of duodenum Sutura of duodenum Omentoplasty

Charakterystyka Resekcja dwunastnicy Zeszycie dwunastnicy Omentoplastyka
(n=5) n=9 (n=4)

Bloody vomits, fresh blood in stool 5 4 |

Krwiste wymioty, $wieza krew w stolcu

Tarry stools 5 9 4

Smoliste stolce

Pulsating tumor in abdomen 5 5 4

Tetniacy guz w jamie brzusznej

Symptoms of sepsis 4 3 -

Objawy septyczne

Spurium aneurysm 5 5 3

Tetniak rzekomy w badaniu USG

lub tomografii komputerowej

Graft infection in scintigraphy 5 9 4

Infekcja protezy w scyntygrafii

Positive bacteriological culture 5 9 4

Dodatni posiew bakteryjny

Diagnostic period [days] 14-37 5-17 3-6

Czas rozpoznania przetoki [doby]

Fistula with aorta 5 9 2

Przetoka z aorta

Fistula with prosthesis - - 2

Przetoka z proteza

Prosthesis 3 4 |

Proteza

By-pass - 5

Homograft - -

Post operative death 3 -

Zgon pooperacyjny

of vomiting with presence of blood, hemorrhagic shock
and presence of fresh or latent blood in stools, in patients
with vascular graft in aortal segment, aorto-duodenal
fistula must be suspected [1, 2, 10, 12, |3]. Additionally
the presence of pulsating tumour or infiltration of aortal
anastomosis confirms the diagnosis. Presence of spu-
rious aneurysm in CT and USG examination of abdo-
men with gastro-intestinal hemorrhagia may confirm
aorto-intestinal fistula [1, 13]. Tc” leukocytes cumula-
ted around the graft indicate the presence of fistula
[4, 6]. Fistula is rarely revealed in gastroduodenoscopy,
although the fresh bleeding is observed [, I I, 12]. Aor-
to-duodenal fistula is sometimes confirmed during the
operation [1, 2, 12].

The most frequent type of aorto-intestinal fistula is
the connection between intestinal lumen and aorto-pro-
sthesis anastomosis [I, 10, 12]. Rarely blood leak to
the intestine through damaged graft wall is observed
[I, 12]. Aorto-intestinal fistula is predominantly loca-
ted in duodenum. There are two stages of aorto-du-
odenal fistula treatment: vascular and intestinal. First

wszyto homograft tetniczy, a u 3 oséb zastosowano
prosta proteze impregnowang solami srebra. U 2 cho-
rych z tej grupy stwierdzono przetoke miedzy $wiattem
jelita a odlezyng $ciany protezy naczyniowej.

W analizie poréwnawczej trzech grup chorych, po-
dzielonych pod wzgledem sposobu zaopatrzenia dwu-
nastnicy, wykazano, ze do zgonéw w okresie poopera-
cyjnym nie doszfo tylko w grupie pacjentéw z poza-
otrzewnowga omentoplastyka zaokreznicza, natomiast
w kazdej z pozostatych dwaoch grup zmarty po 3 osoby.
Zgony w grupie chorych z resekcja dwunastnicy byty
spowodowane niewydolnoscia krazeniowo-oddechowa,
a w grupie pacjentéw z zeszyta dwunastnicg — zacie-
kiem tresci jelitowej i zapaleniem otrzewnej. Charakte-
rystyke chorych przedstawiono w tabeli |.

Dyskusja
Wtérna przetoka aortalno-jelitowa jest rzadkim, ale
najpowazniejszym powikfaniem infekcji protezy naczynio-
wej. Z powodu masywnych krwotokéw do przewodu
pokarmowego w wyniku potaczenia z aortg oraz trudno-

www.angiologia.pl 187



Acta Angiol., 2003, Vol. 9, No. 4

stage is removal of infected graft and vascular recon-
struction. The best material for such treatment seems
to be homo- or autological graft [3, 4, 6]. There are
predominantly patients’ own superficial or deep sys-
tem veins as a homological material. Autological mate-
rial consists of arteries (aorta, iliac and femoral arte-
ries) taken during harvesting. When there is no such
possibility subclavio-femoral extraanatomical bypasses are
done [I, 8, 9]. It is a rare procedure because of many
associated difficulties. In the case of lack of autogenous
material the usage of grafts with antibacterial resistan-
ceis “ultima ratio” [7]. Those grafts are usually infiltra-
ted with antibiotic, for example ryfampicinum or pro-
sthesis is impregnated with salts of silver [14—16]. Usa-
ge of the graft is connected with antibacterial proper-
ties confirmed in vitro and in clinical trials [15, 16].

The second stage of operation is intestinal fistula tre-
atment. Resection of part of duodenum with fistula and
intestinal reconstruction is the most radical way of tre-
atment. Intestinal reconstruction is performed by ante-
colical gastroenterostomy with jejuno-jejunal anastomo-
sis and pyloroplasty [17]. This procedure diminishes po-
ssibility of duodenal leakage but prolongs the time
of the operation. This procedure should be taken un-
der consideration especially in high risk patients [17].
Another way of treatment is excision of the fistula and
duodenoplasty with two layers of sutures [I, 10-12].
The risk of such plastic is connected with poor duode-
nal blood supply. Mentioned problems do not exist in
case of another localisation of aorto-intestinal fistula. The
pendiculated flap of omentum sutured to reconstruc-
ted duodenum confirms the performed plastic [1 I, 12].
Usually transperitoneal omentoplasty is performed [I |-
—13, 17]. The modified procedure — retrocolical and
retroperitoneal omentoplasty have not yet been descri-
bed. According to our experience with such plastic oc-
currence of ileum (because of intestinal compression and
strangulation) is diminished. Possibility of separation
of retroperitoneal graft from peritoneum improves he-
aling. The cover of the operated part of duodenum is
more difficult in case of transperitoneal omentoplasty.
Retroperitoneal and peritoneal communication incre-
ases possibility of graft infection. In patients with du-
odenum resection the mortality was higher. This may
depend on: extent of the operation, long duration of the
operation, long diagnostic procedure, long time of fistula
presence, general patient’s condition (intestinal hemor-
rhage, sepsis). The duodenal plastic with local protec-
tion of omentoplasty has rather minimal influence for
direct effects of operative treatment. The transduode-
nal splinting behind the place of fistula reconstruction
protects from the leak too.

$ci w rozpoznawaniu i leczeniu przetoki prowadza do
$mierci chorego [I, |3]. Ze wzgledu na nieduza czestosé¢
tego typu powiktania czas od przyjecia chorego do szpi-
tala (najczesciej z objawami krwawienia z przewodu po-
karmowego) do rozpoznania przetoki aortalno-jelitowej
jest stosunkowo dtugi [1]. Wydtuzenie czasu diagnostyki
przetoki aortalno-jelitowej wptywa niekorzystnie na wy-
niki leczenia operacyjnego [1]. Krwawienie do przewodu
pokarmowego z objawami w postaci krwistych wymio-
toéw, obecnosci $wiezej lub utajonej krwi w kale, a w kran-
cowych przypadkach — wstrzasu krwotocznego, u cho-
rych z wszczepiong proteza naczyniowa w segmencie
aortalnym wskazuje na mozliwos¢ istnienia przetoki aor-
talno-jelitowej [1, 2, 10, 12, 13]. Podejrzenie to potwier-
dza obecnos¢ tetnigcego guza w obrebie jamy brzuszne;j,
bedacego objawem tetniaka rzekomego naczyniowego
zespolenia aortalnego lub nacieku tkankowego w tej oko-
licy. Stwierdzenie tetniaka rzekomego w tomografii kom-
puterowej i ultrasonografii jamy brzusznej, przy krwa-
wieniu z przewodu pokarmowego, moze sugerowac ist-
nienie przetoki aortalno-jelitowej [I, 13]. Gromadzenie
sie wokot protezy naczyniowej leukocytéw znakowanych
technetem-99 wskazuje na infekcje protezy, a w konse-
kwencji na mozliwos¢ powstania w jej przebiegu przeto-
ki aortalno-jelitowej [4, 6]. Bardzo rzadko udaje sie stwier-
dzi¢ przetoke jelitowa w badaniu endoskopowym [I, | |,
12], natomiast w badaniu fiberoskopowym czesto obser-
wuije sie czynne krwawienie w dwunastnicy [I, 11, 12].
Obecnos¢ przetoki aortalno-dwunastniczej mozna stwier-
dzi¢ dopiero $rédoperacyjnie [, 2, 12].

Najczesciej wystepujacym typem przetoki aortal-
no-jelitowej jest pofaczenie $wiatta jelita z zespoleniem
protezy zaorta [l, 10, 12]. Rzadziej dochodzi do zjawi-
ska diapedezy przez $ciang uszkodzonej protezy naczy-
niowej do $wiatla jelita [I, 12]. Przetoka aortalno-jeli-
towa wystepuje najczesciej w obrebie gérnego odcinka
przewodu pokarmowego — zwykle w dwunastnicy.

Leczenie operacyjne przetoki aortalno-dwunastniczej
skfada sie z dwéch etapéw: naczyniowego i jelitowego.
Pierwszy etap obejmuje usunigcie zakazonej protezy
i rekonstrukcje naczyniowa. Prawdopodobnie najlep-
szym materiatem do odtworzenia krazenia krwi jest
material tkankowy homo- lub autologiczny [3, 4, 6].
Materiat homologiczny stanowia najczesciej wiasne zyty
chorego pobrane z uktadu powierzchownego lub gte-
bokiego, natomiast materiat autologiczny to zwykle tet-
nice (aorta, tetnice biodrowe i udowe) uzyskane od daw-
cow narzadow. W pozostatych przypadkach wszczepia
sie pomosty podobojczykowo-udowe w celu ominiecia
miejsca zakazenia [|, 8, 9]. Zastosowanie takiej rekon-
strukcji naczyniowej jest bardzo ograniczone ze wzgle-
du naich pozaanatomiczne potozenie, a tym samym na-
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Conclusions
|. Secondary aorto-duodenal fistula is the most extensive
complication of vascular graft infection, with high
mortality in spite of using different operative techniques.
2. According to authors’ experience, the retrocolical and
retroperitoneal omentoplasty seems to be a practi-
cal modification of aorto-duodenal fistula treatment
with useful protection of duodenal plastic.
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wspotistnieniu infekeji w pachwinach. Jesli nie ma mozli-
wosci pozyskania materiatu tkankowego, uzycie prote-
zy o zwiekszonej opornosci na zakazenie nalezy trakto-
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lami srebra [15, 16]. Jej przydatno$é¢ wynika z wtasci-
wosci antybakteryjnych srebra, co wykazano zaréwno
w badaniach in vitro, jak i w badaniach klinicznych [14—16]
Drugi etap leczenia operacyjnego przetoki aortalno-
dwunastniczej obejmuje likwidacje przetoki jelitowej.
Najbardziej radykalne postepowanie polega na czescio-
wej resekgcji dwunastnicy i odtworzeniu ciagtosci prze-
wodu pokarmowego poprzez wykonanie gastroentero-
stomii przedokrezniczej z zespoleniem jelitowo-jelito-
wym i plastyka oddzwiernika [17]. Takie zaopatrzenie
przetoki likwiduje mozliwo$¢ zacieku tresci dwunastni-
czej [17]. Wydtuza jednak zabieg operacyjny i sta-nowi
dodatkowe obciazenie dla chorego, zwlaszcza z zabu-
rzong réwnowaga homeostatyczna spowodowang krwa-
wieniami z przewodu pokarmowego [17]. Innym sposo-
bem likwidacji przetoki jest wyciecie jej brzegdéw oraz
zeszycie dwoma pietrami szwoéw [ |, 10—12]. Ryzyko tego
zabiegu polega na anatomicznie uposledzonym ukrwie-
niu poziomej czesci dwunastnicy, w ktoérej najczesciej
powstaje przetoka. Problemu tego nie obserwuje sie
w przypadku potaczenia $wiatta aorty z dalszymi odcin-
kami jelita cienkiego. Dodatkowym zabezpieczeniemi od-
dzieleniem od zastosowanego przeszczepu naczyniowe-
go jest uszyputowany ptat sieci wiekszej naszyty na dwu-
nastnice [ I, 12]. Opisywano metode polegajaca na prze-
prowadzeniu ptata sieci wigkszej przez jame otrzewnowa
nad petlami jelita cienkiego [ 1-13, 17]. Autorzy dotych-
czas nie spotkali si¢ z problemem pozaotrzewnowej
omentoplastyki zaokrezniczej i przeprowadzeniem ptata
W przestrzeni zaotrzewnowej. Sposéb utozenia ptata sieci
wiekszej polecany w niniejszej pracy pozwala uniknaé
w przysztosci ewentualnej niedroznosci przewodu po-
karmowego przez eliminacje mozliwosci ucisku i zadzierz-
gniecia petli jelita cienkiego. Mozliwos¢ swobodnego za-
otrzewnowania przeszczepu naczyniowego, a tym samym
jego oddzielenie od jamy otrzewnowej, wptywa réwniez
na wgajanie graftu. Dokfadne pokrycie miejsca operaciji
jest utrudnione w przypadku ptata sieci sprowadzonego
do dwunastnicy przez jame otrzewnowa. Takie utrud-
nienie umozliwia komunikacje przestrzeni zaotrzewno-
wej i jamy otrzewnej, a tym samym moze spowodowaé
infekcje zastosowanego przeszczepu naczyniowego.
Analiza zgonéw w przebiegu leczenia przetok aor-
talno-dwunastniczych wskazuje na ich wigksza czestos¢
u oséb, u ktérych wykonywano resekcje dwunastnicy.
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Moze to wynika¢ z rozlegiosci zabiegu i jego dtugiego czasu
trwania, dtugiego okresu od wystapienia krwawienia
z przewodu pokarmowego do rozpoznania przetoki oraz
stanu ogodlnego chorego (masywne krwawienie z prze-
wodu pokarmowego z objawami wstrzasu, kliniczne ob-
jawy sepsy). Sposéb zabezpieczenia miejsca zeszycia dwu-
nastnicy pfatem sieci wiekszej raczej nie wptywa na bez-
posrednie wyniki leczenia operacyjnego. Przed zaciekiem
tre$ci dwunastniczej zabezpiecza réwniez szynowanie
dwunastnicy sonda poza miejscem zeszycia przetoki.

Whioski

|. Wtérna przetoka aortalno-dwunastnicza jest najciez-
szym powiktaniem infekcji protezy naczyniowej, obar-
czonym duza $miertelnoscia, pomimo stosowania réz-
nych metod leczenia operacyjnego.

2. Autorzy niniejszej pracy uwazaja, ze wprowadzenie
pozaotrzewnowej omentoplastyki zaokrezniczej jest
praktyczna modyfikacjg zaopatrzenia przetoki aortal-
no-dwunastniczej i ufatwia zabezpieczenie miejsca ze-
szycia przetoki dwunastnicy.

www.angiologia.pl



