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Streszczenie

Abstract

Wstep: W pracy przedstawiono metody leczenia operacyjnego wtérnej przetoki aortalno-jelitowej na pod-
stawie materiafu autoréw.

Materiat i metody: Analizie poddano 10 przypadkéw chorych leczonych z powodu wtdrnej przetoki aor-
talno-jelitowej, bedacej powiktaniem po wszczepieniu protezy naczyniowej. Chorych operowano, wymie-
niajgc proteze dakronowg na homograft tetniczy, proteze impregnowang srebrem lub stosujgc przesta
podobojczykowo-udowe. Likwidacja przetoki jelitowej obejmowata resekcje dwunastnicy z gastroentero-
stomig lub zszycie dwunastnicy i zabezpieczenie jej ptatem sieci wigkszej.

Wyniki: Objawem wskazujacym na obecno$¢ przetoki byto krwawienie z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego po pierwotnie wykonanym zabiegu rekonstrukcyjnym na aorcie z uzyciem protezy naczy-
niowej. Badanie za pomoca tomografii komputerowej jamy brzusznej wykazywato obecnos¢ tetniaka rze-
komego gdrnego zespolenia lub naciek zapalny w tej okolicy. Badanie scyntygraficzne wykazato u wszyst-
kich chorych infekcje protezy naczyniowej. Przetoka dotyczyta we wszystkich przypadkach poziomej cze-
$ci dwunastnicy. Resekcje dwunastnicy wykonano u 4 chorych. U pozostatych 6 pacjentéw dwunastnice
zaopatrzono dwoma pietrami szwéw z naszyciem sieci wiekszej. U 8 chorych przetoka byta wynikiem
rozejscia sie gornego zespolenia protezy naczyniowej z aortg, a u 2 chorych — wynikiem odlezyny prote-
zy. W 4 przypadkach doszto do zgonu w okresie pooperacyjnym. W trzech przypadkach zgon byt spowo-
dowany zapaleniem otrzewnej w wyniku niegojacych sie przetok dwunastniczych.

Whioski: Wtorna przetoka aortalno-dwunastnicza jest najpowazniejszym powiktaniem infekcji protezy
naczyniowej. Leczenie przetoki jest ciezkim zabiegiem operacyjnym, ktorego efekty sa prognostycznie
niepewne bez wzgledu na zastosowang metode.

Stowa kluczowe: wtérna przetoka aortalno-dwunastnicza, zakazenie protezy naczyniowej, homograft tetniczy,
proteza impregnowana srebrem

Background: In this paper the methods used in surgical treatment of secondary aorto-intestinal fistulas
are presented.

Material and methods: 10 cases of patients treated for secondary aorto-intestinal fistulas as a complication
of vascular prosthesis implantation are analysed. The patients underwent the operation of infected dacron
prosthesis’ replacement with arterial homograft, silver-coated prosthesis or extra-anatomic bypass
(subclavian to femoral). To close the intestinal fistula, a duodenectomy with gastroenterostomy was
performed or the duodenum was sutured and protected with the use of the pedicled omentum.
Results: A hemorrhage from the upper intestinal tract after the reconstructive surgery of the abdominal
aorta with the use of a vascular prosthesis was the main symptom of the presence of a fistula. The abdominal
CT revealed a false aneurysm of the upper anastomosis and the inflammatory infiltration in this region.
A scintigraphy examination revealed infection of the vascular prosthetic in all patients. In all cases, the
fistula was located in the horizontal part of the duodenum. A duodenectomy was performed on 4 patients.
In the other 6 patients the duodenal fistula was closed with two layers of stitches and the greater omentum
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was sewn on duodenum for protection. The presence of the fistula was the result of the rupture of the
upper anastomosis between aorta and the prosthetic graft in 8 cases and the prosthesis’ decubitus in
2 cases. 4 patients died in the follow-up period — in 3 cases the reason was an unhealed duodenal fistula

that resulted in peritonitis.

Conclusions: A secondary aorto-duodenal fistula is the most serious complication of the vascular graft
infection. The treatment of a fistula is a difficult and hazardous surgical procedure, the results of which are

unpredictable.

Key words: secondary aorto-duodenal fistula, vascular graft infection, arterial homograft, silver-coated prosthesis

Wstep

Wtdrna przetoka aortalno-jelitowa jest najczesciej spo-
tykang postacig przetoki miedzy aortg i przewodem po-
karmowym [1-15]. Przetoka taka tgczy najczesciej prote-
ze naczyniowa z przylegajagcym odcinkiem dwunastnicy
[1, 2, 4-16]. Zwykle dochodzi do potgczenia $wiatta jelita
Z miejscem rozejscia zespolenia protezy naczyniowej
z aortg (GEF, graft enteric fistula), czemu towarzyszy ma-
sywny krwotok do przewodu pokarmowego [1-3, 8-13].
Zdecydowanie rzadziej wystepuje przerwanie ciggtosci
Sciany jelita przylegajacego do protezy naczyniowej i ob-
mywania przeszczepu naczyniowego przez tres¢ jelitowa
(GEE, graft enteric erosion) [1-5]. Taka przetoka nie obej-
muje linii zespolenia protezy z aortg [1-5].

Wtérne przetoki jelitowe powstajg najczesciej w wy-
niku infekcji protezy naczyniowej zastosowanej w odcin-
ku aortalnym i aortalno-biodrowo-udowym [2, 6-13]. Po-
wszechne zastosowanie biomateriatow w chirurgii na-
czyniowej spowodowato wzrost liczby operowanych cho-
rych i tym samym wiekszg liczbe infekcji zwigzanych
z uzyciem sztucznych materiatow [17-21]. Niezaleznie od
zastosowanej metody postepowania chirurgicznego
i profilaktyki antybiotykowej zakazenia protez naczynio-
wych obejmujg 4-5% operowanych chorych [17]. Wtor-
na przetoka aortalno-jelitowa w przebiegu zakazenia pro-
tezy naczyniowej jest najciezszym powiktaniem infekcyj-
nym, niejednokrotnie prowadzacym do zgonu chorego
[1,2,6-8].

Podstawg postepowania terapeutycznego jest usu-
niecie zakazonej protezy naczyniowej i odtworzenie kra-
zenia krwi [17, 18]. Do rekonstrukcji naczyniowej uzywa
sie protez o zwiekszonej odpornoséci na zakazenie (pro-
tezy nasgczane antybiotykami, impregnowane srebrem)
lub wtasnych zyt i tetnic chorego, a takze materiatu ho-
mologicznego — zyt lub tetnic pobranych od dawcy na-
rzadow [18-23]. Zastosowanie materiatu tkankowego
(naturalnego) w miejsce substancji syntetycznej utatwia
proces gojenia ogniska zapalnego. W przypadku braku
wymienionych mozliwosci terapeutycznych stosuje sie
pomosty pozaanatomiczne [7, 8, 10, 24, 25]. Dodatko-
wym problemem w leczeniu wtérnych przetok aortal-
no-jelitowych jest zamkniecie przetoki przewodu pokar-
mowego [2, 6-15]. Potaczenie zabiegu naczyniowego
z rekonstrukcjg przewodu pokarmowego jest dla cho-
rego z zakazeniem protezy naczyniowej ciezkg ope-
racja, ktorej efekty sg prognostycznie niepewne [1, 2,
6-8, 10-13].

Introduction

A secondary aorto-duodenal fistula is the most frequent-
ly observed type of anastomosis between the aorta and the
digestive tube [1-15]. Such a fistula usually connects the
vascular prosthesis with the adherent part of the duode-
num [1, 2, 4-16]. Afistula is located most often in the region
of the anastomosis between the aorta and the vascular pros-
thesis (GEF, graft enteric fistula) with massive gastrointesti-
nal haemorrhage [1-3, 8-13]. Beyond this region aorto-
duodenal fistulas occur rarely. In such situations, there is
a rupture of the duodenum that adheres to the vascular
graft with the presence of the intestinal contents around
the prosthesis (GEE, graft enteric erosion) [1-5].

Secondary intestinal fistulas are usually the result of
infection of the vascular graft in aortal or aorto-ilio-femo-
ral segment [2, 6-13]. The routine application of biomate-
rials in vascular surgery resulted in an increase in the num-
ber of surgically treated patients as well as an increase in
the number of infectious complications connected with
the use of synthetic materials [17-21]. Irrespective of sur-
gical tactics and the type of postoperative antibiotic treat-
ment, vascular graft infection affects 4-5% of surgically
treated patients [17]. The secondary aorto-intestinal fistu-
la as a result of vascular graft infection is the most serious
infectious complication and is the most frequent reason
of a patient’s invalidism or death [1, 2, 6-8].

Surgical treatment consists of the complete removal
of the infected vascular graft with the preservation of limb
circulation [17, 18]. For the reconstruction of the vessels,
prostheses more resistant to infection (antibiotic-bon-
ded, silver-coated) as well as venous and arterial autografts
or venous and arterial homografts harvested from multi-
organ procurement are used [18-23]. The replacement
of the synthetic prosthesis by tissue material makes the
healing of inflammation easier. When there is no oppor-
tunity of such management extra-anatomic bypasses are
applied [7, 8, 10, 24, 25]. The additional problem in the
treatment of secondary aorto-duodenal fistulas is its clo-
sure [2, 6-15]. The connection of the vascular operation
with the reconstruction of the intestinal tract is a difficult
and hazardous surgical procedure for a patient, the re-
sults of which are unpredictable [1, 2, 6-8, 10-13].

Material and methods

In 1999-2002 in Department of Vascular, General and
Transplantological Surgery at Medical University of
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Materiatl i metody

W latach 1999-2002 w Katedrze i Klinice Chirurgii Na-
czyniowej, Ogdlnej i Transplantacyjnej we Wroctawiu
operowano 10 chorych w wieku 42-72 lata z zakazeniem
protezy naczyniowej, powiktanym przetoka aortalno-jeli-
towa (9 mezczyzn i 1 kobieta). Wskazaniami do pierwotne-
go zabiegu naczyniowego byta w 5 przypadkach miazdzyca
zarostowa aorty i tetnic biodrowych, a u pozostatych 5 cho-
rych tetniak aorty brzusznej i/lub tetnic biodrowych.
U 3 chorych wszczepiono prostg proteze naczyniowag
w miejsce tetniaka, u 2 — aortalno-dwubiodrowa. W pozo-
statych przypadkach wszyto proteze aortalno-dwuudowa.

Wszyscy analizowani pacjenci zostali przyjeci z objawa-
mi krwawienia z przewodu pokarmowego, w tym 2 znajdo-
wato sie w stanie wstrzgsu oligowolemicznego. U wszyst-
kich chorych oprocz badania klinicznego wykonywano ba-
danie ultrasonograficzne z podwojnym obrazowaniem
dopplerowskim, tomografie komputerowg jamy brzusznej,
badanie scyntygraficzne z uzyciem leukocytéw znakowa-
nych technetem-99, endoskopie gérnego odcinka przewo-
du pokarmowego, badania mikrobiologiczne oraz badanie
stezenia biatka ostrej fazy w surowicy krwi. W wyjagtkowych
sytuacjach wykonywano angiografie aorty brzuszne;j.

We wszystkich przypadkach potwierdzenie obecno-
$ci przetoki aortalno-jelitowej uzyskano srodoperacyjnie.
Zabieg operacyjny polegat na usunigeciu zakazonej da-
kronowej protezy naczyniowej, odtworzeniu krgzenia krwi
i likwidacji przetoki dwunastniczej. Stosowano wtasng
modyfikacje dostepu operacyjnego, polegajaca na cie-
ciu skosnym od tuku zebrowego lewego do kolca bio-
drowego gornego prawego. Nastepnie odstaniano prze-
strzen zaotrzewnowa, wypreparowujac aorte brzuszng na
wysokosci odejscia tetnic nerkowych. Dostep ten utatwiat
wymiane zakazonej protezy i operacje na przewodzie
pokarmowym. U 4 chorych zakazong proteze naczyniowg
wymieniono na homograft tetniczy pozyskany w czasie
pobrania wielonarzagdowego, u 2 chorych zastosowano
pomosty pozaanatomiczne podobojczykowo-udowe z uzy-
ciem protez z politetrafluoroetylenu (PTFE), a u 4 cho-
rych zastosowano proteze naczyniowa impregnowang
solami srebra i uszczelniang kolagenem (w 2 przypad-
kach prostg, a w 2 — rozwidlong aortalno-dwuudowa).
Zabieg operacyjny na przewodzie pokarmowym polegat
w 4 przypadkach na resekcji odcinka dwunastnicy z prze-
toka i wytworzeniem kikutéw oraz odtworzeniu ciggtosci
przewodu pokarmowego przez wykonanie gastroentero-
stomii przedokrezniczej z zespoleniem jelitowo-jelitowym
sposobem Brauna oraz pyloroplastyce. U pozostatych
6 chorych przetoke w dwunastnicy zaszyto dwoma pie-
trami szwéw i dodatkowo zabezpieczono naszyciem na
dwunastnice uszyputowanego fragmentu sieci wiekszej.
Dwunastnice szynowano réwniez sondg dojelitowa prze-
prowadzong ponizej miejsca zszycia przetoki.

Wyniki

We wszystkich analizowanych przypadkach stwier-
dzono objawy krwawienia z gérnego odcinka przewodu

Wroctaw 10 patients at 42-72 years of age were opera-
ted upon for vascular graft infection complicated by the
aorto-intestinal fistula (9 men and 1 woman). The indica-
tions for the primary surgery were atherosclerosis of the
aorta and iliac arteries in 5 cases and an abdominal aor-
tic aneurysm or iliac arteries in the other 5 cases. The
implantation of an aorto-bifemoral prosthesis was per-
formed in 5 cases, a bifurcated aorto-iliac graft in 2 ca-
ses and a straight graft in the location of the abdominal
aorta aneurysm in 3 cases.

All patients were admitted with the symptoms of the
upper gastrointestinal hemorrhage, two of them with
hypovolemic shock. All patients underwent physical
examination, Duplex Doppler Ultrasound, abdominal CT,
the scintigraphy with use of Technetium-labeled leuko-
cytes, endoscopy of the upper gastrointestinal tract, bac-
teriological examinations and the estimation of the
C-reactive protein level performed. In special cases, there
was also abdominal aorta angiography carried out.

Enteroprosthetic fistulas were intraoperatively con-
firmed in all cases. Surgical treatment consisted of the com-
plete removal of the infected dacron prosthesis with the
closure of the fistula and was followed by the restoration
of blood flow. Our own modification of a surgical approach
based on the oblique incision from the left costal arch to
the right antero-superior iliac spine was used. Then the re-
troperitoneal space was exposed and the aorta on the lev-
el of the renal arteries origin was dissected. Such a laparo-
tomy created the best conditions for the prosthesis replace-
ment and for the extensive intestinal surgery. The infected
vascular prosthesis was replaced with an arterial homograft
harvested from multiorgan procurement in 4 patients and
with a silver/collagen-coated prosthesis in the other 4 pa-
tients (in 2 cases with use of aorto-bifemoral grafts and in
2 cases employing tube grafts). In the remaining 2 patients
an extra-anatomic (subclavian to femoral) polytetrafluoro-
ethylene (PTFE) bypass was used. The intestinal surgery
was composed of the partial duodenectomy with fistula
excision and duodenal stumps formation followed by an-
tecolic gastrojejunostomy with Braun’s enteroanastomosis
and pyloroplasty in 4 patients. In the other 6 patients the
duodenal fistula was closed with two layers of stitches and
additionally protected with the pedicled fragment of the
greater omentum, which was sewn onto the duodenum.
During the closure of the fistula, an intestinal tube was in-
serted below for protection.

Results

In all analysed cases the symptoms of the upper gas-
trointestinal hemorrhage were noted. All patients were sur-
gically treated. 14 to 37 days passed before the correct
diagnoses were established and the patients were admitted
to our Department. Two of the patients were admitted with
hemorrhagic shock preceded by hematemesis and faecal
fresh blood. The symptoms of the aorto-duodenal fistula in
the other patients were: tarry BM's (8 patients), fresh blood
on per rectum examination (3 patients) and coffee-ground
vomitus (3 patients). Physical examination revealed pros-
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pokarmowego. Wszystkich chorych leczono operacyjnie.
Czas od przyjecia chorego do szpitala poza klinikg do
rozpoznania przetoki aortalno-jelitowej wahat sie od 14
do 37 dni. U 2 chorych wystapit wstrzas krwotoczny po-
przedzony wymiotami $wiezg krwig i obecnoscig swie-
zej krwi w stolcu. U pozostatych chorych krwawienie
z przetoki aortalno-jelitowej objawiato sie smolistymi stol-
cami (8 chorych) i obecnoscig $wiezej krwi w badaniu
per rectum (3 chorych), a takze wymiotami zawierajgcy-
mi zhemolizowang krew (3 chorych). W badaniu klinicz-
nym stwierdzono u 2 chorych ropienie protezy naczy-
niowej z przetokami w pachwinach. Do objawéw sep-
tycznych nalezaty réwniez goraczka (8 chorych) i wzrost
stezenia biatka CRP powyzej 45 mg/l u wszystkich pa-
cjentéw. W badaniu USG i tomografii komputerowej jamy
brzusznej wykazano obecnos$¢ tetniaka rzekomego
w okolicy gérnego zespolenia protezy naczyniowej z aortg
(8 chorych) lub naciek tkankowy i zapalny tej okolicy.
W kazdym przypadku stwierdzono zakazenie protezy na-
czyniowej za pomocg badania scyntygraficznego z uzy-
ciem leukocytow znakowanych technetem-99 migruja-
cych do catej protezy naczyniowej (4 chorych) lub do jej
dogtowowego odcinka (6 chorych), co potwierdzono
w badaniu mikrobiologicznym. Najmniejszg czutos$¢ spo-
$rod zastosowanych przez autorow metod diagnostycz-
nych wykazywaty endoskopia przewodu pokarmowego
i angiografia. Na podstawie tych badan nie zawsze uzy-
skiwano potwierdzenie istnienia przetoki aortalno-dwu-
nastniczej. W duodenoskopii stwierdzano obecnos$¢ swie-
zej krwi w $wietle jelita. Zadnych patologii nie wykazano
przy uzyciu badania arteriograficznego.

W kazdym przypadku stwierdzono obecnos¢ przeto-
ki jelitowej w obrebie poziomej czesci dwunastnicy.
U 8 chorych wykazano tetniaka rzekomego gornego ze-
spolenia z rozej$ciem szwéw gdrnego zespolenia (typ
GEF), a u 2 — naciek tkankowy tej okolicy (przetoka
w dwunastnicy, w $cianie protezy odlezyna bez przerwa-
nia jej ciagtosci — typ GEE). Posiew z tkanek okolicy ope-
rowanej wykazat u 6 chorych zakazenie szczepem Sta-
phylococcus aureus MRSA, a w pozostatych przypad-
kach infekcje szczepem Staphylococcus epidermidis.

U chorych z wykazang infekcjg catej protezy naczynio-
wej wycieto cze$¢ dwunastnicy z przetokg (4 chorych).
W przypadkach zakazenia w okolicy zespolenia protezy
z aortg dwunastnice zszyto i pokryto uszyputowanym pta-
tem sieci wiekszej (6 chorych). Przy zastosowaniu homo-
graftu tetniczego zabieg jelitowy obejmowat resekcje dwu-
nastnicy z gastroenterostomia (2 chorych) lub zszycie $cia-
ny dwunastnicy z oddzieleniem jej od homograftu uszy-
putowanym fragmentem sieci wiekszej (2 chorych). W tej
grupie trzech chorych zmarto w bezposrednim okresie po-
operacyjnym — do 14 dni. Z powodu powikfan oddecho-
wo-krgzeniowych zmart 1 chory, a z powodu rozejécia sie
szwow dwunastnicy i zapalenia otrzewnej — 2 chorych.
U 2 pacjentéw, u ktorych usunieto zainfekowang proteze
naczyniowq i wszczepiono pomosty pozaanatomiczne
podobojczykowo-udowe, wykonano czesciowaq resekcje
dwunastnicy z dobrym efektem. U 4 chorych wymienio-
no zakazong proteze dakronowa na proteze impregnowana

thesis infection with purulent fistulas in inguinal regions.
The patients also developed septic symptoms such as fe-
ver (8 patients) and an increased level of C-reactive protein
(CRP) above 45mg/I (in all patients). Abdominal CT and Ul-
trasound examination revealed a false aneurysm of the
upper aortoprosthetic anastomosis (8 patients) or inflam-
matory infiltration of the tissues in this region. In all cases,
the scintigraphy displaying Technetium 99m-labeled leu-
kocytes migration to the aorto-bifemoral prosthetic (4 pa-
tients) and to the proximal aortoprosthetic anastomosis
(6 patients) and microbiological examination confirmed the
infection of prosthesis. The angiography and the gas-
trointestinal endoscopy were the investigations with the
least sensitivity of all techniques used — not always con-
firming the presence of an aorto-duodenal fistula. The
duodenoscopy revealed the fresh blood in the lumen of
the intestine. Arteriography disclosed no pathologies.

The intestinal fistula was always located in the hori-
zontal part of the duodenum. A false aneurysm of the
upper anastomosis with a rupture (GEF type) was re-
vealed in 8 patients and the inflammatory infiltration
(duodenal fistula, prosthesis’ decubitus without a rup-
ture (GEE type)) in 2 patients. A bacteriological examina-
tion of the fistula region disclosed Methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA) in 6 patients and Sta-
phylococcus epidermidis in 4 patients.

In all cases with infection of the vascular prosthesis,
resection of the duodenum with a fistula was performed
(4 patients). In the cases with infection only of the proxi-
mal aortoprosthetic anastomosis, a duodenal fistula clo-
sure with two layers of stitches and of the greater omen-
tum was used to cover the duodenum (6 patients). In the
cases of the replacement of an infected prosthesis with
an arterial homograft, the intestinal surgery consisted of
a duodenectomy with a gastroenterostomy (2 patients)
or suture of the duodenum with two layers of stitches and
the separation of that place from the arterial homograft
with the use of the pedicled fragment of the greater omen-
tum (also 2 patients). In this group, three patients died
within 14 days after surgery. One patient died because of
cardiovascular and respiratory complications and the other
2 patients with simple closure of the duodenum died be-
cause of rupture of this closure. Positive clinical effect was
obtained in 2 patients with extra-anatomic (subclavian to
femoral) bypass implantation followed by a duodenecto-
my. In 4 patients treated with the replacement of the in-
fected dacron graft with silver/collagen-coated prosthe-
sis a duodenal fistula closure with two layers of stitches
and with the use of the greater omentum was performed.
One case of death resulted 14 days after surgery because
of the leakage of intestinal contents.

Clinical details and run-off scores are presented in
Table | and Table Il.

Discussion

Secondary aorto-intestinal fistula is a rare complica-
tion of the vascular prosthesis infection but it is the most
serious one due to the intestinal hemorrhage that leads to
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solami srebra i uszczelniang kolagenem. W tych przypad-
kach przetoke dwunastnicy zaopatrzono zszywajac $cia-
ne jelita z uzyciem sieci wiekszej. W jednym przypadku
w 14 dobie po operacji doszto do zgonu chorego z powo-
du zacieku tresci dwunastnicze;.

Wyniki przedstawiono w tabeli l'i Il.

Omowienie

Wtérna przetoka aortalno-jelitowa jest rzadkim, ale
najciezszym powiktaniem zakazenia protezy naczyniowej,
ktore z powodu krwotokow do przewodu pokarmowego
prowadzi do $mierci chorego [1-15]. Ze wzgledu na nie-
duza czestos¢ tego typu powiktania czas od przyjecia
chorego do szpitala do rozpoznania przetoki aortalno-je-
litowej jest stosunkowo dfugi [1]. Krwawienie do prze-
wodu pokarmowego objawiajace sie krwistymi wymio-
tami, obecnoscig $wiezej lub utajonej krwi w stolcu,
a w skrajnych przypadkach wstrzgsem oligowolemicznym
u chorych z protezg naczyniowg aorty, wskazuje na moz-
liwos$¢ istnienia przetoki aortalno-jelitowej [1-3, 6-13].
Mimo stosowania wielu badan diagnostycznych trudno
jest potwierdzi¢ obiektywnie obecnos¢ przetoki bez we-
ryfikacji srédoperacyjnej [1]. Obecnos$é¢ tetniaka rzeko-
mego w okolicy gornego zespolenia protezy z aortg
w tomografii komputerowej i USG jamy brzusznej, przy
krwawieniu z przewodu pokarmowego, moze wskazywac
na istnienie przetoki aortalno-jelitowej. Nie zawsze udaje
sie wykazac przetoke jelita za pomocg badania endosko-
powego, a wynaczynienie krwi — za pomocg arteriogra-
fii [1, 2, 8-13]. Endoskopia jest najbardziej czutym bada-
niem w diagnostyce przetok aortalno-dwunastniczych [16].
Badanie scyntygraficzne umozliwia stwierdzenie zakazenia
protezy, ktérego najciezszym powiktaniem jest przetoka [10].
Wykazanie infekcji protezy determinuje sposéb postepo-
wania chirurgicznego w operacji naprawczej [7, 10].

Najczesciej wystepujacym typem przetoki aortalno-
-jelitowej jest potgczenie $wiatta jelita z linig szwoéw ze-
spolenia protezy z aortg (GEF) [1-3, 8-13]. Rzadziej do-
chodzi do powstania odlezyny w $cianie protezy z po-
wodu jej obmywania przez tre$¢ jelitowa (GEE) [1-5]. Przy
obu rodzajach przetok najczesciej objetym choroba od-
cinkiem jelita jest dwunastnica, a w szczegdlnosci jej ll
i IV czesé [1, 4-8, 10-13].

Podstawowym sposobem leczenia przetoki aortalno-
dwunastniczej jest usuniecie zakazonej protezy i rekon-

Tabela Il. Analiza zgonéw pooperacyjnych

Tabela I. Charakterystyka chorych z przetoka aortalno-dwu-
nastniczg

Table I. Clinical details and run-off scores in patients with
aorto-duodenal fistula

Charakterystyka GEF (n = 8) GEE(n=2)
Characteristics GEF (n = 8) GEE(h =2)
Krwiste wymioty, $wieza krew w stolcu 8 —
Hematemesis, fecal fresh blood

Smoliste stolce 8 2
Tarry BM's

Tetnigcy guz w jamie brzusznej 8 —
Pulsating abdominal tumour

Objawy septyczne 7 1
Septic symptoms

Tetniak rzekomy w tomografii komputerowej 8 —
False aneurysm in CT

Infekcja protezy w scyntygrafii 8 2
Prosthesis infection in scintigraphy

Przetoka w endoskopii — —
Fistula in endoscopy

Przetoka w arteriografii — —
Fistula in arteriography

Dodatni posiew bakteryjny 8 2
Positive bacteriological examination

Czas rozpoznania przetoki 14-23 dni 20-37 dni
Time of establishment of diagnosis

Resekcja dwunastnicy 4 —
Duodenectomy

Zszycie dwunastnicy 4 2
Suture of the duodenal fistula

Homograft 3 1
Arterial homograft

Srebrna proteza 3 1
Silver-coated prosthesis

By-pass pozaanatomiczny 2 —
Extra-anatomic bypass

Zgon pooperacyjny 4 —
Cases of death after surgery

a patient’s death [1-15]. Because of the rareness of this
complication, making the correct final diagnosis takes re-
latively a lot of time [1]. An aorto-intestinal fistula should
be suspected in patients after a prosthesis implantation if
they developed gastrointestinal hemorrhage with hemate-

Table Il. The analysis of death in the surgical treatment of duodenal fistulas

Sposdb zaopatrzenia przetoki
Method of the close of duodenal fistula

Zgon pooperacyjny
Postoperative death

Przyczyna zgonu
The reason of death

Niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa Z6iciowe zapalenie otrzewne]
Cardiovascular and respiratory inefficiency Biliary peritonitis
Resekcja dwunastnicy 1 chory 1 chory —
Resection of duodenum 1 patient 1 patient
Zszycie przetoki 3 chorych — 3 chorych
Stitching of duodenum 3 patients 3 patients
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strukcja naczyniowa oraz przewodu pokarmowego [1, 2,
7-11, 13]. Usuniecie zainfekowanej protezy naczyniowej
jest warunkiem wygojenia przetoki. Poniewaz w badanym
materiale wykazano zakazenie protezy w kazdym przy-
padku, dlatego postepowaniem z wyboru byto jej usu-
niecie. Obecnie najlepszym materiatem do odtworzenia
krgzenia krwi prawdopodobnie jest materiat tkankowy
homo- lub autologiczny [18-21]. Stosuje sie homografty
tetnicze krioprezerwowane i przechowywane metoda zim-
nego niedokrwienia [19-21]. Do rekonstrukcji naczynio-
wej uzywa sie rowniez wtasnych zyt gtebokich chorego,
co jednak znacznie wydtuza zabieg operacyjny [18].
W opisywanych przypadkach allografty tetnicze pozyski-
wano w trakcie pobran wielonarzadowych, ktérych ze-
spoft kliniki, w ktdrej pracuja autorzy wykonuje najwiecej
w kraju. W wypadku braku mozliwos$ci uzycia materiatu
tkankowego wszczepia sie pomosty pozaanatomiczne [7,
8, 10, 24, 25]. Ze wzgledu na ich pofozenie i trudnosci
w zastosowaniu przy wspofistnieniu infekcji w pachwi-
nach, uzycie opisanych pomostow jest znacznie ograni-
czone. W wypadku zabiegdw ratujgcych zycie, przy bra-
ku homograftéow tetniczych, nalezy uzy¢ protezy impre-
gnowanej solami srebra i uszczelnianej kolagenem. Jest
to proteza o zwiekszonej opornosci na zakazenie, przy-
datna w leczeniu infekcji protez naczyniowych [22, 23].
Ze wzgledu na krotki okres obserwacji autorom niniejszej
pracy trudno jest jednoznacznie pozytywnie ocenié¢ ich
przydatnos$¢ w leczeniu przetok aortalno-dwunastniczych.

Rozlegtos$¢ zabiegu na przewodzie pokarmowym jest
uwarunkowana typem przetoki i zwigzanej z tym rozlegfo-
$ci zakazenia protezy naczyniowej [2, 7, 8]. W wypadku
wykazania infekcji ropnej cafej protezy (typ Il wg Ziaja
i wsp.) konieczny jest zabieg, ktéry izoluje przewdd pokar-
mowy od aorty [7]. Likwidacja przetoki aortalno-dwunast-
niczej moze obejmowac cze$ciowg resekcje dwunastnicy
i jelita cienkiego z zamknieciem kikuta dwunastnicy i ze-
spoleniem jelitowo-dwunastniczym [2, 7, 10, 11, 13].
W opisanym materiale poddano resekcji cze$¢ dwunast-
nicy z wytworzeniem kikutow i odtworzono ciggtos¢ prze-
wodu pokarmowego, wykonujac gastroenterostomie
przedokreznicza [8]. Uzupetnieniem tego zabiegu jest ze-
spolenie jelitowo-jelitowe sposobem Brauna i plastyka od-
zwiernika [8]. Taka metoda likwidacji przetoki ogranicza
mozliwo$¢ zacieku tresci dwunastniczej [8]. Stosowano jg
we wszystkich przypadkach masywnej infekcji protezy na-
czyniowej [7, 8]. Wydtuza jednak zabieg operacyjny i sta-
nowi dodatkowe obcigzenie dla chorego [8]. Mozna zmniej-
szy¢ rozlegtos¢ zabiegu jelitowego, zaszywajac przetoke
w dwunastnicy dwoma pietrami szwoéw [2-7, 9-13, 15].
Dodatkowym zabezpieczeniem i oddzieleniem od zasto-
sowanego przeszczepu naczyniowego jest uszyputowa-
ny ptat sieci wiekszej naszyty na dwunastnice [1, 2, 7, 9,
10, 15]. Dwunastnice odbarczano sondg przeprowadzong
poza miejsce zaszycia przetoki [8]. Takie postepowanie za-
stosowano w przypadkach infekcji obejmujgcej dogfowo-
wy odcinek protezy naczyniowej bez cech ropnego zaka-
zenia przestrzeni zaotrzewnowej.

Zastosowany dostep operacyjny w leczeniu przetok
aortalno-dwunastniczych umozliwia ominiecie zrostéw

mesis, fecal occult or fresh blood or even hypovolemic
shock [1-3, 6, 13]. It is difficult to confirm the enteropros-
thetic fistula before surgery despite the use of many spe-
cialistic diagnostic studies [1]. The presence of the aorto-
duodenal fistula should be considered if abdominal CT or
ultrasonography reveal a false aneurysm in the region of
the upper aortoprosthetic anastomosis in a patient with
gastrointestinal hemorrhage. An endoscopy discloses the
presence of a fistula very rarely — the same concerns the
visualisation of the blood extravasation by angiography
[1, 2, 8-13]. However, an endoscopy examination is most
sensitive examination of aortoduodenal fistulas [16]. A fis-
tula is the most serious complication of a prosthesis infec-
tion that is easily displayed in scintigraphy examination
[10]. The infection of a prosthesis determines the surgical
treatment in a repair operation [7, 10].

The most frequently occurred type of aorto-intesti-
nal fistula is the anastomosis between the lumen of the
intestine and the region of the aortoprosthetic junction
(GEF) [1-3, 8-13]. The prosthesis’ decubitus due to the
presence of the intestinal contents around the prosthe-
sis (GEE) occurred more rarely [1, 12]. In both situations,
the parts of the intestine which are most frequently in-
volved in the pathological process are parts Il and IV of
duodenum [1, 4-8, 10-13].

The treatment of the aorto-duodenal fistula consists of
the complete removal of the infected graft followed by vas-
cular and intestinal reconstructive surgery [1, 2, 7-11, 13].
The removal of infected prosthetic determines the healing
of the fistula. This was, in any case performed, because the
removal of the graft was the procedure of choice. In our
opinion, the best material used to restore the blood flow is
homologous or autologous tissue material [18-21]. Both
cryopreserved and fresh arterial homografts were used [19-
-21]. A deep vein from the patient was also used in the
vascular reconstruction but it lengthened the time of the
operation [18]. In analysed cases the arterial allografts were
harvested from brain-dead organ donors together with mul-
tiple organ procurement by a vascular surgical team that
has the highest number of procurements in the whole coun-
try. In special cases when there is no opportunity of using
homografts, extra-anatomic bypasses are used [7, 8, 10,
24, 25]. The main drawback of such solution is its location
and difficulty of its use in the presence of the infection pro-
cess in inguinal regions. That is why extra-anatomic grafts
are rather seldom used. When there is no possibility of
using an arterial homograft, a silver/collagen-coated pros-
thesis could be also used, but it should be limited to critical
states. This kind of prosthetic graft is more resistant to
infection than normal dacron or PTFE grafts [22, 23]. Be-
cause such prostheses are used for a short time, it is diffi-
cult to judge explicitly the degree of their usefulness in the
treatment of aortoduodenal fistulas.

The range of enteric operation depended on the type
of fistula and of the range of prosthetic graft infection [2, 7,
8]. An operation which separates the jejunum and aorta is
necessary in the case of purulent infection of prosthesis
(type lll by Ziaja et al.) [7]. The closure of the aorto-duode-
nal fistula could be composed of the partial duodenectomy
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w jamie otrzewnowej tworzgcych sie najczesciej w ptasz-
czyznie strzatkowej linii posrodkowej ciata. Nie ma row-
niez probleméw z dotarciem do aorty brzusznej powyzej
miejsca zespolenia z protezg naczyniowa, jak i z kontrolg
tetnic nerkowych oraz z ewentualnym zaopatrzeniem le-
wej zyty nerkowej. Zamkniecie naptywu krwi z aorty
i odptywu z ramion protezy wyklucza wiekszg utrate krwi
w czasie wypreparowania przetoki i daje komfort doktad-
nego wypreparowania jelita bez jego uszkodzenia. Za-
stosowany przez autoréw dostep operacyjny umozliwia
wykonanie w komfortowych warunkach rozlegtego za-
biegu jelitowego w przypadku obecnosci przetoki aortal-
no-dwunastniczej [26].

Analiza czestosci zgondw w przebiegu operacyjnego
leczenia przetok aortalno-dwunastniczych jest zgodna
z danymi uzyskanymi przez innych autorow [1, 2, 6-13].
Zaopatrzenie przetoki dwunastnicy przez jej zszycie i za-
bezpieczenie ptatem sieci wiekszej jest mniej obcigzaja-
cym zabiegiem dla chorego, ale obarczonym wigkszym
ryzykiem zacieku zofciowego.

Whioski

1. Witérna przetoka aortalno-dwunastnicza jest najpo-
wazniejszym powiktaniem infekcji protezy naczynio-
wej wymagajagcym bezwzglednie szybkiej interwen-
cji chirurgicznej.

2. Bez wzgledu na zastosowang metode leczenia ope-
racyjnego zabiegi te niosg ze soba liczne zagrozenia,
a ich efekty prognostyczne sa niepewne.

3. Zastosowany przez autoréw dostep operacyjny uta-
twia wymiane protezy i zaopatrzenie dwunastnicy
i jego uzycie jest godne polecenia.
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and jejunectomy with the formation of the stump of the
duodenum and the jejunoduodenostomy [2, 7, 10, 11, 13].

In this material, the resection of the duodenum with
the formation of the stumps and antecolic gastrojejunos-
tomy together with Braun’s enteroanastomosis and py-
loroplasty [8] was presented. Such a surgical procedure
for fistula closure reduces the possibility of the leakage of
the duodenal contents, but it also prolongs the surgery
and intensifies operative trauma [7, 8]. This method of
treatment was used in all massive prosthetic graft infec-
tion [7, 8]. The extension of the intestinal part of operation
could be reduced by closing the duodenal fistula with two
layers of stitches [2-7, 9-13, 15]. Additionally, the duode-
num is separated from the implanted graft with use of the
pedicled fragment of the greater omentum which is sewn
on the duodenum for protection [1, 2, 7, 9, 10, 15]. An
intestinal catheter was conducted through the lumen of
the duodenum below the sutures of the fistula [8]. This
method was used in the cases with infection of the pro-
ximal aortoprosthetic anastomosis and without purulent
infection in the retroperitoneal space.

Our own modification of a surgical approach allows
the avoidance of adhesions that most frequently form in
the sagittal plane of the body’s midline in the peritoneal
cavity. There are also no problems in exposing the ab-
dominal aorta above the proximal anastomosis as well
as to check the renal arteries and veins. The clamping of
the aorta on this level and the ligation of vascular graft's
branches enable safe dissection of the aortic anastomo-
sis even in the presence of a false aneurysm proceeded
by anastomosis rupture. There is no possibility of he-
morrhage from the aorta and there is also no problem in
controlling possible bleeding from iliac arteries after the
proximal prosthesis’ portion excision. The cessation of
the inflow to the aorta and the outflow from its branches
generates minimal risk of blood loss during dissection of
the fistula and faciltates the precise dissection of the in-
testine without the possibility of lesions. The use of the
oblique approach enables the comfortable performance
of extensive intestinal surgery in the presence of an aor-
to-duodenal fistula [26].

Analysis of the frequency of death is the same as the
data of different authors in the surgical treatment of aor-
toduodenalfistulas [1, 2, 6-13]. The stitching of the duode-
nal fistula with protection of the pedicled fragment of the
greater omentum lessens the risk of the leakage of the
duodenal contents.

Conclusions

1. Secondary aorto-duodenal fistula is the most severe
complication of the vascular prosthesis infection and
it requires immediate surgical intervention.

1. Whichever method of operation is performed such
surgical procedures are difficult and hazardous and
their results are unpredictable.

1. In our opinion, the surgical approach we used is re-
commended since it simplifies the replacement of the
prosthesis as well as the surgery of the duodenum.
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