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Streszczenie

W pracy przedstawiono metody leczenia operacyjnetfirnej przetoki aortalno-jelitowej
przy wyciu syntetycznych protez naczyniowych. Analiziedgano 10 przypadkdéw chorych
spasrod 22 chorych leczonych w latach 1993-2003, z mhwavtornej przetoki aortalno-
jelitowej, lkedacej powiktaniem zakaenia protezy naczyniowej. U wszystkich chorych
wykonywano TK jamy brzusznej, scyntygrafiz wyciem leukocytéw znakowanych
Technetem 99m i endoskepprzewodu pokarmowego. Chorych operowano wymieaiaj
zakaong protez dakronow na protez impregnowan solami srebra i uszczelni@n
kolagenem, lub stosag przsta podobojczykowo-udowe z politetrafluoroetylerRTEE).
Likwidacja przetoki jelitowe] obejmowata resekoflwunastnicy z gastroenterostanmiub
zeszycie dwunastnicy i jej zabezpieczenie ptatet svickszej.

U 4 pacjentow, u ktorych uswtd zainfekowam protez naczyniow oraz
wszczepiono pomosty pozaanatomiczne i podobojczgkaegowe, wykonano gZciowa
resekcg dwunastnicy. W tej grupie chorych w 2 przypadk#66%) doszio do zgonu w
okresie pooperacyjnym. W 30-dniowej obserwacji tisdo zakrzepicy dwoch peget

pozaanatomicznych, w tym do jednej amputacjhdayny (25%). 6 chorym wymieniono



zaka&ong protez dakronow na protez impregnowaa solami srebra i uszczelnian
kolagenem. U tych chorych przetoklwunastnicy zaopatrzono, zszyw@jciare jelita z
uzyciem sieci wekszej. Zgon wysipit w 1 przypadku (16,7%) w okresie pooperacyjnyih.
jednym przypadku (16,7%) w 9 miesu po zabiegu operacyjnym doszto do reinfekcji i
rozegcia gornego zespolenia. Nie bytoznic statystycznych (p=0,45) we wczesnej
smiertelngci migdzy obiema grupami chorych. Leczenie przetoki &motawunastniczej jest
cigzkim zabiegiem operacyjnym, ktdrego efektypmognostycznie niepewne bez waiih na

zastosowammetod.

Stowa kluczowe: wtdrna przetoka aortalno-dwunastnicza, zekée protezy naczyniowej,
przesta podobojczykowo-pachowe politetrafluoroetylenppteza impregnowana srebrem i

uszczelniana kolagenem

WSTEP

Wtdrna przetoka aortalno-jelitowa, stanowi nafczej obserwowai post& przetoki medzy
aort i przewodem pokarmowym [1-15]. WtOrne przetokit@be powsta najczsciej w
wyniku infekcji protezy naczyniowej, zastosowanej edcinku aortalnym i aortalno-
biodrowo-udowym [2, 6-13]. Wtorna przetoka aortajalitowa w przebiegu zakania
protezy naczyniowej jest nageszym powiklaniem infekcyjnym, niejednokrotnie
prowadacym do zgonu chorego [1, 2, 6-8]. Przetoka takezy najczsciej protez
naczyniow z przylegaicym odcinkiem dwunastnicy [1, 2, 4-16].

Powszechne zastosowanie biomateriatdbw w chirurgiczgniowej, spowodowato
wzrost ilgci operowanych chorych i tym samym e¢ksza liczbe infekcji zwiazanych z

uzyciem sztucznych materiatdw [17-21]. Niezalee od zastosowanej taktyki pggowania



chirurgicznego i profilaktyki antybiotykowej zak@nia protez naczyniowych obejmu}-5%

operowanych chorych [17].

Podstaw postpowania terapeutycznego jest usgie zakaone] protezy
naczyniowej i odtworzenie ktenia krwi [17, 18]. Do rekonstrukcji naczyniowejywa sk
protez o zw¢kszonej odporniei na zakaenie (protezy nagzane antybiotykami,
impregnowane srebrem) lub wiasnyigh i tetnic chorego, a tadle materiatu homologicznego
— zyt lub tetnic pobranych od dawcy nawddw [18-26]. W przypadku braku wymienionych
mozliwosci terapeutycznych stosowang pomosty pozaanatomiczne [7, 8, 10, 24-28].
Dodatkowym problemem w leczeniu wtérnych przetoktano-jelitowych jest zamkncie
przetoki przewodu pokarmowego [2, 6-15]. #alenie zabiegu naczyniowego z rekonstraykcj
przewodu pokarmowego, jest dla chorego z zakieem protezy naczyniowejegka operacy,

ktorej efekty § prognostycznie niepewne [1, 2, 6-8, 10-13].

MATERIAL | METODY

W Katedrze i Klinice Chirurgii Naczyniowej, OgolnejTransplantacyjnej w latach 1993—
2003, operowano 22 chorych (21¢iozyzn i 1 kobief) w wieku od 42 do 72 lat z
zakaeniem protezy naczyniowej, powiklanym przetokortalno-jelitowd. 10 chorych
operowano gywajac do rekonstrukcji naczyniowej syntetycznych pratezzyniowych (2-6
lat po pierwotnej operacji naczyniowej). Wskazaridmpierwotnego zabiegu naczyniowego
byta w 5 przypadkach midzyca zarostowa aorty ktnic biodrowych, a u pozostatych 5
chorych ¢tniak aorty brzusznej i/lukgtnic biodrowych. U 2 chorych wszczepiono w miejsce
tetniaka prost protez naczyniow dziara, z politereftalanu etylenu, dwustronnie
welurowan, uszczelniam zelatyra pochodzenia wieprzowego, soednicy 18 mm, Tricogel
firmy TRICOMED w todzi, a u 3 - aortalno-dwubiodve (2 hydrofilne nie uszczelniane

protezy naczyniowe dwustronnie welurowane DallonoHyrednicy 16/8 mm i Tricogel o



srednicy 18/9, firmy TRICOMED. W pozostatych przypadh wszyto dzian protez
aortalno-dwuudow poliestrows, podwojnie welurowaqy o srednicy 18/9 mm lub16/8
Protegraft, firmy Braun..

Wszyscy analizowani pacjenci zostali pexyjz objawami krwawienia z przewodu
pokarmowego, w tym dwoch w stanie wasu oligowolemicznego. U wszystkich chorych
wykonywano oprocz badania klinicznego badanie sdtn@graficzne Duplex-Doppler,
tomografe komputerow jamy brzusznej, badanie scyntygraficzne zyciem leukocytow
znakowanych technetem-99m, endoskapirnego odcinka przewodu pokarmowego, badania
mikrobiologiczne oraz badanie poziomu biatka odaey w surowicy krwi. W wyjtkowych
sytuacjach wykonywano angiogr@forty brzusznej (2 przypadki).

We wszystkich przypadkach potwierdzenie obécngrzetoki aortalno-jelitowej
uzyskanosrodoperacyjnie. Operacja polegata na ustini zakaonej dakronowej protezy
naczyniowej, odtworzeniu ktenia krwi i likwidacji przetoki dwunastniczej. Stogano
wiasra modyfikacg dostpu operacyjnego, polegap na ceciu skanym od tukuzebrowego
lewego do kolca biodrowego gornego prawego [29]stffmie odstaniano przestize
zaotrzewnow wypreparowujc aort brzuszm na wysokéci odefcia ttnic nerkowych.
Doskp ten utatwiat wymiag zakaonej protezy i operagjna przewodzie pokarmowym [29].

U 4 chorych po usugtiu zakaonej protezy naczyniowej i podydaniu aorty,
zastosowano pomosty pozaanatomiczne podobojczykmleore z uyciem protez z
politetraluoroetylenu csrednicy 6 mm (PTFE) firmy Gore, a u 6 chorych zaswano
dakronovg protez naczyniow impregnowan solami srebra i uszczelni@kolagenem firmy
Inter Vascular (w 4 przypadkach prgsi srednicy 18-22 mm i w 2 rozwidl@naortalno-
dwuudows, 16-18 mm/7 mm). Zabieg operacyjny na przewodnkapmowym polegat w 4
przypadkach na zastosowaniu pomostéw pozaanatoyaicznna resekcji odcinka

dwunastnicy z przetak i wytworzeniu kikutbw oraz odtworzeniu agftosci przewodu



pokarmowego, przez wykonanie gastroenterostomegokezniczej z zespoleniem jelitowo-
jelitowym sposobem Brauna oraz pyloroplastyce. @ostatych 6 chorych z zastosowan
protez impregnowan solami srebra, przetokw dwunastnicy zaszyto dwomacpami
szwoOw i dodatkowo zabezpieczono naszyciem na dvmigasuszyputowanego fragmentu
sieci wikkszej. Dwunastnigc szynowano réwnie sond, dojelitowa, przeprowadzanponizej
miejsca zeszycia przetoki. Wynikgnjiertelng¢ i utrzymanie kaczyny dolnej) zostaty

przeanalizowane w ¢eie chi-kwadrat.

WYNIKI

We wszystkich analizowanych przypadkach stwierdzahgawy krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Wszystkich choryatzdeo operacyjnie. U 2 chorych
doszto do wysipienia wstrasu krwotocznego, poprzedzonego wymiotamwieza krwia i
obecndcia swiezej krwi w stolcu. U pozostatych chorych krwawierseprzetoki aortalno-
jelitowe] objawiato st smolistymi stolcami (6 chorych) i obecty swiezej krwi badaniem
per rectum (2 chorych), a tak wymiotami zawieragymi zhemolizowaa krew (3 chorych).
W badaniu klinicznym stwierdzono u 2 chorych ropeeprotezy naczyniowej z przetokami w
pachwinach. Do objawéw septycznych malg réwniez gorczka (7 chorych) i wzrost
poziomu biatka CRP powgj 65 mg/l u wszystkich pacjentéw. W badaniu USTKi jamy
brzusznej, wykazano obeciotetniaka rzekomego w okolicy gérnego zespolenia asote
naczyniowej z aogt (8 chorych) lub naciek tkankowy i zapalny tej okpl W kazdym
przypadku stwierdzono zakenie protezy naczyniowej w badaniu scyntygraficzngm
uzyciem leukocytow znakowanych technetem-99, migrygh do catej protezy naczyniowej
(4 chorych) lub do jej dogtowowego odcinka (6 chlabry co potwierdzono w badaniu
mikrobiologicznym. Najmniejsg czulg¢ sparod zastosowanych przez nas metod

diagnostycznych, wykazywaty endoskopia przewodu apmlowego i angiografia. Na



podstawie tych badanie zawsze uzyskiwano potwierdzenie istnienia fpkieaortalno-
dwunastniczej (jeden przypadek). W duodenoskopiiestizanoswieza krew wswietle jelita.
Zadnych patologii nie wykazano w badaniu arteridgeafym.

W kazdym przypadku stwierdzono obeddgorzetoki jelitowej w obgbie poziomej
czesci dwunastnicy. U 8 chorych stwierdzonétniaka rzekomego gornego zespolenia z
rozegciem szwoOw gornego zespolenia, a u 2 naciek tkagkeyvokolicy. Posiew z tkanek
okolicy operowanej u 6 chorych wykazat zaémie szczeperfitaphylococcus aureus MRSA,

a w pozostatych przypadkach infeksgzczepen®taphylococcus epidermidis.

U chorych z infeke catej protezy naczyniowej wykonano wgcie CzSci
dwunastnicy z przetak(4 chorych). W przypadkach zaikaia w okolicy zespolenia protezy
Z aort,, dwunastni¢ zszyto i pokryto uszyputowanym ptatem siecikezej (6 chorych).
Przy zastosowaniu pgget pozaanatomicznych, zabieg jelitowy obejmowakekeg
dwunastnicy z gastroenterostamW tej grupie 2 chorych (50%) zmarto z powodu gdaf
oddechowo-kizeniowych w bezpoednim okresie pooperacyjnym - do 14 dni. W 30-
dniowej obserwacji doszto do zakrzepicy dwochepet pozaanatomicznych, w tym do jednej
amputacji kaczyny (25%). U 6 chorych wymieniono zakaa protez dakronowy na protez
impregnowan solami srebra i uszczelnigkolagenem. U tych chorych przetotwunastnicy
Zzaopatrzono zeszywgj sciare jelita z wyciem sieci wekszej. W jednym przypadku w 9
dobie pooperacyjnej doszto do zgonu chorego (16,7%) powodu zacieku tfei
dwunastniczej. W jednym przypadku (16,7%) w 9 mi@sipo zabiegu operacyjnym, doszto
do reinfekcji i rozejcia goérnego zespolenia. Wymieniono prgtemortalno-dwuudow na
swiezy homograft ¢tniczy. Dane dotycce wynikdw przedstawiono w tabeli.

OMOWIENIE
Wtdrna przetoka aortalno-jelitowa jest potencjalnidgramatycza komplikach w

rekonstrukcyjnej chirurgii naczyniowej [1, 25, 2&]jrzetoka aortalno-jelitowa jest rzadkim,



ale najcgzszym powiktaniem zakania protezy naczyniowej, ktére z powodu krwotokaov
przewodu pokarmowego prowadzi dmierci chorego [1-15]. Krwawienie do przewodu
pokarmowego objawiage s¢ krwistymi wymiotami, obecnizia swiezej lub utajonej krwi w
stolcu, a w skrajnych przypadkach wsgtem oligowolemicznym u chorych z prodez
naczyniows aorty, wskazuje na mbwos$¢ istnienia przetoki aortalno-jelitowej [1-3, 6-13].
Pomimo stosowania calego wachlarza badhagnostycznych, trudno jest potwierdzi
obiektywnie obecni@ przetoki bez weryfikacjgrodoperacyjnej [1, 8]. Obecko tetniaka
rzekomego w okolicy gérnego zespolenia protezyrtaae TK i USG jamy brzusznej, przy
krwawieniu z przewodu pokarmowego, meowskazywdé na istnienie przetoki aortalno-
jelitowej [8]. Nie zawsze udaje ssiwykaz& przetok jelita badaniem endoskopowym, a
wynaczynienie krwi arteriografi[1, 2, 8-13].

Wedtug niektorych autorow badanie endoskopowe jesfoardziej czulym w
diagnostyce przetok aortalno-dwunastniczych [16hdd@hie scyntygraficzne urmowia
stwierdzenie zakaenia protezy, ktérego naggiszym powiktaniem jest przetoka [10, 24].
Wykazanie infekcji protezy determinuje sposOb gosivania chirurgicznego w operaciji
naprawczej [7, 8, 10]. W przetokach aortalno-dwtmaesych, najczsciej obgtym chorola
odcinkiem jelita jest dwunastnica, a w szczeg&ngej 111 i IV czesé [1, 4-8, 10-13].

Podstaw leczenia przetoki aortalno-dwunastniczej, jeshitgie zakaonej protezy i
rekonstrukcja naczyniowa oraz przewodu pokarmowé¢go 2, 7-11, 13]. Usurcie
zainfekowanej protezy naczyniowej jest warunkiemgejgnia przetoki. Poniewa w
badanym materiale chorych wykazano Zzakae protezy w kadym przypadku, dlatego
postpowaniem z wyboru byto jej usumie. Obecnie najlepszym materiatem do odtworzenia
krazenia krwi wydaje s by¢ materiat tkankowy homo- lub autologiczny [18-25, 26]. W
przypadku braku maiwosci uzycia materialu tkankowego, wszczepiang gomosty

pozaanatomiczne [7, 8, 10, 24-26].



Tradycyjne chirurgiczne leczenie obejmuje usai@ protezy naczyniowej,
zamknecie aorty brzusznej i odtworzenie akenia w kaczynach dolnych przy ayciu
pomostéw pozaanatomicznych PTFE [7, 8, 10, 24-Z&].wzgkdu na ich poteenie i
trudnaci w zastosowaniu przy wspotistnieniu infekcji wcpavinach, aycie opisanego
przestowania jest znacznie ograniczone. Jako zabiegacgtzycie, przy braku homograftow
tetniczych, naley uzy¢ protezy impregnowanej solami srebra i uszczeljikokgenem. Jest
to proteza o zwkszonej oporn&i na zakaenie i przydatna w leczeniu infekcji protez
naczyniowych [22, 23].

Ze wzgkdu na krotki okres obserwaciji, trudno jest nam gamh@cznie pozytywnie
ocent ich przydatné¢ w leczeniu przetok aortalno-dwunastniczych. Zasi@ie protez o
zwickszonej opornéci na infekcg, w tym protez impregnowanych srebrem, stanowi
interesujca perspektyw w leczeniu infekcji protez naczyniowych [24]. Repy te stosowane
byly jednak przewaznie w infekcjach niewielkiego stopnia [30].

Rozlegta¢ operacji na przewodzie pokarmowym uwarunkowania fgsem przetoki i
Zwigzanej z tym rozlegkxi zakaenia protezy naczyniowej [2, 7, 8]. W przypadku az@nia
infekcji ropnej catej protezy konieczne jest wykoiea operacji, ktéra izoluje przewdd
pokarmowy od aorty [7, 8]. Likwidacja przetoki aarto-dwunastniczej ni@ obejmowa
czesciowa resekop dwunastnicy i jelita cienkiego, z zamkoiem kikuta dwunastnicy i
zespoleniem jelitowo-dwunastniczym [2, 7, 8, 10, 13, 25, 26]. W opisanym materiale
resekowano e&¢ dwunastnicy z wytworzeniem kikutow i odtworzonagtos¢ przewodu
pokarmowego, przez wykonanie gastroenterostomaqokezniczej [8]. Uzupetnieniem tego
zabiegu jest zespolenie jelitowo-jelitowe sposolignauna i plastyka odaviernika [8]. Taka
metoda likwidacji przetoki ogranicza mimwvos¢ zacieku tréci dwunastniczej [8]. Stosowano
ja we wszystkich przypadkach masywnej infekcji prgtemczyniowej [7, 8]. Ta metoda

jednak wydhia zabieg operacyjny i stanowi dodatkowe aqbenie dla chorego [8]. Mma



zmniejszy rozlegiagé zabiegu jelitowego, zaszywsaj przetok w dwunastnicy dwoma
pictrami szwow [2-7, 9-13, 15]. Dodatkowym zabezpiedem i oddzieleniem od
zastosowanego przeszczepu haczyniowego jest usayguoy ptat sieci vakszej naszyty na
dwunastni¢ [1, 2, 7, 9, 10, 15]. Dwunastricodbarczano somdprzeprowadzon poza
miejsce zeszycia przetoki [8]. Takie pgmiwanie zastosowano w przypadkach infekcji
obejmupcej dogtowowy odcinek protezy naczyniowej, bez ceapnego zakaenia
przestrzeni zaotrzewnowej. Zaopatrzenie przetokiurthgtnicy przez jej zeszycie i
zabezpieczenie ptatem siecickzej, jest mniej obgkajacym zabiegiem dla chorego, ale
obarczonym wikszym ryzykiem zaciekuadtciowego [8].

Analiza czstaci zgonow, powikta zakrzepowych, amputacji i reinfekcji w
przebiegu operacyjnego leczenia przetok aortalnordstniczych, jest zgodna z danymi
innych autorow [1, 2, 6, 7, 9-13, 25, 26].

Nie istnieje jedyny wisciwy sposéb pogpowania w leczeniu wtérnych przetok
aortalno-dwunastniczych. Wyboér pgsbwania musi b§ zawsze uzalaiony od klinicznych
objawéw i maliwosci zastosowania odpowiedniego materialu  syntetyganeu

poszczegoblnego chorego.

WNIOSKI

1. Wtérna przetoka aortalno-dwunastnicza jest powikian infekcji protezy
naczyniowej, wymagagym bezwzgldnie interwencji chirurgicznej.

2. Bez wzgkdu na zastosowametod leczenia operacyjnego zyciem syntetycznych
protez naczyniowych, zabiegi te moze soh liczne zagreenia, a ich efekty

prognostycznesshiepewne.
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Tabela. Poréwnanie chorych z przet@ortalno-dwunastnigz leczonych przy tyciu przset
pozaanatomicznych z PTFE i protezy impregnowarnapsicsrebra
Table. The comparison of patients with aortoduotiéistula treated with the use bypass

extraanatomic PTFE and silver coated prosthesis

Charakterystyka Bypass Proteza srebrna Statystyka
pozaanatomiczny |(N=6) (P)
(N=4)

Krwiste wymioty,swieza krew w stolcy 2 2 NS
Smoliste stolce 2 4 NS
Tetniacy guz w jamie brzusznej 4 4 NS
Objawy septyczne 4 3 NS
Tetniak rzekomy w TK 4 4 NS
Infekcja protezy w scyntygrafii 4 6 NS
Przetoka w endoskopii - - NS
Przetoka w arteriografii - - NS
Dodatni posiew bakteryjny 4 6 NS

MRSA 1 5 NS (0,33)

S. epidermidis 3 1 NS (0,24)
Resekcja dwunastnicy 4 - P=0,04
Zszycie dwunastnicy - 6 NS (0,07)
Zgon pooperacyjny 2 1 NS (0,42)
Zakrzepica protezy 2 - NS (0,12)
Amputacja 1 - NS (0,25)
Reinfekcja - 1 NS (0,43)
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THE USE OF SYNTHETIC VASCULAR PROSTHESIS IN THE SURGICAL

TREATMENT OF SECONDARY AORTO-DUODENAL FISTULAS

Artur Pupka, Jan Skora, Artur Ruski, Wojciech Polak, Dariusz Janczak, Stanistaw

Pawtowski, Grzegorz Kaha, Piotr Szyber

Department of Vascular, General and Transplantobdd@urgery Wroctaw University of Medicine

Summary
In this paper the methods with synthetic vascutasthesis used in surgical treatment of the
secondary aorto-intestinal fistula are present@dcdses of 22 patients treated in the years
1993-2003 for secondary aorto-intestinal fistulasaacomplication of vascular prosthesis
infection are analysed. In all patients the abdain@T, scintigraphy with technetium 99m
labeled leucocytes and endoscopy were performed.pBlients underwent the operation of
infected dacron prosthesis’ replacement with sibalagen coated prosthesis or
extraanatomic bypass (subclavian to femoral). Tosel the intestinal fistula the
duodenectomy with gastroenterostomy was perfornreth® duodenum was sutured and
protected with the use of pedicled omentum.

In 4 patients extraanatomic subclavianfemoral ofytetrafluoroethylene (PTFE)
bypass was used. In these cases the intestinakrgusgas composed of the partial
duodenectomy with fistula excision and duodenamgtsi formation followed by antecolic
gastrojejunostomy with the Braun’'s enteroanastosm@sid pyloroplasty. In this group 2

patients (50%) died in the follow up period. Thesere two extraanatomic bypass thromboses
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in the 30 days follow up and one amputation (25¥%)e infected vascular prosthesis was
replaced with silver/collagen coated prosthesigh@ 6 patients. In these cases duodenal
fistula was closed with two layers of stitches aamititionally protected with pedicled
fragment of the greater omentum, which was sewtherduodenum. In this group 1 patients
(16,7%) died in the follow up period. In one cad®,{%) in 9 months after operation
reinfection od silver prosthesis was observed. @heere no significative differences
(p=0,45) in terms of early mortality between bottoup of patients. The treatment of the

fistula is a difficult and hazardous surgical prdwaee, results of which are unpredictable.

Key words: secondary aorto-duodenal fistula, vascular grdéction, extraanatomic bypass

of polytetrafluoroethylene, silver/collagen coaprdsthesis

INTRODUCTION

The secondary aorto-duodenal fistula is the ma=juently observed type of anastomosis
between the aorta and the digestive tube [1-15¢. Jdtondary intestinal fistulas are usually
the result of infection of the vascular graft inrtabor aorto-ilio-femoral segment [2, 6-13].
The secondary aorto-intestinal fistula as a regduascular graft infection is the most serious
infectious complication and is the frequent reagbpatient’s invalidism or death [1, 2, 6-8].
Such fistula usually connects the vascular progthegh the adherent part of the duodenum
[1, 2, 4-16].

The routine application of biomaterials in vascidargery resulted in the increase of
number of surgically treated patients as well ath@enlargement of number of the infectious

complications connected with the use of synthettemals [17-21]. Irrespectively of surgical
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tactics and the type of postoperative antibiot@tment vascular graft infection relates to 4-
5% of surgically treated patients [17].

Surgical treatment consists of complete removahefinfected vascular graft with the
preservation of the limb circulation [17, 18]. Tleetreconstruction of the vessels prostheses
more resistant to infection (antibiotic-bondedyeitcoated) as well as venous and arterial
autografts or venous and arterial homografts haéedefsom multiorgan procurement are used
[18-26]. When there is no opportunity of such mamagnt extraanatomic bypasses are
applied [7, 8, 10, 24-28]. The additional problenthe treatment of secondary aorto-duodenal
fistulas is its closure [2, 6-15]. The connectioh the vascular operation with the
reconstruction of the intestinal tract is a difficand hazardous surgical procedure for a

patient, results of which are unpredictable [16-8, 10-13].

MATERIAL AND METHODS

In 1993-2003 in Department of Vascular, General &rahsplantological Surgery at Medical
University of Wroctaw 22 patients at 42-72 yearagé were operated upon for vascular graft
infection complicated by the aorto-intestinal flatu(21 men and 1 woman). To the
reconstruction of the vessels in 10 cases synth@scular prostheses were used (2-6 years
after primary vascular reconstruction). The indaas to the primary surgery were
atherosclerosis of the aorta and iliac arterie$ inases (knitted, polyester double-velour
vascular prosthesis, diameter 18/8 or 16/8 mm Brateof Braun) and the abdominal aortic
aneurysm or iliac arteries also in 5 cases. There performed implantation of the bifurcated
aorto-iliac in 3 cases (2 hydrophilic, nob saledyle-velour, polyester prosthesis Dallon H
of Tricomed, diameter 16/8 mm and one prosthesmogel of Tricomed, diameter 18/9 mm)

and the tube knitted, double-velour porcine gelat@aled prosthesis of polyterephtalane
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ethylene, diameter 18 mm, Tricogel of Tricomed,the location of the abdominal aorta
aneurysm in 2 cases.

All patients were admitted with the symptoms of theper gastrointestinal
hemorrhage, two of them with hypovolemic shock. dih patients there were physical
examination, Duplex Doppler Ultrasound, abdomindl, Ghe scintigraphy with use of
Technetium-labeled leukocytes, endoscopy of theeugpstrointestinal tract, bacteriological
examinations and the estimation of the C-reactinsen level performed. In special cases
there was also abdominal aorta angiography caougdtwo cases).

Enteroprosthetic fistula was intraoperatively cond in all cases. Surgical treatment
consisted of the complete removal of the infectacrah prosthesis with closure of the fistula
and was followed by the restoration of blood fladdwn modification of surgical approach
based on the oblique incision from the left coatah to the right antero-superior iliac spine
was used [29]. Then the retroperitoneal space wpssed and the aorta on the level of the
renal arteries origin was dissected. Such laparpteneated the best conditions of the
prosthesis replacement and of the extensive in@sturgery [29]. In 4 patients after removal
of infected vascular aortobifemoral prosthesis @odure of the aortic stump extraabdominal
subclavianfemoral, made of polytetrafluoroethyléREFE) bypass diameter 6 mm of Gore
was used. The infected vascular prosthesis waaaeglwith dacron silver/collagen-coated
prosthesis of Inter Vascular in the 6 patients2(icases with use of aorto-bifemoral graft 16-
18 mm/7 mm and in 4 cases tube graft diameter 1688. The intestinal surgery was
composed of the partial duodenectomy with fistidaigon and duodenal stumps formation
followed by antecolic gastrojejunostomy with theaBn’s enteroanastomosis and pyloroplasty
in group with extraabdominal bypases. In the graith silver/collagen coated prosthesis the
duodenal fistula was closed with two layers ofchiis and additionally protected with

pedicled fragment of the greater omentum, which wa®&n on the duodenum. During
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performing the fistula’s closure there was intedtitube inserted below that place for
protection. The results in terms of mortality, pettg and limb salvage of chi-square test were

analysed.

RESULTS

In all analysed cases the symptoms of the uppéragatestinal hemorrhage were noted. All
patients were surgically treated. Two of the patiemere admitted with the hemorrhagic
shock preceded by hematemesis and faecal fresd.blt@ symptoms of the aorto-duodenal
fistula in the other patients were: tarry BM’'s (@tients), fresh blood on per rectum
examination (2 patients) and coffee-ground vomi(8spatients). Physical examination
revealed prosthesis infection with purulent fissula inguinal regions. The patients developed
also septic symptoms such as the fever (7 patiani$)increased level of C-reactive protein
(CRP) above 65mgl/l (in all patients). Abdominal @id Ultrasound examination revealed
false aneurysm of the upper aortoprosthetic anastmm(8 patients) or inflammatory
infiltration of the tissues in this region. In altases the scintigraphy displaying
Technetium99me-labeled leukocytes migration to tbeaabifemoral prosthetic (4 patients)
and to the proximal aortoprosthetic anastomosisaftents) and microbiological examination
confirmed the infection of prosthesis. The angipbsaand the gastrointestinal endoscopy
were the investigations with the least sensitivfyall used — not always confirmed the
presence of the aorto-duodenal fistula (one cd$e.duodenoscopy revealed the fresh blood
in the lumen of the intestine. Arteriography dised no pathologies.

The intestinal fistula was always localised in tharizontal part of the duodenum.
There was revealed the false aneurysm of the wgpestomosis with its rupture in 8 patients

and the inflammatory infiltration in 2 patients. & bacteriological examination of the fistula
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region disclosed Methicillin-resistant Staphyloasgcaureus (MRSA) in 6 patients and
Staphylococcus epidermidis in 4 patients.

In all cases with infection of vascular prosthasisection of duodenum with fistula
was performed (4 patents). In the cases with iifecbnly of the proximal aortoprosthetic
anastomosis the duodenal fistula closure with taygels of stitches and of the greater
omentum was used to cover the duodenum (6 patiéntd)e cases of the excision of infected
prosthesis and implanted od extraabdominal bypadsedntestinal surgery consisted of
duodenectomy with gastroenterostomy. In this group patients (50%) died because of
cardiovascular and respiratory complications with# days after surgery. There were two
extraanatomic bypass thromboses in the 30 dayswallp and one amputation (25%). In 6
patients treated with the replacement of the ieféctacron graft with silver/collagen —coated
prosthesis the duodenal fistula closure with tweeta of stitches and with use of the greater
omentum was performed. One case of death (16,788y9 after surgery because of leakage
of the intestinal contents occurred among themore case (16,7%) in 9 months after
operation reinfection od silver prosthesis was plegk In this case excision of prosthesis and
implantation in situ of fresh homograft were penied. Clinical details and run off score are

presented in the table .

DISCUSSION

Secondary aorto-enteric fistula represents a patBnt dramatic complication of
reconstructive aortic surgery [1, 25, 26]. Thistaontestinal fistula is a rare complication of
the vascular prosthesis infection but it is the insesious one due to the intestinal hemorrhage
that leads to the patient’s death [1-15]. The aortestinal fistula should be suspected in

patients after prosthesis implantation if they deped gastrointestinal hemorrhage with
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hematemesis, fecal occult or fresh blood or evepowglemick shock [1-3, 6, 13]. It is

difficult to confirm the enteroprosthetic fistulaefore surgery despite of use of many
specialistic diagnostic studies [1, 8]. The preseat the aorto-duodenal fistula should be
considered if abdominal CT or ultrasonography readg#he false aneurysm in the region of
upper aortoprosthetic anastomosis in a patient gébtrointestinal hemorrhage [8]. Only
rarely the endoscopy examination the fistula preseand the angiography blood
extravasation [1, 2, 8-13]. For some authors th#oscopy examination is most sensitive
examination of aortoduodenal fistulas [16]. Th&uia is the most serious complication of
prosthesis infection that is easily displayed inntsgraphy examination [10, 24]. The

infection of prosthesis determinate the surgiadtiment in repair operation [7, 8, 10]

In aorto-duodenal fistulas the part of the intestwhich is the most frequently
involved in pathological process are the most ofiteand IV part of duodenum [1, 4-8, 10-
13].

The treatment of the aorto-duodenal fistula coasisdt complete removal of the
infected graft followed by vascular and intestiratonstructive surgery [1, 2, 7-11, 13]. The
remove of infected prosthetic determinate of heabi fistula. In our material infection of
prosthesis in any case was performed, because eswiograft was the procedure of the
choice. In our opinion now the best material usedestore the blood flow is homologous or
autologous tissue material [18-21, 25, 26]. In sderases when there is no opportunity of
use of homgraft extraanatomic bypass are used ,[7108 24-26]. Traditional surgical
treatment consist of infected graft excision, @or8tump suture and lower limb
revascularization with extraanatomic PTFE bypass3[710, 24-26]. The main drawback of
such solution is its location and difficulty of se in the presence of the infection process in
inguinal regions. That is why extraanatomic graits used rather seldom. When there is no

possibility of use of the arterial homograft, sitoellagen-coated prosthesis could be also
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used, but it should be limited to the critical s&atThis is kind of the prosthetic graft more
resistant to infection then other grafts [22, Z8cause such prostheses are used for a short
time it is difficult to judge explicitly positivelytheir usefulness in the treatment of
aortoduodenal fistulas. Interesting perspectiveedrom in situ replacement with antibiotic

or antimicrobic, f.e. silver coated bonded grafteswever, all the patients in most published
series had low grade infection [30].

The range of enteric operation depended on typdisuila and of the range of
prosthetic graft infection [2, 7, 8]. The operatiomhich separate jejunum and aorta is
necessary in the case of purulent infection of thexss [7, 8]. The closure of the aorto-
duodenal fistula could be composed of the partiabdgnectomy and jejunectomy with
formation of the stump of duodenum and jejunoduodeamy [2, 7, 8, 10, 11, 13, 25, 26]. In
this material was presented resection of duodeniimfarmation of the stumps and antecolic
gastrojejunostomy with the Braun’s enteroanastosnasid pyloroplasty [8]. Such surgical
procedure of the fistula closure reduces the posgiof the leakage of the duodenal contents,
but it also prolongs the surgery and intensifiegrapive trauma [7, 8]. This method of
treatment was used in all massive prosthetic grdéiction [7, 8]. The extension of the
intestinal part of operation could be reduces logiog the duodenal fistula with two layers of
stitches [2-7, 9-13, 15]. Additionally the duodenisseparated from the implanted graft with
use of pedicled fragment of the greater omentumchvhs sewn on the duodenum for
protection [1, 2, 7, 9, 10, 15]. Intestinal cadretvas conducted through the lumen of the
duodenum below the sutures of fistula [8]. This moetwas used in the cases with infection
of the proximal aortoprosthetic anastomosis antiaut purulent infection in retroperitoneal
space. The stitch of duodenal fistula with protactof pedicled fragment of the greater
omentum is the lesser of the operation range badrtathod is load of the most oft of the risk

of the leakage of the duodenal contents [8].
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Analysis of death frequency is the same with dafedifferent authors in the surgical
treatment of aortoduodenal fistulas [1, 2, 6, 13925, 26].

Ideal timing and surgical treatment of aorto-dualdistulas do not exist. Het choice
must be alaways made after a careful evaluatiotiimical and instrumental features of the

single patients.

CONCLUSIONS

1. The secondary aorto-duodenal fistula is the sesemngplication of the vascular prosthesis
infection and it requires immediately surgical m&ntion.
2. Whichever method of operation with the use of sgtithvascular prosthesis is performed

such surgical procedures are difficult and hazasdmd their results are unpredictable.
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Table. The comparison of patients with aortoduotiéistula treated with the use bypass

extraanatomic PTFE and silver coated prosthesis.

Characteristics Extranatomic bypaSdver prosthesisStatistic
(N=8) (N=2) (P)

Hematemesis, fecal fresh blood |2 2 NS

Tarry BM’s 2 4 NS

Pulsating abdominal

tumour 4 4 NS
Septic symptoms 4 3 NS
False aneurysm in CT 4 4 NS
Prosthesis infection in scintigraphy4 6 NS
Fistula in endoscopy - - NS
Fistula in arteriography - - NS
Positive bacteriological examinatipfh 6 NS
MRSA 1 5 NS (0,33
S. epidermidis 3 1 NS (0,24
Duodenectomy 4 - P=0,04
The suture of the duodenal fistula| - 6 NS (0,07
Cases of death after surgery 2 1 NS (0,42
Thrombose of prosthesis 2 - NS (0,12
Amputation 1 - NS (0,25
Reifection - 1 NS (0,43
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