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Streszczenie 

 
W pracy przedstawiono zastosowanie protezy naczyniowej impregnowanej 

solami srebra w protekcji uszypułowanego płata sieci większej, w leczeniu 

operacyjnym wtórnej, poinfekcyjnej przetoki aortalno-jelitowej. Wtórna przetoka 

aortalno-dwunastnicza jest najcięŜszym powikłaniem infekcji protezy naczyniowej 

obarczonym duŜą śmiertelnością, pomimo stosowania róŜnych metod leczenia 

operacyjnego. Chorych leczy się wymieniając protezę dakronową na homograft 

tętniczy, protezę o zwiększonej oporności na zakaŜenie lub stosując przęsła 

podobojczykowo-udowe. Likwidację przetoki jelitowej wykonuje się stosując 

resekcję dwunastnicy z gastroenterostomią lub zeszycie dwunastnicy.  

Modyfikacja zaopatrzenia przetoki dwunastnicy i wszczepionej protezy 

naczyniowej, polega na zeszyciu jelita i zabezpieczeniu tego miejsca 

uszypułowanym płatem sieci większej przeprowadzonym zaokręŜniczo, w 

przestrzeni zaotrzewnowej. Wprowadzenie pozaotrzewnowej omentoplastyki 

zaokręŜniczej jest praktyczną modyfikacją zaopatrzenia przetoki aortalno-

dwunastniczej. 
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Słowa kluczowe: wtórna przetoka aortalno-dwunastnicza, uszypułowany płat sieci 

większej, infekcja protezy naczyniowej 

 

 

 

The use of the synthetic silver coated prosthesis and penduculated 

omentum flap in the treatment of prostheses infection 
 

Summary 

 
There is a methods of surgical treatment of secondary enteroaortal fistula 

after infection of vascular prostheses with the use silver prosthesis and great 

omentum. Secondary enteroaortal fistula is the most serious complication followed 

infection of vascular prosthesis, with high risk of death rate regardless of different 

operative methods. Patients is operated and the dracon prosthesis was exchanged to 

arterial homograft, which is more resistant to infections or  subclavio-femoral 

bypasses. Removing of intestinal fistula included resection of duodenum and 

gastroenterotomy or duodenorrhaphy.  

The modification of duodenal fistula provision relies on duodenorraphy and 

protection of that area and prosthesis with pediculated flap of gastrocolic omentum 

conducted retrocolicaly in retroperitoneum space. The retrocolical and 

retroperitoneal omentoplasty seems to be a practical modification of aorto-

duodenal fistula treatment with useful protection of duodenal plastic. 

 

Key words: secondary aorto-duodenal fistula, penduculated omentum flap, 

infection of prosthesis 
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WSTĘP 

 
  Wtórne przetoki aortalno-jelitowe powstają zwykle w wyniku zakaŜenia 

protezy naczyniowej, zastosowanej w leczeniu miaŜdŜycy lub tętniaka aorty 

brzusznej i są powikłaniem prowadzącym często do zgonu chorego lub amputacji 

kończyn, co jest związane z nawrotami infekcji operacji rekonstrukcyjnych [1-5]. 

Rzadziej przetoka spowodowana jest brakiem oddzielenia linii zespolenia protezy z 

aortą od dwunastnicy, udraŜnianiem aorty w miejscu zespolenia lub 

przeprowadzeniem reoperacji bezpośrednio po pierwotnym zabiegu. Leczenie 

operacyjne obejmuje usunięcie zakaŜonej protezy naczyniowej i odtworzenie 

krąŜenia krwi [2-12].  

 

OMÓWIENIE 

 

Przetoka aortalno-jelitowa łączy protezę naczyniową z przylegającym 

odcinkiem jelita [1-7].  Najczęściej dochodzi do połączenia światła jelita, zwykle 

dwunastnicy z miejscem zespolenia protezy naczyniowej i aorty [1]. Rzadko 

występuje przetoka między światłem jelita i ścianą protezy naczyniowej, która 

spowodowana jest obmywaniem graftu przez treść jelitową i w następstwie tego 

procesu zniszczeniem struktury ściany protezy naczyniowej [1]. Z powodu 

masywnych krwotoków do przewodu pokarmowego w wyniku połączenia z aortą 

oraz trudności w rozpoznawaniu i leczeniu, przetoki prowadzą do śmierci chorego 

[1, 13].  

Ze względu na nietypowość występowania tego typu powikłania odstęp 

czasowy od przyjęcia chorego do szpitala, najczęściej z objawami krwawienia z 

przewodu pokarmowego, do rozpoznania przetoki aortalno-jelitowej jest 

stosunkowo długi [1]. WydłuŜenie czasu diagnostyki przetoki aortalno-jelitowej 

wpływa niekorzystnie na wyniki leczenia operacyjnego [1]. Krwawienie do 

przewodu pokarmowego z objawami w postaci krwistych wymiotów, obecności 

świeŜej lub utajonej krwi w kale, a w krańcowych przypadkach objawiające się 

wstrząsem krwotocznym, u chorych z wszczepioną protezą naczyniową w 
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segmencie aortalnym, wskazuje na prawdopodobieństwo istnienia przetoki 

aortalno-jelitowej [1, 2, 10, 12, 13].  

Podejrzenie to potwierdza obecność tętniącego guza w obrębie jamy 

brzusznej, będące objawem tętniaka rzekomego naczyniowego zespolenia 

aortalnego lub nacieku tkankowego w tej okolicy. Wykazanie tętniaka rzekomego 

w tomografii komputerowej i ultrasonografii jamy brzusznej, przy krwawieniu z 

przewodu pokarmowego, moŜe wskazywać na istnienie przetoki aortalno-jelitowej 

[1, 13]. Gromadzenie się wokół protezy naczyniowej leukocytów znakowanych 

Technetem-99 wskazuje na infekcję protezy, a w konsekwencji na moŜliwość 

powstania w jej przebiegu przetoki aortalno-jelitowej [4, 6]. Bardzo rzadko udaje 

się wykazać przetokę jelita badaniem endoskopowym [1, 11, 12]. Badaniem 

fiberoskopowym stwierdza się często czynne krwawienie w dwunastnicy [1, 11, 

12]. Obecność przetoki aortalno-dwunastniczej moŜna stwierdzić dopiero 

śródoperacyjnie [1, 2, 12]. 

Leczenie operacyjne przetoki aortalno-dwunastniczej składa się z dwóch 

etapów: naczyniowego i jelitowego. Pierwszy etap obejmuje usunięcie zakaŜonej 

protezy i rekonstrukcję naczyniową. Najlepszym materiałem do odtworzenia 

krąŜenia krwi wydaje się być materiał tkankowy homo- lub autologiczny [3, 4, 6]. 

Materiał homologiczny to najczęściej własne Ŝyły chorego z układu 

powierzchownego lub głębokiego. Materiał autologiczny to zwykle tętnice (aorta, 

tętnice biodrowe i udowe) pobrane od dawców narządów.  

W przypadku braku takiej moŜliwości, wszczepiane są pomosty 

podobojczykowo-udowe celem ominięcia miejsca zakaŜenia [1, 8, 9]. Ze względu 

na ich pozaanatomiczne połoŜenie, a tym samym naraŜenie na ucisk i trudności w 

ich stosowaniu przy współistnieniu infekcji w pachwinach, zastosowanie takiej 

rekonstrukcji naczyniowej jest bardzo ograniczone. Przy braku moŜliwości 

pozyskania materiału tkankowego, uŜycie protezy o zwiększonej oporności na 

zakaŜenie (protezy nasączane antybiotykami, impregnowane srebrem i 

uszczelniane kolagenem, protezy politetrafluoroetylenowe) naleŜy traktować jako 

postępowanie z wyboru [7].  

Najczęściej uŜywana jest proteza nasączana antybiotykami np. ryfampicyną 

[14, 15]. Do takich protez naleŜy równieŜ proteza impregnowana solami srebra i 
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uszczelniana kolagenem [15, 16]. Jej przydatność wynika z właściwości 

antybakteryjnych srebra, co wykazano w badaniach in vitro, a takŜe w nielicznych 

badaniach klinicznych [15, 16] 

 Drugi etap leczenia operacyjnego przetoki aortalno-dwunastniczej obejmuje 

likwidację przetoki jelitowej. Najbardziej radykalne postępowanie polega na 

częściowej resekcji dwunastnicy i odtworzenie ciągłości przewodu pokarmowego, 

przez wykonanie gastroenterostomii przedokręŜniczej z zespoleniem jelitowo-

jelitowym i plastyką oddźwiernika [17]. Takie zaopatrzenie przetoki praktycznie 

likwiduje moŜliwość zacieku treści dwunastniczej [17]. WydłuŜa jednak zabieg 

operacyjny i stanowi dodatkowe obciąŜenie dla chorego przez znaczne wydłuŜenie 

czasu zabiegu operacyjnego, co ma ogromne znaczenie dla chorych z chwiejną 

równowagą homeostatyczną, spowodowaną krwawieniami z przewodu 

pokarmowego [17].  

Innym sposobem likwidacji przetoki jest wycięcie jej brzegów oraz 

zeszycie dwoma piętrami szwów [1, 10-12]. Ryzyko tego zabiegu polega na 

anatomicznie upośledzonym ukrwieniu poziomej części dwunastnicy, w której 

najczęściej powstaje przetoka. Takiego problemu nie obserwuje się w przypadku 

połączenia światła aorty z dalszymi odcinkami jelita cienkiego.  

Istotnym zabezpieczeniem i oddzieleniem od zastosowanego przeszczepu 

naczyniowego, jest uszypułowany płat sieci większej naszyty na dwunastnicę [11, 

12]. Opisywano sposób przeprowadzenia płata sieci większej przez jamę 

otrzewnową nad pętlami jelita cienkiego [11-13, 17]. Polecana jest 

pozaotrzewnowa omentoplastyka zaokręŜnicza i przeprowadzenie płata w 

przestrzeni zaotrzewnowej. Proponowany sposób ułoŜenia płata sieci większej 

pozwala na uniknięcie w przyszłości ewentualnej niedroŜności przewodu 

pokarmowego, przez eliminację moŜliwości ucisku i zadzierzgnięcia pętli jelita 

cienkiego. MoŜliwość zabezpieczenia syntetycznego przeszczepu naczyniowego, a 

tym samym jego oddzielenie od jamy otrzewnowej i przewodu pokarmowego, ma 

równieŜ wpływ na wgajanie graftu.  

Dokładne pokrycie miejsca operacji jest utrudnione w przypadku płata sieci 

sprowadzonego do dwunastnicy przez jamę otrzewnową. Takie utrudnienie 
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umoŜliwia komunikację przestrzeni zaotrzewnowej i jamy otrzewnej, a tym samym 

moŜe spowodować infekcję zastosowanego przeszczepu naczyniowego. 

 Analiza zgonów w przebiegu leczenia przetok aortalno-dwunastniczych 

wskazuje na większą częstość ich występowania w grupie, w której wykonywano 

resekcję dwunastnicy. MoŜe być to spowodowane kilkoma czynnikami: 

rozległością zabiegu i jego długim czasem trwania, duŜym interwałem czasowym 

od wystąpienia krwawienia z przewodu pokarmowego do rozpoznania przetoki, 

stanem ogólnym chorych (masywne krwawienie z przewodu pokarmowego z 

objawami wstrząsu, kliniczne objawy sepsy). Przed zaciekiem treści 

dwunastniczej, zabezpiecza równieŜ szynowanie dwunastnicy sondą poza miejsce 

zeszycia przetoki.  

Sposób zabezpieczenia miejsca zeszycia dwunastnicy płatem sieci większej 

nie ma raczej wpływu na bezpośrednie wyniki leczenia operacyjnego. Takie 

postępowanie ma znaczenie w ograniczaniu ewentualnych powikłań infekcyjnych. 
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