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Streszczenie

W pracy przedstawiono zastosowanie
protezy naczyniowej impregnowanej solami
srebra w protekeji uszypulowanego ptata sie-
ci wigkszej, w leczeniu operacyjnym wtornej,
poinfekcyjnej przetoki aortalno-jelitowej.
Wtérna przetoka aortalno-dwunastnicza jest
najciezszym powiklaniem infekcji protezy
naczyniowej obarczonym duzg $miertelno-
$cig, pomimo stosowania réznych metod le-
czenia operacyjnego. Chorych leczy si¢ wy-
mieniajac proteze dakronowa na homograft
tetniczy, proteze o zwiekszonej opornosci na
zakazenie lub stosujac przesta podobojczyko-
wo-udowe. Likwidacje przetoki jelitowej wy-
konuje sie stosujac resekcje dwunastnicy
z gastroenterostomia lub zeszycie dwunast-
nicy.

Modyfikacja zaopatrzenia przetoki dwu-
nastnicy i wszczepionej protezy naczyniowej,
polega na zeszyciu jelita i zabezpieczeniu tego
miejsca uszypulowanym platem sieci wigk-
szej przeprowadzonym zaokrezniczo, w prze-
strzeni zaotrzewnowej. Wprowadzenie poza-
otrzewnowej omentoplastyki zaokrezniczej
jest praktyczng modyfikacja zaopatrzenia
przetoki aortalno-dwunastnicze;.

Summary

There is a methods of surgical treatment
of secondary enteroaortal fistula after infec-
tion of vascular prostheses with the use silver
prosthesis and great omentum. Secondary
enteroaortal fistula is the most serious com-
plication followed infection of vascular pros-
thesis, with high risk of death rate regardless
of different operative methods. Patients is
operated and the dracon prosthesis was ex-
changed to arterial homograft, which is more
resistant to infections or subclavio-femoral
bypasses. Removing of intestinal fistula in-
cluded resection of duodenum and gastroen-
terotomy or duodenorrhaphy.

The modification of duodenal fistula
provision relies on duodenorraphy and pro-
tection of that area and prosthesis with pe-
diculated flap of gastrocolic omentum con-
ducted retrocolicaly in retroperitoneum
space. The retrocolical and retroperitoneal
omentoplasty seems to be a practical modifi-
cation of aorto-duodenal fistula treatment
with useful protection of duodenal plastic.

Key words: secondary aorto-duodenal fistu-
la, penduculated omentum flap, infection of
prosthesis
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WSTEP

Wtérne przetoki aortalno-jelitowe powstaja
zwykle w wyniku zakazenia protezy naczyniowej,
zastosowanej w leczeniu miazdzycy lub tetniaka aor-
ty brzusznej i s3 powiklaniem prowadzacym czesto
do zgonu chorego lub amputacji konczyn, co jest
zwigzane z nawrotami infekcji operacji rekonstruk-
cyjnych [1-5]. Rzadziej przetoka spowodowana jest
brakiem oddzielenia linii zespolenia protezy z aorta
od dwunastnicy, udraznianiem aorty w miejscu ze-
spolenia lub przeprowadzeniem reoperacji bezpo-
$rednio po pierwotnym zabiegu. Leczenie operacyjne
obejmuje usunigcie zakazonej protezy naczyniowej
i odtworzenie krazenia krwi [2-12].

OMOWIENIE

Przetoka aortalno-jelitowa taczy proteze naczy-
niowg z przylegajacym odcinkiem jelita [1-7]. Naj-
czesciej dochodzi do polaczenia $wiatla jelita, zwykle
dwunastnicy z miejscem zespolenia protezy naczy-
niowej i aorty [1]. Rzadko wystepuje przetoka miedzy
$wiatlem jelita i $ciang protezy naczyniowej, ktdra
spowodowana jest obmywaniem graftu przez tres¢
jelitowa i w nastepstwie tego procesu zniszczeniem
struktury $ciany protezy naczyniowej [1]. Z powodu
masywnych krwotokéw do przewodu pokarmowego
w wyniku polgczenia z aortg oraz trudnosci w roz-
poznawaniu i leczeniu, przetoki prowadza do $mierci
chorego [1, 13].

Ze wzgledu na nietypowo$¢ wystepowania tego
typu powiktania odstep czasowy od przyjecia chore-
go do szpitala, najczesciej z objawami krwawienia
z przewodu pokarmowego, do rozpoznania przetoki
aortalno-jelitowej jest stosunkowo dtugi [1]. Wydtu-
zenie czasu diagnostyki przetoki aortalno-jelitowej
wplywa niekorzystnie na wyniki leczenia operacyj-
nego [1]. Krwawienie do przewodu pokarmowego
z objawami w postaci krwistych wymiotéw, obecno-
$ci $wiezej lub utajonej krwi w kale, a w kranicowych
przypadkach objawiajace si¢ wstrzasem krwotocz-
nym, u chorych z wszczepiona proteza naczyniowa
w segmencie aortalnym, wskazuje na prawdopodo-
bienstwo istnienia przetoki aortalno-jelitowej [1, 2,
10, 12, 13].

Podejrzenie to potwierdza obecno$¢ tetniacego
guza w obrebie jamy brzusznej, bedace objawem tet-
niaka rzekomego naczyniowego zespolenia aortalne-
go lub nacieku tkankowego w tej okolicy. Wykazanie
tetniaka rzekomego w tomografii komputerowej i ul-
trasonografii jamy brzusznej, przy krwawieniu

z przewodu pokarmowego, moze wskazywac na ist-
nienie przetoki aortalno-jelitowej [1, 13]. Gromadze-
nie si¢ wokoét protezy naczyniowej leukocytéw zna-
kowanych Technetem-99 wskazuje na infekcje prote-
zy, a w konsekwencji na mozliwo$¢ powstania w jej
przebiegu przetoki aortalno-jelitowej [4, 6]. Bardzo
rzadko udaje sie¢ wykaza¢ przetoke jelita badaniem
endoskopowym [1, 11, 12]. Badaniem fiberoskopo-
wym stwierdza sie czgsto czynne krwawienie w dwu-
nastnicy [1, 11, 12]. Obecno$¢ przetoki aortalno-
dwunastniczej mozna stwierdzi¢ dopiero $rodopera-
cyjnie [1, 2, 12].

Leczenie operacyjne przetoki aortalno-dwu-
nastniczej sklada si¢ z dwdch etapdw: naczyniowego
i jelitowego. Pierwszy etap obejmuje usunigcie zaka-
zonej protezy i rekonstrukcje naczyniowa. Najlep-
szym materialem do odtworzenia krazenia krwi wy-
daje si¢ by¢ material tkankowy homo- lub autolo-
giczny [3, 4, 6]. Material homologiczny to najczesciej
wlasne Zyly chorego z ukladu powierzchownego lub
glebokiego. Material autologiczny to zwykle tetnice
(aorta, tetnice biodrowe i udowe) pobrane od daw-
cow narzadow.

W przypadku braku takiej mozliwosci, wszcze-
piane s3 pomosty podobojczykowo-udowe celem
ominiecia miejsca zakazenia [1, 8, 9]. Ze wzgledu na
ich pozaanatomiczne polozenie, a tym samym nara-
zenie na ucisk i trudnosci w ich stosowaniu przy
wspdlistnieniu infekcji w pachwinach, zastosowanie
takiej rekonstrukcji naczyniowej jest bardzo ograni-
czone. Przy braku mozliwosci pozyskania materiatu
tkankowego, uzycie protezy o zwigkszonej opornosci
na zakazenie (protezy nasgczane antybiotykami, im-
pregnowane srebrem i uszczelniane kolagenem, pro-
tezy politetrafluoroetylenowe) nalezy traktowac jako
postepowanie z wyboru [7].

Najczesciej uzywana jest proteza nasaczana an-
tybiotykami np. ryfampicyna [14, 15]. Do takich pro-
tez nalezy réwniez proteza impregnowana solami
srebra i uszczelniana kolagenem [15, 16]. Jej przydat-
nos$¢ wynika z wlasciwosci antybakteryjnych srebra,
co wykazano w badaniach in vitro, a takze w nielicz-
nych badaniach klinicznych [15, 16]

Drugi etap leczenia operacyjnego przetoki
aortalno-dwunastniczej obejmuje likwidacje przeto-
ki jelitowej. Najbardziej radykalne postepowanie
polega na czgsciowej resekcji dwunastnicy i odtwo-
rzenie ciaglosci przewodu pokarmowego, przez wy-
konanie gastroenterostomii przedokrezniczej z ze-
spoleniem jelitowo-jelitowym i plastyka oddzwierni-
ka [17]. Takie zaopatrzenie przetoki praktycznie
likwiduje mozliwo$¢ zacieku tresci dwunastniczej
[17]. Wydtuza jednak zabieg operacyjny i stanowi do-
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datkowe obcigzenie dla chorego przez znaczne
wydluzenie czasu zabiegu operacyjnego, co ma
ogromne znaczenie dla chorych z chwiejng réwno-
waga homeostatyczng, spowodowang krwawieniami
z przewodu pokarmowego [17].

Innym sposobem likwidacji przetoki jest wyciecie
jej brzegow oraz zeszycie dwoma pietrami szwow [1,
10-12]. Ryzyko tego zabiegu polega na anatomicznie
uposledzonym ukrwieniu poziomej cz¢sci dwunastni-
cy, w ktorej najczesciej powstaje przetoka. Takiego
problemu nie obserwuje si¢ w przypadku polaczenia
$wiatla aorty z dalszymi odcinkami jelita cienkiego.

Istotnym zabezpieczeniem i oddzieleniem od
zastosowanego przeszczepu naczyniowego, jest uszy-
pulowany ptat sieci wigkszej naszyty na dwunastnice
[11, 12]. Opisywano sposob przeprowadzenia plata
sieci wiekszej przez jame otrzewnowa nad petlami
jelita cienkiego [11-13, 17]. Polecana jest pozaotrzew-
nowa omentoplastyka zaokreznicza i przeprowadze-
nie plata w przestrzeni zaotrzewnowej. Proponowa-
ny sposob ulozenia plata sieci wigkszej pozwala na
unikniecie w przyszlosci ewentualnej niedroznosci
przewodu pokarmowego, przez eliminacj¢ mozliwo-
$ci ucisku i zadzierzgniecia petli jelita cienkiego.
Mozliwos¢ zabezpieczenia syntetycznego przeszcze-
pu naczyniowego, a tym samym jego oddzielenie od
jamy otrzewnowej i przewodu pokarmowego, ma
réwniez wplyw na wgajanie graftu.

Dokladne pokrycie miejsca operacji jest utrud-
nione w przypadku plata sieci sprowadzonego do
dwunastnicy przez jame otrzewnowsa. Takie utrudnie-
nie umozliwia komunikacje przestrzeni zaotrzewno-
wej i jamy otrzewnej, a tym samym moze spowodowac
infekcje zastosowanego przeszczepu naczyniowego.

Analiza zgonéw w przebiegu leczenia przetok
aortalno-dwunastniczych wskazuje na wiekszg cze-
sto$¢ ich wystepowania w grupie, w ktdrej wykony-
wano resekcje dwunastnicy. Moze by¢ to spowodo-
wane kilkoma czynnikami: rozlegloscia zabiegu
i jego diugim czasem trwania, duzym interwalem
czasowym od wystgpienia krwawienia z przewodu
pokarmowego do rozpoznania przetoki, stanem
ogolnym chorych (masywne krwawienie z przewodu
pokarmowego z objawami wstrzasu, kliniczne obja-
wy sepsy). Przed zaciekiem tre$ci dwunastniczej, za-
bezpiecza réwniez szynowanie dwunastnicy sonda
poza miejsce zeszycia przetoki.

Sposéb zabezpieczenia miejsca zeszycia dwu-
nastnicy platem sieci wigkszej nie ma raczej wpltywu
na bezposrednie wyniki leczenia operacyjnego. Ta-
kie postgpowanie ma znaczenie w ograniczaniu
ewentualnych powiklan infekcyjnych.
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