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Abstract

Background. Vascular prosthesis infection is one of the most severe complications in vascular surgery and is
connected with high risk of limb amputation or death. The most common method of treatment is the total
removal of the infected prosthesis and at the same time reconstruction of blood vessels using extra-anatom-
ical or allogenic vascular grdfts. The extent of these operations makes them of high risk in patients in severe
general condition. Due to this problem there is a limitation in operation extent on behalf of local therapy.
The aim of this work was to analyze the result of local surgical treatment of vascular graft limited infections.
Material and methods. In the years [996—2003 sixty-four patients with prosthetic infection were treated
by local therapy or partial removal of the grdft.

Results. During the observation period, 5% of the patients died and in 7.5% limb amputation was neces-
sary. 92.4% of the patients were primarily cured of their infection but at follow up only 38.7% patients
had healed satisfactorily without symptoms of reinfection. Symptoms of reinfection appeared in 53.7%
patients within 1-36 months. The infection symptoms recurrence was observed most seldom in patients
group dfter partial removal of the prosthesis without blood vessel reconstruction. Despite 5 cases
of the recurrence limited to the groin responding to local therapy techniques, all other cases resulted
in the progress of infection.

Conclusions. Local treatment carries a high risk of reinfection, and should only be used for culture-negative
grafts or in individuals who do not accept more radical treatment. Irrespective of the treatment method used
the patients should be kept under regular clinical and radiological review for the early detection of reinfection
diagnosis and the application of a more radical treatment approach.

Key words: arterial prosthetic, graft infection, local therapy, reinfection, revascularization,
debridement

Streszczenie

Wstep. Zakazenie protez naczyniowych nalezy do najgrozniejszych powikfar w chirurgii naczyniowej i wigze
sie z duzym ryzykiem zgonu lub utraty konczyny. Podstawowym sposobem leczenia tego powiktania jest
catkowite usuniecie zakazonej protezy z jednoczasowq rekonstrukcjq toZzyska naczyniowego. Poniewaz zabie-
gi te wigzq sie z duzym ryzykiem, zwlaszcza w odniesieniu do oséb starszych lub w ztym stanie ogdlnym,
coraz czesciej pojawiajq sie opinie o korzysciach zwigzanych z zastosowaniem ograniczonych zabiegdéw miej-
scowych w leczeniu wybranych przypadkdw zakazenia protez.
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Materiat i metody. W latach 1996—-2003 u 64 chorych z objawami zakazenia protez przeprowadzono
80 ograniczonych zabiegéw miejscowych.

Wyniki. W okresie obserwacyjnym zmarfo 5% chorych, a u 7,5% konieczna byla amputacja koriczyn.
U 92,4% pacjentéw obserwowano pierwotne wygojenie ran i dorazne ustgpienie objawdw zakazenia. Jednak
tylko 38,7% osob, u ktdrych zastosowano terapie, trwale wyleczono. U pozostatych 53,7% w okresie [-36
miesiecy odnotowano nawrét objawdw zakazenia. Najmniejszy odsetek nawrotéw dotyczyt pacjentéw po cze-
Sciowym usunieciu protezy, bez rekonstrukgji cigglosci fozyska naczyniowego. Oprécz nielicznych przypadkdw
nawrotu objawdw zakazenia zlokalizowanego w pachwinach zauwazono znaczqcy postep rozlegfosci zakazenia.
Whioski. Miejscowe zabiegi chirurgiczne nalezy stosowac tylko u 0séb z ujemnym wynikiem badania bakte-
riologicznego lub w wypadku braku zgody na przeprowadzenie bardziej radykalnego leczenia. W pozostatych
przypadkach leczenie ograniczonych infekcji w obrebie pachwin powinno obejmowac usuniecie zakazonego
fragmentu protezy. Niezaleznie od zastosowanej techniki konieczne jest poddanie chorych regularnym bada-
niom Klinicznym i radiologicznym w celu mozliwie wczesnego wykrycia nawrotu i podjecia rozleglejszej inter-

wengji.

Stowa kluczowe: proteza naczyniowa, zakazenie protezy, leczenie miejscowe, reinfekcja,

rewaskularyzacja, debridement

Introduction

Arterial prosthetic graft infections are among the
most serious complications of vascular surgery. The
current frequency of this complication has been repor-
ted to range from 2 to 4%, with marked variations de-
pending on the site of graft implantation [I, 2]. Thanks
to recent therapeutic methods it has been possible to
lower the mortality rate from 75% to 20% and the
amputation of the extremities rate from 30 to 20%
[3, 4]. However, post-operative graft infection remains
a serious complication, affecting between 24% of the
patients who receive grafts. This rate varies with the
site of the graft [, 2].

In an attempt to overcome this hazard a number of
approaches were investigated including both conserva-
tive and invasive methods, namely debridement and both
partial and total graft removal, with or without vascular
reconstruction. As a result of this study we were origi-
nally convinced that success demanded the total remo-
val of the contaminated prosthesis [3, 4]. Recently, ho-
wever, interest has focussed on limited local treatment
and a number of reports suggests that this approach
offers comparable, or better, results than complete graft
removal with less risk to the patient [5-7].

The aim of this investigation is, therefore, to analyze
the results of local treatment of infected grafts.

Material and methods
This study involves 64 patients treated for infected
prosthetic grafts in our Department between 1995 and
2003. There were 51 men and |3 women aged 40-81

Wstep

Zakazenie protez naczyniowych nalezy do najpowaz-
niejszych powiktan w chirurgii naczyniowej. Dotyczy 2—
—4% populacji chorych z przeszczepami naczyniowy-
mi, przy czym czestotliwo$¢ wystepowania w duzym
stopniu zalezy od lokalizacji protezy [I, 2]. W ostatnich
latach wdrozenie nowych technik leczenia ograniczyto
czestotliwos¢ wystepowania powiktart — zaréwno tych
najgrozniejszych, czyli zgonéw (z 75% do 20%), jak
i amputacji (z 30% do 20%) [3, 4]. Obecnie istnieje prze-
konanie, ze petne wyleczenie mozna uzyskaé tylko
w przypadku catkowitego usunigcia protezy z jednocza-
sowg rekonstrukcjg fozyska naczyniowego za pomoca
przeszczepdw pozaanatomicznych lub auto- i allogenicz-
nych przeszczepéw naczyniowych implantowanych
in situ. Jednak ze wzgledu na duzg liczbe powiktan to-
warzyszacych tym rozleglym zabiegom w ostatnich la-
tach ponownie wzrasta zainteresowanie zastosowaniem
ograniczonych zabiegéw miejscowych. W kilku niedaw-
no opublikowanych artykutach stwierdzono, ze ich sku-
tecznosc jest porownywalna lub nawet lepsza od catko-
witego usuwania protezy, natomiast obcigzenie chore-
go jest zdecydowanie mniejsze [5-7].

Celem badania byfa analiza wynikéw leczenia ogra-
niczonych zakazen protez naczyniowych przy uzyciu
lokalnych zabiegéw chirurgicznych.

Materiatl i metody
Do badania wtaczono 64 chorych leczonych w Kii-
nice Chirurgii Ogdlnej i Naczyn AM w Poznaniu w la-
tach 1995-2003 z powodu pierwszego lub drugiego epi-
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Table I. Clinical signs following infection of vascular pros-
theses

Tabela I. Kliniczne objawy zakazenia protez naczyniowych

Signs Incidence
Objawy Liczba przypadkéow
Anastomotic pseudoaneurysm 23
Tetniaki rzekome

Perigraft fluid collection 17
Okotoprotezowe zbiorniki ptynowe

Graft cutaneous fistula in the groin 16
Przetoki ropne w pachwinach

Graft thrombosis 12
Zakrzepica protezy

Fever 7
Goraczka

Perigraft inflammation in the groin 5

Naciek zapalny w pachwinie

Bleeding from the fistula in the groin 4
Krwawienie z przetoki w pachwinie

Upper Gl bleeding 2
Krwawienie z przewodu pokarmowego

Other suppurative fistulas:

Inne przetoki ropne:
To scar from the medial section |
Do blizny na powtokach brzusznych
To scar of the stump of the hip |
Do blizny na kikucie uda

Other abscesses:

Inne ropnie:

Retroperitoneal space |
Przestrzen zaotrzewnowa

Douglas sinus |
Zatoki Douglasa

Recurrent peritonitis |
Nawracajace zapalenie otrzewnej

with a mean age of 61.5 years. The most common in-
dications for the original arterial operation were occ-
lusive disease at the aorto-femoral level (n = 58),
followed by aneurysmal disease of the infrarenal aorta
(n = 6). The operative techniques used in an attempt
to treat these failed cases were 39 aorto-bifemoral,
16 unilateral aorto-femoral or ileo-femoral grafts and
9 extra-anatomical prostheses (including 5 unilateral
axillo-femoral grafts and 4 suprapubic femoro-femo-
ral-grafts) were implanted. The mean time between
the graft implantation and presentation with graft in-
fection was 26.4 months (range, 12—-16 months). The
clinical symptoms accompanying the infections are pre-
sented in Table I.

A group of 26 patients seen in the years 1995-1999
was evaluated retrospectively, and another 38 patients
seen in the years 2000-2003 were evaluated prospec-
tively.

zodu zakazenia protez naczyniowych. Populacja ta obej-
mowata 51 mezczyzn oraz |3 kobiet w wieku 40-81 lat
(Srednio 61,5 roku). U 58 pacjentéw pierwotnie implan-
towano protezy z powodu miazdzycowego niedokrwie-
nia korczyn dolnych, a u 6 oséb odnotowano tetniaki
aorty i/lub tetnic biodrowych. W sumie implantowano
39 protez aortalno-dwuudowych, 16 jednostronnych
protez aortalno-udowych lub biodrowo-udowych oraz
9 protez pozaanatomicznych, w tym 5 jednostronnych
pachowo-udowych oraz 4 nadtonowe, udowo-udowe.
Czas miedzy zabiegiem pierwotnym a momentem wy-
stapienia objawéw zakazenia protezy wahat si¢ po-
miedzy miesigcem a |8 latami (Srednio 26,4 miesiaca).
Objawy kliniczne towarzyszace zakazeniu protez przed-
stawiono w tabeli I.

Grupe 26 chorych leczonych w latach 1995-1999
poddano ocenie retrospektywnej, natomiast 38 pacjen-
tow leczonych w latach 2000-2003 wiaczono do bada-
nia prospektywnego.

Terapia

Uwzgledniajac réznice w obrazie klinicznym, od-
mienny stopien zaawansowania choroby oraz wynika-
jaca z tego konieczno$¢ wykonania réznych zabiegdw
terapeutycznych, wszystkich chorych zakwalifikowano
do 7 grup. Dane dotyczace zastosowanych metod le-
czenia, kryteria zakwalifikowania do danej grupy, liczeb-
nos¢ oraz $redni wiek pacjentéw podano w tabeli Il.
Poniewaz u kilku oséb w réznym przedziale czasowym
obserwowano objawy zakazenia w obu pachwinach lub
dochodzito do nawrotéw wymagajacych powtorzenia
terapii, ogolna liczba zabiegow wyniosta 80.

W przypadku leczenia zachowawczego (| grupa)
stosowano cefalosporyny Il generacji podawane przez
7-10 dni dozylnie, a nastepnie przez 2-3 tygodnie do-
ustnie. Rekonstrukcje zespolenia (2 grupa) wykonywa-
no u osob z tetniakami zespoleniowymi w obrebie pa-
chwiny (n = 15) lub po przeprowadzonej trombekto-
mii wykrzepnietej protezy i udroznieniu tetnicy gtebo-
kiej uda w celu poprawienia odptywu (n = 2). Zespole-
nie odtwarzano poprzez przyszycie korica protezy do
ods$wiezonego brzegu tetnicy.

Wykonanie debridementu (3 grupa) polegato na
otwarciu zbiornikéw ptynowych, usunieciu tkanek mar-
twiczych i kontroli wydolnosci zespolenia. W 9 przy-
padkach rany zamknieto po wykonaniu debridementu,
umieszczajac u 5 chorych pianke garamycynowa.
U 4 pozostatych pozostawiono rozwarte rany w celu
ziarninowania.

Drenaz ptuczacy (4 grupa) zaktadano po przepro-
wadzeniu doktadnego debridementu, stosujac ciagly
przeptyw 50-procentowego powidonu.
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Table Il. Patient grouping according to the criteria for inclusion, type of treatment adopted, the number of interventions

and the average patient age

Tabela Il. Kryteria wiaczenia, terapia, liczba interwencji oraz wiek chorych wiaczonych do poszczegdinych grup

Treatment Criteria for inclusion Treatment No. Average age
group in the group of procedures (years)
(total = 80) i
Grupa Kryteria wiaczenia Postepowanie Liczba zabiegow Sredni wiek
badawcza do grupy badawczej (w sumie = 80) (lata)
I 4 x lymphorrhea, | x limited fluid Antibiotic therapy 5 50.3
collection; without radiological signs of
the perigraft fluid or lack of graft incorporation
4 x chtonkotoki, Antybiotykoterapia
| x ograniczone zbiorniki ptynowe,
bez kontaktu z proteza
2 Anastomotic pseudoaneurysm or graft Reconstruction of the 17 63.8
thrombosis, no perigraft fluid or inflammation anastomosiss
Tetniaki zespoleniowe lub zakrzepica Rekonstrukcja zespolenia
protez, bez zbiornikéw ptynowych
lub cech zakazenia
3 Presence of perigraft inflammation, fluid collection, Debridement 13 56.4
abscesses or suppurative fistulas
Obecnos¢ okotoprotezowego nacieku
zapalnego, zbiornikdw ptynowych,
ropni lub ropnych przetok
4 Large abscesses surrounding prosthesis Continuous drainage with 9 62.5
due to E. coli or S. aureus infection irrigation after debridement
Duze ropnie otaczajace protezy, Drenaz ptuczacy
zakazenie E. coli lub S. aureus po usunigciu martwicy
5 Infection involving the majority of the prosthesis Partial graft removal 16 67.4
without infiltration of the proximal without revascularization
anastomosis, graft thrombosis
but well developed collateral circulation
Zakazenie obejmujace znaczng czes¢ Czesciowe usunigcie protezy
protezy, bez objecia zespolenia bez rekonstrukgji tozyska
blizszego; zakrzepica graftu; dobrze
rozbudowane krazenie oboczne
6 Infection involving the majority of the Partial graft removal with 18 58.6
prosthesis without infiltration of the revascularization
proximal anastomosis, graft thrombosis,
poor collateral circulation
Zakazenie obejmujace znaczna czes¢ Czesciowe usunigcie protezy
protezy, bez objecia zespolenia blizszego; z rekonstrukcija fozyska
zakrzepica graftu; stabo rozbudowane
krazenie oboczne
7 Abscess in retroperitoneal space, Other 2 69

abscess of Douglas sinus

Ropnie przestrzeni zaotrzewnowej
lub zatoki Douglasa

Inne

Treatment

In view of the differences in clinical picture, the va-
riable progress of illness, and the necessity to perform
different therapeutic treatments, the patients were di-
vided into 7 groups. The data concerning the criteria
for inclusion in a particular group, the methods of treat-
ment used, as well as the number and average age of
the patients are presented in Table Il. In some patients
symptoms of infection detected in both groins and rein-

170

U pacjentow z 5 grupy usuwano fragment protezy
z makroskopowymi cechami zakazenia (brak zrostu
Z otoczeniem, otoczenie strefa ptynows) z dojscia po-
zaotrzewnowego (n = 8) lub usuwajac fragmenty pro-
tez pozaanatomicznych (n = 8). Kazdorazowo podwia-
zane kikuty pozostawionych fragmentéw protez pokry-
wano dobrze ukrwionymi tkankami — mig$niami.
U 4 badanych ze wzgledu na zty stan ogdlny zrezygno-
wano z rekonstrukgji. U kolejnych 12 oséb dzieki do-
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fection required repeated treatment, the overall num-
ber of interventions equalled 80.

In group | conservative treatment involved the ad-
ministration of 2™ generation cephalosporins within 7—
—10 days, given intravenously, and later per os, for up to
3 weeks. Reconstruction of the anastomosis (group 2)
was performed on those patients with anastomotic dys-
function in the groin (n = 15), or in patients after graft
thrombectomy and disobliteration of the deep femoral
artery for flow enhancement (n = 2).

Debridement (group 3) was based on open perigraft
fluid collection, the removal of necrotic tissues and res-
toration of the anastomosis. In 9 of the cases in this gro-
up, the wounds were closed after the debridement and
placement of a garamycin sponge. The other 4 wounds
were left to granulate. In the patients in the irrigation
group (group 4) a drain was placed, after complete de-
bridement, with constant irrigation of 50% povidone-
iodine.

In patients from group 5, fragments of the pro-
sthesis with macroscopic signs of infection were re-
moved by a retroperitoneal approach (n = 8) or frag-
ments of extra-anatomic grafts were excised
(n = 8). In every case the ligated vascular stumps
were covered with omentum or a muscular flap. In
4 members of the group circulation reconstruction
was not performed due to the patient's poor gene-
ral condition. In the other |12 patients the existing
collateral circulation ensured a satisfactory blood
supply to the extremities.

The partial removal of the |18 prostheses in patients
from group 6 concerned either the common segment
(n = 1) or one of the branches (n = 11) of the aorto-
bifemoral prostheses or of distal fragments of the ilio-
femoral prostheses (n = 6). Due to poorly developed
collateral circulation a simultaneous revascularization
was made by performing 2 extra-anatomic PTFE grafts,
5 in situ PTFE grafts and 3 in situ and 5 extra-anatomic
Dacron grafts. Three patients underwent endarterec-
tomy of the iliac arteries.

In the two patients with abscesses in the retroperi-
toneal space or a Douglas sinus who formed group 7 an
irrigation drain was placed, using either the iliac appro-
ach (under CT control) or per rectum.

Regardless of the chosen method of operative tre-
atment, all the patients from groups 2—7 received anti-
biotics 12 hours before the operation. Intravenous anti-
biotics were administered for at least 2 weeks after in-
fected graft removal, followed by culture-specific oral
antibiotics until all systemic evidence of sepsis had reso-
Ived for at least 6 additional weeks after hospital dischar-
ge. Follow-up involved a clinical examination and du-

brze rozwinietemu krazeniu obocznemu wykonanie re-
konstrukgji krazenia nie byto konieczne.

Czesciowe usuniecie protez u chorych z 6 grupy
dotyczyto odcinka wspdlnego (n = 1) lub jednego
zramion (n = | |) protez aortalno-dwuudowych albo
fragmentéw dalszych protez biodrowo-udowych
(n = 6). Ze wzgledu na stabo rozwiniete krazenie
oboczne przeprowadzono jednoczasowa rekon-
strukcje tozyska naczyniowego, wykonujac: 2 prze-
szczepy pozaanatomiczne z PTFE, 5 przeszczepow
in situ z PTFE (w tym jedna rekonstrukcje odcinka
wspélnego protezy aortalno-dwuudowej) oraz
3 przeszczepy in situ i 5 przeszczepéw pozaanato-
micznych z protezy dakronowej. U 3 pacjentéw
udrozniono tetnice biodrowe.

U 2 oséb z ropniem w przestrzeni zaotrzewnowej
lub w zatoce Douglasa (grupa 7) zainstalowano drenaz
pluczacy z dojscia przez okolice ledzwiowa (pod kon-
trola tomografii komputerowej) lub przezodbytniczo.

Niezaleznie od zastosowanej metody leczenia ope-
racyjnego wszystkim pacjentom z grup 2-7 |2 godzin
przed operacja podano antybiotyk zgodny z wczesniej-
szym posiewem lub w przypadku jego braku — cefalo-
sporyne Il generacji. Antybiotykoterapie dozylna pro-
wadzono zgodnie z wynikami powtarzanych badan bak-
teriologicznych przez 7-23 dni ($rednio 12 dni). Po usta-
pieniu objawoéw klinicznych kontynuowano terapie do-
ustna przez 4-6 tygodni.

Wszystkich chorych obserwowano po operacji
z wykorzystaniem podwdéjnego badania doplerowskie-
go przeprowadzonego poczatkowo co miesiac, a na-
stepnie co 36 miesiecy. W przypadku watpliwosci dia-
gnostycznych wykonywano tomografie komputerowa.
Obserwacje prowadzono przez | 9-139 miesiecy ($red-
nio 59,3 miesiaca).

Wyniki

Bakteriologia

Wyniki badan bakteriologicznych przeprowadzo-
nych u chorych z poszczegélnych grup przedstawio-
no w tabeli lll. Sposréd 80 zastosowanych zabiegéw
u 60 oséb potwierdzono zakazenie na podstawie ba-
dan bakteriologicznych. U przewazajacej wiekszosci
pacjentéw stwierdzono obecnosé¢ gronkowcéow
(33/60 pozytywnych badan). W podobnym stosunku
ilosciowym odnotowano zakazenie wywofane przez
S. aureus, S. epidermidis oraz S. koag. (+). U 6 cho-
rych gronkowce wystepowaty wspélnie z paciorkow-
cami. Do kolejnych pod wzgledem czestotliwosci wy-
stepowania nalezaly: E. coli oraz Acinobacter. Pozo-
state bakterie obserwowano tylko sporadycznie.
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plex ultrasound investigation initially every | month and
later every 3—6 months. Whenever there where any dia-
gnostic doubts a CT scan was performed. The mean du-
ration of follow-up was 59.3 months (19-139 months).

Results

Bacteriology

The results of bacteriological analysis of the patients
from each experimental group are summarized in Ta-
ble Ill. Among 80 operations that were performed the
presence of bacterial infection was confirmed in 60 ca-
ses. The vast majority of evaluations revealed the presen-
ce of staphylococcal infection (33/60 culture positive).
A similar proportion of the amount of infections was
caused by S. aureus, S. epidermidis and S coag. (+).
In 6 cases Staphylococcus coexisted with Streptococcus.
The next most frequently appearing bacteria were
E coli and Acinobacter. The presence of other bacterial
genres was detected occasionally. In 8 out of 10 cases
with mixed flora infections, various bacteria (2-3) were
found in different segments of the same vascular pro-
sthesis.

Therapy results

Data concerning the number of uncomplicated he-
alings, recurrences, amputations, deaths and methods
of treatment for each particular group are presented in
Table IV.

W 8 sposréd 10 przypadkow wykryto mieszang flore
poszczegdlnych bakterii (2—-3) w réznych odcinkach tej
samej protezy.

Wyniki terapii

Dane dotyczace liczby wyleczen, nawrotéw, ampu-
tacji, zgondw oraz dalszego postepowania z pacjentami
z poszczegdlnych grup przedstawiono w tabeli IV.

U 64 chorych wiaczonych do badania wykonano 80
czynnosci terapeutycznych. W 74 przypadkach (92,4%)
uzyskano wstepne wygojenie rany. Tylko u 3 pacjen-
téw pomimo powtarzanych zabiegéw ran nie zamknie-
to. Jednak zaledwie u 31 badanych (38, 7%) uzyskano
trwate wyleczenie, bez klinicznych, radiologicznych i la-
boratoryjnych objawéw nawrotu zakazenia. U 43 cho-
rych (53,7%) w okresie 1-36 miesiecy od pierwszej ope-
racji wystapity objawy wznowy zakazenia. Oprécz
5 przypadkéw, w ktérych objawy byty ograniczone do
pachwin, co umozliwiato zastosowanie ponownie tech-
nik terapii miejscowej, u pozostatych pacjentéw zaob-
serwowano powiekszenie zakresu oraz stopnia zaawan-
sowania infekgji. Postep choroby spowodowat koniecz-
nos¢ wykorzystania bardziej agresywnych metod lecze-
nia ze zdecydowang przewaga zabiegéw catkowitego
usuniecia protezy z jednoczasowg rekonstrukcja za po-
moca allogenicznych przeszczepdw tetniczych (n = 32).

Zgony wystepowaty wytacznie we wczesnym okre-
sie pooperacyjnym. Przyczyna 4 zgondéw (5%) byty:

Table Ill. Results of bacterial cultures in patients with aortic graft infection

Tabela Ill. Wyniki badan bakteriologicznych wykonanych u chorych z zakazeniem protez

Bacteria Reconstruction Debridement PGR without PGR with Other Total
+ antibiotic therapy + irrigation revascularization  revascularization
Bakterie Rekonstrukcja zespolenia Debridement PGR bez rewasku- PGR zrewasku- Inne Razem
+ antybiotykoterapia + drenaz ptuczacy laryzaciji laryzacja
Staph. coag. (+) 2 2 2 3 9
S. epiderm. 3 3 | 3 10
S. aureus I 2 3 2 9
E. coli 2 | 3
Acinobacter barmani 2 | | 4
Bifidobacterium | |
Proteus 2 2
Clostridium | I
Morganella | |
Serratia | I
Pseudomonas I | 2
S. coag. (+)
Streptococcus 2 | 3 6
Mixed 2 4 3 10
Roézne

PGR — partial graft removal (czg$ciowe usuniecie protezy)
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A total of 80 operations were performed after in-
itial treatment for graft infection among 64 patients
for problems related to their initial infection. Fifty
seven patients (89%) were initially healed of their in-
fection. In 3 patients, despite repeated operations,
we were unable to close the wounds. We obtained
satisfactory results in only 31 patients (38.7%) i.e.,
healing without recurrence of infection. Symptoms of
reinfection appeared in 43 patients (53.7%) within
I-36 months of the first operation. Despite 5 cases
of recurrence limited to the groin which required the
application of local therapy techniques, all the other
cases resulted in progress of the infection. This ne-
cessitated the introduction of more aggressive me-
thods, based mainly on the total removal of the pro-
sthesis with simultaneous reconstruction with alloge-
nic arterial grafts (n = 32).

Deaths only occurred in the early postoperative
period. The causes of 4 deaths (5%) were: two cases of
septic shock, | gross haemorrhage from the ligated ar-
terial stump and | from myocardial infraction (Ml).

Six of the 64 (7.5%) patients required leg amputa-
tion. Three of the amputations were consequent to re-
curring bleeding from the distal anastomosis, two were
due to graft thrombosis and one was due to severe ische-
mia after the partial removal of the prosthesis without
simultaneous revascularization.

In group |, treated conservatively, were considered
2 patients subsequently presented with inflammatory
infiltration and | patient with a serous fistula. Abscesses
and suppurative fistula were observed between 2-6
post-operative months and were regarded as an indica-
tion for continuation of treatment.

In group 2, there were 7 reinfections, 4 of which
occurred with positive bacteriological test results and
3 others in patients with negative bacteriological tests.
In one patient a suppurative fistula occurred within
7 days of the first operation with recurrent bleeding from
the distal anastomosis (due to Pseudomonas aeruginosa
infection). Debridement proved useless and the bleeding
recurred, requiring ligation of the common femoral ar-
tery. Gangrene of the leg required total amputation at
the hip level. Secondary wound healing and decubitus
were the basis for the sepsis and unfortunately the pa-
tient died of multiple organ dysfunction in the 4" week
post operative.

Permanent healing was observed in only one patient
after debridement (group 3).

We did not observe complete healing in any patients
with continuous irrigation drainage in the groin (group
4) or in those with a retroperitoneal space abscess or
Douglas sinus (group 7).

wstrzas septyczny (2 przypadki), krwawienie z podwia-
zanego kikuta aorty oraz zawat serca. Wszystkie 6 am-
putacji (7,5%) wykonano na poziomie uda w nastep-
stwie nawracajacego krwawienia z zespolenia dalszego
(3 przypadki), zakrzepicy implantu (2 przypadki) oraz z
powodu skrajnego niedokrwienia po cze$ciowym usu-
nieciu protezy bez rownoczesnej rekonstrukgcji naczy-
niowej.

Nawroty w grupie leczonej zachowawczo (| grupa)
dotyczyty 3 badanych: w 2 przypadkach powstaty na-
cieki zapalne, au | chorego przetoka wydzielajaca tresé¢
surowicza. Objawy zakazenia obserwowano pomiedzy
2. a 6. miesigcem po przeprowadzonej antybiotykote-
rapii, co byto wskazaniem do podjecia dalszej terapii
zabiegowe;j.

W grupie 2 sposréd 7 nawrotéw 4 odnotowano
u pacjentéw z dodatnim wynikiem badania bakteriolo-
gicznego, a 3 pozostate — u chorych z ujemnymi posie-
wami. U | osoby w ciagu 7 dni od przeprowadzenia
pierwszego zabiegu powstata przetoka ropna z okreso-
wym krwawieniem z zespolenia dalszego (zakazenie
Pseudomonas aeuruginosa). Pomimo wykonanego debre-
dimentu wystapity kolejne krwawienia i konieczne byto
zastosowanie podwigzania tetnicy udowej wspolne;j.
W nastepstwie zgorzeli konczyny u pacjenta przepro-
wadzono amputacje w obrebie uda. Wtérne gojenie rany
oraz rozlegta odlezyna byty przyczyna posocznicy. Chory
zmart z powodu niewydolnosci wielonarzadowej
w 4. tygodniu leczenia.

Trwale wyleczono tylko | osobe po wykonanym
debredimencie (grupa 3). U pacjenta ze wznowa zali-
czonego pierwotnie do grupy 2 nie nastapita zadna po-
prawa pod wptywem leczenia i zmart z powodu niewy-
dolnosci wielonarzadowe;j.

W grupie chorych leczonych za pomoca drenazu
ptuczacego zatozonego w pachwinie (grupa 4) oraz
do przestrzeni zaotrzewnowej i zatoki Douglasa (grupa
7) nie uzyskano ani jednego trwatego wyleczenia.

Trzy amputacje przeprowadzone u oséb po cze-
$ciowym usunigciu protezy bez rekonstrukcji (grupa
5) byty nastepstwem nawracajacych krwotokéw
z miejsca po zlikwidowanych zespoleniach dalszych.
Nasilenie krwawienia i ich nawracajacy charakter byty
wskazaniem do podwigzania tetnic udowych wspdl-
nych i amputacji w obrebie ud. W dwéch takich przy-
padkach stwierdzono zakazenie wywotane przez Pro-
teus. Objawy niedokrwienia konczyny dolnej wysta-
pity u 3 chorych, u ktérych zrezygnowano z wykona-
nia rekonstrukcji z powodu ztego stanu ogdlnego.
U | badanego po 2 tygodniach wystapit masywny
krwotok z podwiagzanego kikuta aorty, zakornczony
zgonem pacjenta.
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Three amputations in patients after partial graft re-
moval without revascularization (group 5) were the re-
sult of recurrent haemorrhages from the site of the re-
moved distal anastomosis, which finally required liga-
tion of the common femoral arteries. Infection caused
by Proteus was diagnosed in two cases. The symptoms
of ischemia (intermittent claudication) of the lower
extremities were detected in 3 patients, (reconstruc-
tion was not performed due to the patient's poor gene-
ral condition). One patient suffered from a massive fatal
haemorrhage from the ligated aortic stump two weeks
post-operatively.

Infection recurred during follow-up in 10 of the 18
patients with partial graft removal with simultaneous
revascularization (group 6), a reinfection rate of 55.6%.
The recurrences involved all the patients with an im-
planted Dacron graft, | patient with an extra-anatomic
PTFE bypass and 3 patients with PTFE in situ grafts. One
female patient with bilateral endarterectomy of the fe-
moral arteries suffered from a damaged ureter with
a ureteral fistula which required operative correction.
The cause of | amputation was recurring thrombosis of
the graft and the peripheral arteries. One patient died
after an Ml on the 2™ day, and septic shock caused one
death on the 7" postoperative day.

Discussion

Death and morbidity rates from aortic graft infec-
tion are high. Recent reports suggest that the treatment
results of this complication are improving due to better
imaging and perioperative care [8, 9]. This progress in
results is related to acceptance of the thesis that total
healing is possible only in cases of total graft removal.
This total elimination of the inflammatory area and the
blocking of the suppurative process in the surrounding
tissues limited the frequency of serious complications,
i.e. sepsis and aorto-intestinal fistulae — the two most
frequent causes of death [10]. Limiting the amputation
risk was possible due to introduction of more aggressi-
ve methods of revascularization with the use of extra-
anatomic bypasses, or with in situ grafts using auto- or
allogenic human tissue [1 I, 12].

Analysis of the signs observed following all the opera-
tive techniques mentioned above reveals that despite their
considerable success in eliminating the cause of infection,
they are connected with a high risk of circulatory insuffi-
ciency, central nervous system (CNS) ischemia or inter-
nal organ injury in the perioperative period. Removal of
an infected aortic graft is commonly related to injury of
the intestines, vascular bed or ureter. This occurred in
one of our female patients who required operative re-
construction of the ureter. These observations, in rela-

Czesciowe usuniecie protezy z jednoczasowa rekon-
strukeja (grupa 6) wiazato sie z wystapieniem nawro-
tow u 10 sposréd 18 chorych (55,6%). Wznowy doty-
czyty wszystkich oséb z implantowanymi in situ prote-
zami dakronowymi: pozaanatomiczny przeszczep z pro-
tezy dakronowej i PTFE (| pacjent) oraz przeszczepy
PTFE in situ (3 osoby) (w tym chory po wymianie od-
cinka wspdlnego protezy aortalno-dwuudowe;j).
U | chorej, u ktérej obustronnie udrozniono tetnice
biodrowe, nastapito uszkodzenie moczowodu z wytwo-
rzeniem przetoki moczowej wymagajacej leczenia opera-
cyjnego. Przyczyna jednej amputacji byta nawracajaca za-
krzepica protezy oraz tetnic obwodowych. W 2. dobie po
powtdrnej operacji usuniecia zropiatej protezy pacjent
zmart z objawami zawatu serca. Wstrzas septyczny byt
przyczyna jednego zgonu w 7. dobie pooperacyijne;j.

Dyskusja

Ze wzgledu na staly rozwoj diagnostyki, intensywnej
terapii i metodyki chirurgii naczyniowej w dwaéch ostat-
nich dziesigcioleciach osiaggnieto olbrzymi postep w za-
kresie leczenia zakazonych protez naczyniowych [8, 9].
Ewolucja ta zasadniczo wiaze sie z przyjeciem tezy, ze
uzyskanie wyleczenia jest wyfacznie mozliwe w przypadku
catkowitego usuniecia protezy. Trwate wyeliminowanie
ogniska zakazenia, zmniejszenie ryzyka nawrotéw oraz
postepu procesu ropnego na sasiednie tkanki zmniejszy-
to czestos¢ wystepowania najgrozniejszych powiktan, czyli
przetok aortalno-jelitowych oraz posocznicy — dwaéch
najczestszych przyczyn zgonéw [10]. Obecnie zmniej-
szenie ryzyka wykonywania amputacji z 30% na 20%
stato sie mozliwe dzieki wprowadzeniu bardziej inwazyj-
nych metod odtworzenia fozyska naczyniowego za po-
moca przeszczepdw pozaanatomicznych oraz auto- i alo-
genicznych przeszczepoéw in situ [11, 12].

Pomimo wysokiej skutecznosci w likwidacji ogniska
zakazenia, zmniejszania $miertelnosci zwigzanej bezpo-
$rednio z zakazeniem oraz ograniczeniem ryzyka utraty
konczyn dokfadna analiza doniesiert zwigzanych z za-
stosowaniem powyzszych technik operacyjnych wska-
zuje na olbrzymie ryzyko wystapienia w okresie okoto-
operacyjnym objawéw niewydolnosci krazenia, niedo-
krwienia osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) lub
uszkodzenia narzadéw wewnetrznych. Samo usuniecie
protezy aortalnej otoczonej rozlegtym procesem zapal-
nym czesto wiaze si¢ z urazem jelit, naczyn zylnych lub
moczowodoéw, co odnotowano u jednej z pacjentek,
u ktoérej konieczna byfa operacyjna rekonstrukcja mo-
czowodu. Stwierdzono réwniez, ze 60-80% infekcji lo-
kalizuje sie w obrebie pachwin i przynajmniej poczat-
kowo maja one charakter ograniczony. Na podstawie
przeprowadzonych obserwacji podjeto probe zmniej-
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tion to the fact that 60-80% of the infections localize
in the groin, and that they are limited initially, led to expe-
riments aimed at limiting the operative site to the infec-
ted fragment only [13].

The choice of the most appropriate treatment regi-
me should be individual and reflect the progress of the
infection, the efficiency of the collateral circulation and
the patient's age and general condition. Wakefield et al.
suggest that therapy should be limited to the use of an-
tibiotics reacting to local inflammatory infiltration of the
skin and subcutaneous tissue (grades | and Il according
to Szilagyi) [14]. Where perigraft fluid is present he sug-
gests the use of antibiotics preferentially concentrated
in lymphocytes, i.e. rifampicin and clindamicin, which
produce better results than the cephalosporins which
we gave our patients, in 3 of whom the infection recur-
red. Based only on the bacteriological findings, the cor-
rect choice of antibiotic is impossible, because the re-
sults from samples taken from the graft area, as well as
from perigraft fluid, are negative in 20-50% of cases
[3, 5]. Such a high percentage of false negative results
stems from the prolonged antibiotic therapy administe-
red during the preoperative period [15]. On the other
hand, we should note the frequent participation of co-
agulase negative staphylococci in graft infection. Due to
the biofilm surrounding the prosthesis they are extre-
mely rare in the liquid surrounding the prosthesis. Spe-
cial techniques involving biofilm digestion are required
for an exact diagnosis to be made [I5, 16].

Of the 24 patients who were treated by debridement
and drainage without removing the vascular prosthesis,
only one treatment was completely satisfactory. Twen-
ty-one patients suffered from recurrence of the infection
after an initial period of apparently complete healing. Si-
milar results were gained by Samson et al., all of whose
patients also suffered from a recurrence of the infection
[12]. However, some reports of cases of complete he-
aling can be found [17, 18]. These report that the chan-
ces of healing may be augmented by covering the grafts
with a flap of tissue with a good circulation, especially
transposed muscles. The most frequent methods are sar-
torius myoplasty or transposition of the rectus abdomi-
nis muscle [16, 19]. Where infection occurs in the region
of the subclavian artery, use of the pectoral major musc-
le is recommended. In rare cases, free omental flaps or
free cutaneo-muscular flaps can be used [21, 22]. Rota-
ted muscular flaps or free flaps should only be used after
thorough debridement of all necrotic tissue and the re-
moval of continuous irrigation drainage. Alkon et al. [23]
obtained 95% complete healing using this technique, and
Perez-Barkhard et al. [20] observed only one case of re-
currence in 12 months follow-up.

szenia rozlegtosci zabiegu operacyjnego tylko do obszaru
bezposrednio objetego zakazeniem [I3].

Istnieje w tym zakresie kilka mozliwosci, poczawszy
od leczenia zachowawczego antybiotykami, poprzez
debridement, drenaz ptuczacy az, do czesciowego usu-
niecia protezy. Wybdr danej techniki powinien by¢
w kazdym przypadku indywidualnie dopasowany do za-
awansowania zakazenia, stopnia rozwoju krazenia
obocznego, wieku oraz stanu ogélnego chorego. Wa-
kefield i wsp. zalecajg zastosowanie antybiotykéw
zwtaszcza w odniesieniu do ograniczonego nacieku za-
palnego obejmujacego skoére i tkanke podskérna (1i ll
stopien wg klasyfikacji Szilagiego) [14]. W przypadku
obecnosci zbiornikéw ptynowych wokét protezy pro-
ponuje on uzycie antybiotykéw przenoszonych przez
limfocyty, czyli ryfampicyny i klindamycyny o zdecydo-
wanie lepszych rezultatach niz na przyktad cefalospory-
ny, ktére podawano pacjentom wiaczonym do badania.
W 3 przypadkach odnotowano nawrét zakazenia. Oczy-
wiscie dobér antybiotyku powinien zaleze¢ od wyniku
badania bakteriologicznego. Niestety w 20-50% przy-
padkéw wyniki wymazéw pobranych z okolicy protezy
podobnie jak probek ptynu otaczajacego proteze byty
jatowe [3, 5]. Tak duzy udziat fatszywie ujemnych wyni-
kéw moze by¢ nastepstwem dtugotrwatej terapii anty-
biotykowej prowadzonej w okresie przedoperacyjnym
[15]. Nalezy réwniez uwzgledni¢ duzy udziat gronkow-
cow koagulazo-ujemnych w powodowaniu zakazer pro-
tez. Z powodu wytwarzania biofilmu otaczajacego pro-
teze sa one niezwykle rzadko obecne w ptynie otacza-
jacym proteze. Dopiero zastosowanie specjalnej tech-
niki posiewoéw z nadtrawianiem biofilmu umozliwia
z duzym prawdopodobienstwem postawienie prawidto-
wej diagnozy [I5, 16].

Sposrod 24 chorych, u ktérych prowadzono lecze-
nie debridementem i drenazem ptuczacym z zachowa-
niem protezy naczyniowej, tylko u | osoby odnotowa-
no catkowite i trwate wyleczenie. U 21 pacjentéw po
okresie pozornego wygojenia ran stwierdzono nawro-
ty infekgcji. Podobne wyniki, dotyczace ograniczenia le-
czenia do usuniecia zakazonych tkanek, odnotowali Sam-
son i wsp., stwierdzajac nawrét objawéw zakazenia
u wszystkich badanych [12]. Jednak istnieja doniesienia
opisujace przypadki catkowitego i trwatego wyleczenia
wiekszych grup chorych [17, 18]. Wzrost szansy wyle-
czenia wigze sie z pokryciem odstonietej protezy frag-
mentem dobrze ukrwionej tkanki, najlepiej przemiesz-
czonym migs$niem. Najczesciej w tym celu wykorzystu-
je sie miesien krawiecki, rzadziej miesien prosty uda,
miesien sko$ny zewnetrzny lub miesien prosty brzucha
[16, 19]. W przypadku infekcji obejmujacej okolice tet-
nicy podobojczykowej zaleca sie uzycie migsnia pier-
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Two types of continuous irrigation drainage are used.
The first and most frequently used consists of constant
wound irrigation after surgical debridement. In such ca-
ses, 20-50% povidone-iodine solution is recommended
as the irrigating agent [18]. A more rarely used techni-
que is percutaneous drainage of perigraft fluid in the
retroperitoneal space. Beleir introduces the drain with
CT or sonographic guidance and uses neutral saline so-
lution for irrigation [24]. Whilst preliminary wound he-
aling was observed, reinfection occurred within one year
in 8 of 10 patients.

This was consistent with our observation — rein-
fection occured in 2 patients treated by this method.

Total or partial infected graft removal with eventual
revascularization has many advocates, but the technique
is difficult. The majority of authors advocate removing
only the obviously infected part of the graft which has
not healed well within the surrounding tissues. This is
followed by ligation of the remaining part of the prosthe-
sis and repair of the defect in the arterial wall with a ve-
nous patch [25]. Calligaro et al. states that the material of
which the prosthesis is made should be considered befo-
re deciding on graft removal. Thus the use of PTFE can
be an indication for a more conservative approach, and
the infection of a Dacron prosthesis indicates complete
graft removal [26]. The results of bacteriological tests can
also influence the decision over the radicalism of resec-
tion. A low bacteria concentration (less than 100,000 in
| gram of tissue), especially of coagulase-negative sta-
phylococci indicates less radical removal of the graft [27].
A finding of gram-positive or intestinal bacteria is the in-
dication for total graft removal [28]. Simultaneous or de-
layed revascularization depends on the condition of the
extremity. Calligaro et al. performed revascularization
only after clinical manifestations of limb ischemia [29].
He obtained a mortality rate of 10% and amputation rate
of 13%. Similar results were observed by Hannon et al.
[5] who performed simultaneous axillo-femoral by-pas-
ses (mortality 14%, amputation 17%). Another type of
revascularization is proposed by Miller [30]. He implan-
ted either PTFE or Dacron grafts in situ. The use of Da-
cron grafts was associated with reinfection and the death
of 50% of his patients. However, recurrence was obse-
rved in only 2 of 29 patients where TFE implants were
placed. Such a significant material dependent difference
can be explained by the 100-fold reduction in the capaci-
ty of slime producing bacteria to adhere to PTFE than to
Dacron [27]. But according to Town et al., PTFE graft
implantation should be limited to those cases of local in-
fection caused by coagulase negative staphylococci, with
negative bacteriological tests and without general signs
of infection [16].

siowego wiekszego. W rzadkich przypadkach mozna za-
stosowac takze wolne przeszczepy sieci oraz wolne pta-
ty skérno-miesniowe. Dopiero po usunigciu tkanek mar-
twiczych i likwidacji ewentualnego drenazu ptuczacego
mozna przeprowadzi¢ plastyke przyczepu miesniowe-
go lub wykona¢ wolny przeszczep. Pokrycie protezy do-
brze ukrwionga tkanka ma poprawi¢ penetracje okolicy
przez antybiotyki oraz nasili¢ tworzenie ziarniny obej-
mujacej proteze. Stosujac powyzszg technike, Alkon
i wsp. uzyskali trwate wyleczenie u 95% operowanych
[23], natomiast Perez-Barkhard i wsp. w ciagu 12 mie-
siecy obserwowali tylko | nawrét [20].

Zasadniczo wykonuje sie dwa sposoby drenazu ptu-
czacego. Pierwszy, bardziej rozpowszechniony, polega
na zastosowaniu ciagtego przeptywu przez rane pod-
dana uprzednio chirurgicznemu opracowaniu, czyli de-
bridementowi. W takim przypadku zaleca si¢ podanie
20-50-procentowego roztworu powidyny [ |8]. Rzadziej
rozpowszechniona jest technika przezskoérnego drena-
zu zbiornikéw ptynowych obejmujacych pozaotrzew-
nowe odcinki protez. Beleir wprowadzat drenaz pod
kontrola KT lub ultrasonograficzna, wykonujac ptuka-
nie sola fizjologiczng. Uzyskat w ten sposéb wstepne
wygojenie zmian u wszystkich chorych. Jednak w ciagu
roku wystapity nawroty u 8 sposréod 10 pacjentéw [24].
Odpowiada to wynikom obserwacji dokonanych przez
autordw niniejszego artykutu — nawrét dolegliwosci od-
notowano u 2 os6b leczonych ta metoda.

Zdecydowanie wiecej zwolennikéw ma metoda caf-
kowitego lub cze$ciowego usuniecia protezy potaczona
z ewentualna rekonstrukcje krazenia. Trudno okresli¢
zakres resekcji. Wiekszo$¢ autoréw proponuije usunig-
cie tylko fragmentu niezrosnietego z otoczeniem, z pod-
wigzaniem kikuta protezy i zaopatrzeniem tetnicy
za pomoca faty zylnej [25]. Calligaro i wsp. natomiast
zalecaja uwzglednienie takze typu pierwotnie implan-
towanej protezy — uzycie PTFE moze by¢ wskazaniem
do oszczednego jej traktowania, natomiast zakazenie
protezy dakronowej powinno skifania¢ do jej catkowite-
go usuniecia [26]. Réwniez wyniki badan bakteriologicz-
nych moga wptywaé na wybdr zakresu resekgiji
— stwierdzenie matej koncentracji bakterii (ponizej
100 000 kolonii z | g tkanki), zwtaszcza gronkowcéw
koagulazo-ujemnych, moze przemawia¢ za ogranicze-
niem rozlegtosci resekgji [27], natomiast stwierdzenie
bakterii Gram-dodatnich lub jelitowych powinno by¢
wskazaniem do catkowitego usuniecia protezy [28].

Zastosowanie jedno- lub dwuczasowej rekonstruk-
cji krazenia zalezy w gtéwnym stopniu od stanu ukrwie-
nia konczyny. Calligaro i wsp. wykonywali przeszczepy
pozaanatomiczne dopiero po wystapieniu klinicznych
objawéw niedokrwienia konczyn (ich koniecznos¢
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In view of the results obtained with our patients we
can postulate that partial infected graft removal produ-
ces the best results. Thus, in the patients with partial
graft removal without revascularization we obtained
62% long term healing. One case of death was caused
by bleeding from the aortic stump, despite double mat-
tress suturing and covering the aorta with the omen-
tum. Similar results were obtained by Ricotta et al. [10].
They found that in the treatment of local infection the
best results were obtained by total or partial graft re-
moval. Differences in the frequencies of complications
and recurrences may, in the majority of cases, be expla-
ined by differences in the blood supply to the extremity
and by the patient's general status. Partial or total graft
removal without revascularization is for patients in a poor
general condition or with a high risk of complications.

Conclusion

We found that limited intervention — antibiotic the-
rapy, debridement and irrigation — carries a high risk of
reinfection. These methods should only be used for cul-
ture-negative grafts or in individuals who can not or are
unable to accept more radical treatment. In all other ca-
ses the treatment of local infection in the groin should
consist of infected part of the graft removal. Where re-
vascularization is a necessity it must be performed during
the same operation without the use of in situ prosthetic
grafts. Irrespective of the treatment method adopted the
patient should be kept under regular clinical and radiolo-
gical review to detect early reinfection and the applica-
tion of a more radical approach.
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