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Streszczenie

Wstep: Infekcja protezy naczyniowej stanowi jedno z najgrozniejszych powiktan po zabiegach naczynio-
wych. Mimo dostepnosci wielu sposobow leczenia, brak nadal idealnej metody terapii tego rodzaju zaka-
zenia. W pracy przedstawiono wiasne do$wiadczenia z wykorzystaniem protez impregnowanych solami
srebra w rewaskularyzacji w $rodowisku zakazonym.

Materiat i metody: W latach 2003-2007 leczono operacyjnie 37 chorych z infekcja protezy naczyniowej,
u ktérych usunieto zakazona proteze i dokonano rewaskularyzacji sposobem in situ za pomoca protezy
impregnowanej solami srebra (Intergard Silver). Sredni wiek chory wynosit 61 lat i 2 miesigce (47-90 lat).
Przy przyjeciu do szpitala czynng proteze naczyniowa stwierdzono u 36 chorych (97%). Zakazenie doty-
czyto w 28 przypadkach protezy wszczepionej uprzednio w odcinku aortalno-biodrowo-udowym (w tym
u 13 chorych protezy rozwidlonej), w 4 przypadkach protezy pozaanatomicznej oraz 5 przypadkach pro-
tezy wszczepionej w odcinku udowo-podkolanowym.

Wyniki: W okresie wczesnej obserwacji pooperacyjnej zmarto 7 z 37 operowanych chorych z zakazeniem
protezy naczyniowej (19%). Nie obserwowano zgondw w grupie pacjentéw, u ktérych dokonano wymiany
protezy udowo-podkolanowej. W przypadku 4 chorych po wczesniejszym pomostowaniu pozaantomicz-
nym zmarfo 2 pacjentéw, wséréd 8 chorych po czesciowej wymianie protezy aortalno-udowej zanotowano
1 zgon. Pozostafe 4 zgony (20%) dotyczyty grupy chorych poddanych rekonstrukcji anatomicznej w odcin-
ku aortalno-biodrowo-udowym. W okresie obserwacji wczesnej i odlegtej wystapienie reinfekcji stwierdzo-
no u 11z 37 operowanych pacjentéw (29%), z czego 3 przypadki powiktane byty zgonem chorego.
Whioski: Zastosowanie protezy nasgczanej solami srebra stwarza szanse rewaskularyzacji chorego
w przypadku zakazenia uprzednio wszczepionej protezy naczyniowej, nie gwarantuje jednak 100% wyle-
czenia infekcji.

Brak nadal idealnej metody leczenia pacjentéw z zakazeniami protezy naczyniowej, a na wyniki leczenia
chorego w istotny sposéb wptywa zaréwno obecno$¢ schorzen wspdtistniejacych, jak i przedoperacyjny
stan pacjenta.

Stowa kluczowe: chirurgia naczyn, infekcja, powiktania, proteza srebrzona
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Abstract

Background: Vascular prosthesis infection poses one of the most dangerous complications following
vascular procedures. Despite the availability of a number of treatment methods, there is still a shortage
of a perfect method of treatment concerning these kinds of infections. In this report, our own experience
regarding the usage of silver-impregnated prostheses in revascularization procedures within an infected
field are presented.

Material and methods: Between the years 2003 and 2007 37 patients were admitted presenting infec-
tion of a vascular prosthesis and were treated with surgical procedures in which the infected graft was
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removed and revascularization was performed with the in situ method, using a silver-impregnated pros-
thesis (InterGard Silver). The mean age of patients was 61 years and 2 months (47-90 years). On admis-
sion to hospital, a patent vascular prosthesis was present in 36 patients (97%). Infection concerned 28
cases in which a vascular prosthesis had been implanted previously in the aorto-ilio-femoral segment
(including 13 patients with a bifurcated prosthesis). As well as this, there were 4 cases of extra-anatomic
bypasses and 5 patients who presented a prosthesis from the femoro-popliteal segment.

Results: During the early postoperative period, 7 (19%) of the 37 patients died. No death occurred in
patients that had undergone replacement of a vascular prosthesis in the femoro-popliteal segment. In 4
patients who had previously undergone an extra-anatomic by-pass grafting, 2 patients died, while among
8 cases who had undergone a partial replacement of an aorto-femoral prosthesis 1 death was noted. The
other 4 deaths (20%) concerned a group of patients that underwent an anatomic reconstruction in the
aorto-ilio-femoral segment. During the early and late observation periods, reinfection occurred in 11 of
the 37 patients who underwent surgery (29%), while 3 of these cases resulted in death.

Conclusions: The usage of silver-impregnated prostheses opens a window of opportunity for revascu-
larization in cases of infection of previously implanted vascular prostheses, but does not guarantee a
100% complete recovery. There is still a lack of a perfect treatment method in patients with vascular
prosthesis infection while the result of treatment is significantly dependent on both the presence of
concomitant diseases and the patient’s preoperative general condition.

Key words: vascular surgery, infection, complications, silver-impregnated prosthesis
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Wstep

Zakazenie protezy naczyniowej jest nadal duzym wy-
zwaniem terapeutycznym, w szczegolnosci, jesli problem
ten dotyczy dziatajgcego pomostu naczyniowego [1-3].
Mimo postepu technologicznego, okotooperacyjnej pro-
filaktyki antybiotykowej oraz coraz doskonalszej techniki
chirurgicznej, powiktania infekcyjne po operacjach naczy-
niowych dotyczg wcigz 1-10% operowanych chorych,
aw 1-3% przypadkow zakazenie ma zwigzek bezposred-
nio z wszczepiong protezg naczyniowa [4, 5].

Pomimo licznych badan prowadzonych nad ustale-
niem optymalnego sposobu postepowania w przypad-
ku tego groznego powiktania, nadal brakuje idealnego
sposobu leczenia infekcji protezy naczyniowej. Ewaku-
acja zakazonej protezy, rekonstrukcja pozaanatomicz-
na czy tezin situ w miejscu po usunietej zakazonej pro-
tezie wigze sie czesto z duzym ryzykiem powiktan
(w tym powiktan $miertelnych) i amputacji [6, 7]. Przy-
czyna tej sytuacji jest zarowno ciezki wyjsciowy stan
pacjenta (w szczegdlnosci dotyczy to chorych z powi-
ktaniami krwotocznymi infekcji protezy naczyniowej),
obecnosc schorzen wspdftistniejgcych, jak i rozlegtosé
koniecznego do wykonania zabiegu. Czynnikiem dodat-
kowo utrudniajgcym wykonanie skutecznego zabiegu
operacyjnego jest takze rewaskularyzacja w zakazonym
polu operacyjnym [1, 8, 9].

Wiekszo$é badaczy zajmujacych sie problemem powi-
ktan infekcyjnych po zabiegach naczyniowych podkresla
koniecznosc usuniecia zakazonej protezy naczyniowe;.
W przypadku ograniczonej infekcji wszczepionego przesta
podejmowane sg czasami proby usuniecia jedynie fragmentu
zakazonej protezy. Postepowanie to ma jednak ograniczong
skutecznos$é i wiaze sie ze znacznym ryzykiem nawrotu za-
kazenia w miejscu wykonanej rewaskularyzacji [10-12].

Introduction

Vascular prosthesis infection is still a great medical
challenge, in particular when the problem concerns
a patent vascular by-pass [1-3]. Despite technological
progress, perioperative antibiotic prophylaxis and ever-
more perfect surgical techniques, infectious complica-
tions after vascular operations occur in 1-10% of patients
undergoing surgery. Moreover, 1-3% of infections di-
rectly concern implanted vascular prostheses [4, 5].

In spite of numerous studies attempting to establish
the optimal treatment management strategy in cases of
such a dangerous complication, there is still lacking a per-
fect treatment method for vascular prosthesis infection.
Moreover, evacuation of the infected prosthesis and ex-
tra-anatomic or /n situ revascularization in the place of the
removed infected prosthesis often presents a high risk of
complication (including fatal complications) and amputa-
tion [6, 7]. The reason for the above-mentioned situation is
both the patient’s poor general condition on admission
(especially concerning patients with hemorrhagic compli-
cations of vascular prosthesis infection), the presence of
concomitant diseases, as well as the degree of necessity
to perform surgery. Another factor that additionally ob-
structs the performance an effective surgical procedure is
revascularization within an infected operative field [1, 8, 9].

The majority of researchers concerned with the prob-
lem of infectious complications after vascular procedures
empbhasize the necessity of removal the infected vascu-
lar prosthesis. In cases of limited and regional infection
of an implanted by-pass, attempts are sometimes made
to remove only the infected part of such a prosthesis. This
method has, however, a limited effectiveness and is con-
nected with a significant risk of reinfection within the area
of a previously performed revascularization [10-12].



Chirurgia Polska 2008, 10, 3-4

Tomasz Urbanek i wsp.

Echokardiograficzna proba dobutaminowa u pacjentéw z przewlektq stabilng chorobq wieficowg

Z koniecznos$cig usuniecia zakazonej protezy taczy sie
problem rewaskularyzacji w zakazonym polu operacyj-
nym. Proponowane od lat pomostowanie pozaanatomicz-
ne po usunigciu zainfekowanego przesta jest jedna z opcji
leczenia [2, 4, 13, 14]. W przypadku duzego zaawanso-
wania zakazenia obejmujgcego zespolenia protezy naczy-
niowej lub tez braku mozliwosci przeprowadzenia prote-
zy naczyniowej z dala od miejsca zakazenia postepowa-
nie to moze by¢ jednak bardzo ryzykowne i nieskutecz-
ne. Dodatkowg niedogodnoscia tej metody leczenia jest
ryzyko zakazenia kolejnej wszczepianej protezy oraz ogra-
niczona skuteczno$¢ w obserwacji odlegtej [9].

Dyskusyjne wyniki oraz trudnosci zwigzane z rewasku-
laryzacjg pozaantomiczna sktaniajg do rozwazenia rekon-
strukcji sposobem in situ w miejscu po usunietej protezie
naczyniowej. Problemem pozostaje w tym przypadku
oporny na infekcje materiat wykorzystywany do odtwo-
rzenia krazenia w zakazonym polu operacyjnym [15-17].

Doniesienia ostatnich dwoéch dekad udowadniajg
wysoka skutecznosc rekonstrukcji z wykorzystaniem
zyty wtasnej chorego, w tym w szczegdlnosci zyty udo-
wej powierzchownej [15]. Zaréwno ograniczona dtu-
gos$é mozliwych do wykorzystania segmentéw autolo-
gicznej zyty, jak i czas trwania i rozlegto$¢é zabiegu sta-
nowi¢ moga jednak istotny problem w rutynowym sto-
sowaniu powyzszej metody (w szczegdlnosci u cho-
rych, u ktérych ze wzgledu na krwawienie z zakazonej
protezy istnieje konieczno$é wykonania doraznego za-
biegu operacyjnego). Alternatywne wykorzystanie al-
lograftu zaréwno mrozonego, jak $wiezego, takze nie
jest wolne od powiktan [16]. Opisywane w literaturze
powiktania krwotoczne, pekniecia oraz (rzadkie, ale
obecne) reinfekcje w okresie wczesnym oraz zmiany
degeneracyjne w obrebie przeszczepu w obserwacji
odlegfej nakazujg ostrozno$¢ w stosowaniu tej meto-
dy leczenia [6, 7, 16, 18]. Dodatkowym problemem
moze byé ograniczona dostepnos$¢ allogenicznych,
zgodnych grupowo tetnic.

Od lat trwajg poszukiwania materiafu syntetyczne-
go wykazujacego opornos¢ na reinfekcje pozwalajgca
na wykorzystanie tego rodzaju protezy w rekonstruk-
cji naczyniowej w zakazonym polu operacyjnym. Wy-
korzystanie protez nasgczanych antybiotykiem (np. ri-
fampicyna) lub tez impregnowanych solami srebra to
najczesciej opisywane w literaturze opcje leczenia
[19-21].

Stosunkowo niewielkie grupy chorych, rézny stopien
zaawansowania infekcji i zjadliwosci obecnych patoge-
noéw, a takze zréznicowany wyjsciowy stan operowanych
pacjentow istotnie utrudniajg poréwnanie poszczegol-
nych sposobdw leczenia. W pracy podjeto probe oceny
wczesnych i odlegtych wynikéw leczenia infekcji protezy
naczyniowej przy wykorzystaniu protezimpregnowanych
solami srebra.

Materiat i metody

W okresie od stycznia 2003 roku do grudnia 2007 roku
w Klinice Chirurgii Ogélnej i Naczyn Slaskiego Uniwersy-

Accompanying the necessity of removing the infected
prosthesis is the problem of revascularization within an
infected field. Extra-anatomic bypassing after the removal
of the infected graft has long been in use and is one of
available treatment options [2, 4, 13, 14]. In cases of
a serious progression of infection involving vascular anas-
tomoses or, in cases where possibilities are limited to
lead the vascular prosthesis far from the infected area,
such an action may be very risky and ineffective. An ad-
ditional disadvantage of the above-mentioned method
is the risk of infection concerning another implanted pros-
thesis and its limited effectiveness, as seen in the late
observation period [9].

The controversial results and difficulties connected
with extra-anatomic revascularization induce one to con-
sider reconstruction using the /in situ method within the
area after the removal of the infected vascular prosthe-
sis. The problem in this case is the material resistant to
infection that may be used for revascularization within
an infected operative field [15-17].

Reports from the last two decades have proved the
high effectiveness of reconstruction with the usage of
the patient’s own veins, including especially the usage
of the superficial femoral vein [15]. Limited length of pos-
sible to use parts of autologous vein. However, the du-
ration and extent of a surgical procedure may pose
a significant problem in the routine performance of the
above-described method (especially in patients who need
an emergency operation due to a haemorrhage from an
infected prosthesis). Although another alternative is the
usage of an allograft, either frozen or fresh, it is also not
free of complications [16]. Hemorrhagic complications,
ruptures and (rare but present) reinfections during the
early postoperative period, as well as degenerative
changes within the graft during the late observation pe-
riod all of which have been described in the literature,
order one to show caution with this method of treatment
[6, 7, 16, 18]. Additional problems may be posed by the
limited availability of allogenic and blood group compat-
ible arteries.

The search for a synthetic material that is resistant to
reinfection and could be implanted within an infected area
for revascularization has lasted for years. The usage of
antibiotic-impregnated (e.g. with rifampicin) or silver-
impregnated prostheses are the most commonly de-
scribed treatment options in the literature [19-21].

Various factors significantly obstructing the compari-
son of particular methods of treatment include; the rela-
tively small groups of patients, the various degrees of pro-
gression of the infection, the virulence of the pathogens
present, as well as the differing initial general condition of
patients. Thus, this study was an attempt to evaluate the
early and late results of treatment of infections of vascu-
lar prostheses using silver-impregnated prostheses.

Material and methods

Between January 2003 and December 2007 in the
Department of General and Vascular Surgery and An-
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Tabela I. Objawy infekcji
Table I. Symptoms of infection

Tabela Il. Choroby wspdétistniejace
Table Il. Concomitant diseases

tetu Medycznego leczono operacyjnie 37 chorych z in-
fekcja protezy naczyniowej, u ktérych usunieto zakazong
proteze i dokonano rewaskularyzacji sposobem in situ za
pomocg protezy impregnowanej solami srebra (Intergard
Silver firmy Intervascular). Sredni wiek chory wynosit 61
lat i 2 miesigce (47-90 lat). W grupie badanej byto 5 kobiet
i 32 mezczyzn. Przy przyjeciu do szpitala czynng proteze
naczyniowa stwierdzono u 36 chorych (97%). Zakazenie
dotyczyto w 28 przypadkach protezy wszczepionej uprzed-
nio w odcinku aortalno-biodrowo-udowym (w tym u 13
chorych protezy rozwidlonej), w 4 przypadkach protezy
pozanatomicznej oraz w 5 przypadkach protezy wszcze-
pionej w odcinku udowo-podkolanowym. Objawy infekcji
protezy przedstawiono w tabeli I.

Trzech chorych (8%) przyjeto do szpitala z objawami
krwawienia z protezy naczyniowej, w tym jednego (3%)
z objawami wstrzgsu hipowolemicznego powodowane-
go masywnym krwawieniem. W 6 przypadkach zdiagno-
zowano przetoke protezowo-jelitowa. U 65% chorych
przed planowanym zabiegiem operacyjnym stwierdzo-
no chorobe wiencowa, 30% operowanych przebyto co
najmniej jeden zawat serca. Choroby wspdtistniejace
przedstawiono w tabeli Il.

U wszystkich chorych wykonano badanie USG du-
pleks Doppler okolicy protezy naczyniowej, u 48% cho-
rych wykonano tomografie komputerowa. W przypad-
kach podejrzenia przetoki protezowo-jelitowej wykony-
wano badanie endoskopowe z oceng dystalnego odcin-
ka dwunastnicy.

Zgodnie z przyjetym w klinice algorytmem postegpo-
wania w kazdym przypadku dazono do ewakuacji zaka-
zonej protezy oraz rewaskularyzacji sposobem in situ.
W wigkszosci przypadkéw — 81% (30 chorych) usunieto
catg zainfekowana proteze naczyniowa. W 8 przypadkach
(21,6%) dokonano ewakuacji jedynie fragmentu prote-
zy, co uzasadniano ztym ogoélnym stanem chorego oraz
cechami klinicznymi zlokalizowanej infekcji protezy na-
czyniowej. We wszystkich przypadkach dokonano rewa-
skularyzacji, wszczepiajac /in situ protezge impregnowang
solami srebra (Intergard — Intervascular). Wszystkich
chorych poddano odlegtej obserwacji, oceniajac powi-

Objawy infekcji Choroba wiencowa 24 (65%)
Symptoms of infection Coronary artery disease
Przetoka ropna lub ropienie rany w pachwinie 19 (51%) Zawat serca 11 (30%)
Purulent fistula or wound suppuration in groin Myocardial infarction
Tetniak rzekomy w przebiegu protezy 9 (24%) Przewlekfa choroba pluc 4 (11%)
False aneurysm within the course of prosthesis Chronic lung disease
Ropien w pachwinie 3 (8%) Choroba wrzodowa zofadka lub dwunastnicy 5 (14%)
Abscess in groin Gastric or duodenal ulcer disease
Zatkanie protezy / powodowane oderwaniem protezy od zespolenia 1 (3%) Cukrzyca 6 (16%)
Occlusion of the prosthesis / caused by abruption of prosthesis Diabetes
from anastomosis

Nadci$nienie tetnicze 22 (59%)
Przetoka protezowo-jelitowa 6 (16%) Arterial hypertension
Graft-enteric fistula

giology at our hospital, 37 patients were admitted pre-
senting infection of a vascular prosthesis and were
treated with surgical procedures in which the infected
graft was removed and revascularization was performed
with the /n situ method using a silver-impregnated pros-
thesis (InterGard Silver made by Intervascular Corpora-
tion). The mean age of patients was 61 years and 2
months (47-90 years). On admission to hospital, a patent
vascular prosthesis was present in 36 patients (97%).
Infection concerned 28 cases in which a vascular pros-
thesis had been implanted previously in the aorto-ilio-
femoral segment (including 13 patients with a bifurcated
prosthesis). As well as this, there were 4 cases of extra-
anatomic bypasses and 5 patients who presented a pros-
thesis from the femoro-popliteal segment. The symptoms
of infection are listed in Table Il.

Three of the patients (8%) were admitted to hospital
due to haemorrhage from a vascular prosthesis while one
of them (3%) had symptoms of hypovolaemic shock
caused by massive haemorrhage. In six cases graft-en-
teric fistula was diagnosed. Before the scheduled surgical
procedure, in 65% of patients coronary artery disease was
observed while 30% had had at least one myocardial inf-
arction. The concomitant diseases are shown in Table II.

A colour Duplex Doppler ultrasound examination was
performed on all patients regarding the tissues surround-
ing the vascular prosthesis while in 48% of cases a com-
puted tomography examination was also carried out. An
endoscopic examination with an evaluation of the distal
part of duodenum was always performed in cases of sus-
pected graft-enteric fistula.

In accordance with management procedures estab-
lished in our department, in all cases an attempt was
made to have an infected prosthesis removed and
revascularized “in situ”. In most patients — 81% (31
cases) the entire infected prosthesis was removed.
A partial evacuation of the prosthesis was carried out
in 8 cases (21,6%) and was justified by the patient’s poor
general condition and the clinical features of a limited
infection of the vascular graft. In all cases, in situ
revascularization was performed using a silver-impreg-
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ktania okresu okotooperacynego oraz wyniki odlegte.
Przedstawiony materiat uwzglednia jedynie informacje
na temat leczenia chorych za pomocg protezy impregno-
wanej solami srebra. Informacje na temat innych stoso-
wanych w klinice sposobéw leczenia (homograft, auto-
logiczna zyta udowa powierzchowna) sg tematem innych
doniesien.

Wyniki

Wyniki wezesne

W okresie wczesnej obserwacji pooperacyjnej zmar-
to 7 z 37 operowanych chorych z zakazeniem protezy
naczyniowej (19%).

Nie obserwowano zgonéw w grupie pacjentéw, u kto-
rych dokonano wymiany protezy udowo-podkolanowe;j.
W przypadku 4 chorych po wczes$niejszym pomostowa-
niu pozaantomicznym zmarto 2 pacjentéw, wsrod 8 cho-
rych po czesciowej wymianie protezy aortalno-udowe;j
zanotowano 1 zgon. Pozostate 4 zgony (20%) dotyczyty
grupy chorych poddanych rekonstrukcji anatomicznej
w odcinku aortalno-biodrowo-udowym.

W okresie do 30. doby po zabiegu zaistniata koniecz-
no$¢ wykonania jednej duzej amputacji konczyny dolnej
u pacjenta po wszczepieniu protezy impregnowanej so-
lami srebra w lokalizacji pozaanatomicznej.

Wyniki odlegte

Obserwacji odlegtej poddano 23 chorych w okresie
9-63 miesiecy (Sredni czas obserwacji — 26,3 miesigca).
Catkowita $miertelno$¢ uwzgledniajgca zgony w okresie
okotoperacyjnym oraz zgony w trakcie obserwacji odle-
gtej wyniosta 35% (13/37 chorych). Catkowity odsetek
amputacji (wczesny i odlegty okres obserwacji) wynidst
16% (6/37): w okresie obserwacji odlegtej amputacje
wykonano u jednego pacjenta po re-przeszczepieniu aor-
talno-dwuudowym, u 3 chorych po cze$ciowej ewaku-
acji protezy i u jednego chorego po przeszczepieniu po-
zaantomicznym (w grupie poddanej obserwacji odlegtej).

Reinfekcja protezy naczyniowej

W okresie obserwacji wczesnej i odlegtej wystagpie-
nie reinfekcji stwierdzono u 11z 37 operowanych pacjen-
tow (29% ), z czego 3 przypadki powikfane byty zgonem
chorego, a u jednego chorego po ponownej wymianie
protezy aortalno-dwuudowej doszto do ponownej infek-
cji protezy, ktérg wymieniono na homograft.

Dyskusja

Infekcja protezy naczyniowej to nadal duze wyzwa-
nie dla chirurga naczyniowego, a wiele stosowanych spo-
sobdéw leczenia sugeruje, ze nadal brak idealnego spo-
sobu leczenia tego rodzaju infekcji. Istotnym problemem
w odniesieniu do mozliwosci oceny i poréwnania wynikow
leczenia jest zréznicowany obraz kliniczny i rozny wyjscio-
wy stan chorych trafiajgcych niejednokrotnie do szpitala
w stanie wstrzasu krwotocznego lub wstrzasu septyczne-

nated prosthesis (InterGard — Intervascular). All pa-
tients underwent a late observation which estimated
complications during the perioperative period and late
results. This presented material takes into consideration
only information about treatment with the usage of sil-
ver-impregnated prostheses. Information regarding
other methods of treatment also performed in our de-
partment (homograft, autologous superficial femoral
vein) are the subject of other reports.

Results

Early results

During the early postoperative period, 7 (19%) of the
37 patients died.

No death occurred in patients that had undergone
replacement of a vascular prosthesis in the femoro-
-popliteal segment. In 4 patients who had previously un-
dergone an extra-anatomic by-pass grafting, 2 patients
died, while among 8 cases who had undergone a partial
replacement of an aorto-femoral prosthesis 1 death was
noted. The other 4 deaths (20%) concerned a group of
patients that underwent an anatomic reconstruction in
the aorto-ilio-femoral segment.

Within a period of 30 days since the treatment, the
necessity of one large amputation of a lower extremity
occurred in the case of a patient following the implanta-
tion of a silver-impregnated prosthesis using the extra-
anatomic method.

Late results

Twenty three patients underwent late observation du-
ring a follow-up lasting from 9 to 63 months (the mean
time was 26.3 months). Total mortality, including deaths
during the perioperative and late observation periods,
amounted to 35% (13/37 patients). The total percentage
of amputations (early and late observation periods) was
16% (6/37): during the late observation period amputa-
tions were performed in one patient who had undergone
an aorto-bifemoral re-by-pass, in three patients after
a partial evacuation of the prosthesis and, in one case,
after an extra-anatomic bypass (within the group that un-
derwent late observation).

Reinfection of the vascular prosthesis

During the early and late observation periods, rein-
fection occurred in 11 of the 37 patients who underwent
surgery (29%), while 3 of these cases resulted in death.
In one patient, after a second replacement of an aorto-
-bifemoral graft, a new reinfection took place. Following
this, the prosthesis was replaced by a homograft.

Discussion

The infection of a vascular prosthesis still poses
a great challenge for the vascular surgeon and the wide
range of applied methods of treatment suggest that
a perfect method of treatment regarding these kinds of
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go [3, 10, 11]. Dodatkowym problemem w ocenie skutecz-
nosci leczenia jest obecno$¢ schorzen wspofistniejacych
i wynikajace z nich powikfania.

Wiekszo$¢ badaczy zgadza sig, ze zasadniczym spo-
sobem walki z infekcjg jest usuniecie zakazonej protezy
naczyniowej [7, 9, 14, 16]. Problemem pozostaje rewa-
skularyzacja w $srodowisku zakazonym. Od wielu lat trwaja
poszukiwania materiatu, ktéry w przypadku braku auto-
gennych naczynh pacjenta mogtby zostaé wykorzystany
w przypadku tego rodzaju zabiegdw. Wprowadzenie pro-
tez impregnowanych solami srebra zwiekszajgcymi istot-
nie oporno$é na ewentualng reinfekcje to jedna z waz-
nych prob zmierzajacych do uzyskania tego rodzaju bio-
materiatu [19-22]. Niestety, mimo relatywnie wysokiej
skutecznosci we wczesnym okresie pooperacyjnym, takze
ten sposéb leczenia nie jest wolny od powikfan. Batt
i wsp., oceniajgc wyniki leczenia infekcji protez naczynio-
wych implantowanych w odcinku aortalnym u 24 cho-
rych, zanotowali 21% zgonéw — pdzne reinfekcje
wszczepionej protezy impregnowanej solami srebra do-
tyczyty 15,7% operowanych [20]. W naszym materiale
odsetek nawrotéw infekcji wynidst 29%, z czego w trzech
przypadkach nawroét infekcji zakonczyt sie zgonem cho-
rego. Obserwacje te wskazujg na konieczno$¢ poddania
operowanych chorych wnikliwej kontrolii to zaréwno bez-
posrednio po zabiegu, jak i w okresie obserwacji odle-
gtej. Rdbwnoczes$nie wskazujg na konieczno$¢ poszukiwa-
nia nowych, skuteczniejszych rozwigzan.

Korzystne dziatanie srebra na hamowanie miejscowe-
go rozwoju infekcji znane jest od wielu lat. Przeniesienie
powyzszych do$wiadczen do obszaru leczenia chirurgicz-
nego zakazen protez naczyniowych przyczynito sie do
stworzenia protez o zwigkszonej opornosci na zakazenie
[19-21]. Niestety, takze w modelach doswiadczalnych sto-
sowanie protez impregnowanych solami srebra nie daje
100-procentowej opornosci na wystgpienia powiktan in-
fekcyjnych, w szczegdlnosci w przypadku obecnie coraz
czesciej rozpoznanych infekcji MRSA [21, 23, 24]. Podob-
ne spostrzezenia wynikaja z obserwacji klinicznych [20, 25].

Opcja terapeutyczng zwiekszajgca opornosci wszcze-
pianego biomateriatu na reinfekcje jest rowniez wyko-
rzystanie protez nasgczanych roztworami antybiotykow
[22, 26]. Bandyk i wsp., wykorzystujgc w leczeniu infekcji
protez naczyniowych te nasgczane roztworem rifampi-
cyny, w grupie 28 pacjentéw zanotowat 8% zgonow
i 2 przypadki reinfekcji [27]. Takze badania do$wiadczal-
ne wykonane na zwierzetach wydajg sie potwierdzaé wy-
soka, jednak ciggle niewystarczajacg opornos¢ tego typu
protez na reinfekcje (wg niektorych badaczy takze opor-
no$¢ na kolonizacje MRSA, co zostato jednak potwier-
dzone jedynie w czesci wykonanych badan) [19, 22, 26].

Mimo postepu technologicznego w chirurgii naczy-
niowej wyniki wykonanych w ciggu ostatnich trzech de-
kad badan dotyczacych skutecznoséi leczenia infekcji pro-
tez naczyniowych dowodza, ze nadal brakuje materiatu
syntetycznego wystarczajgco opornego na reinfekcje
w przypadku implantacji w srodowisko zakazone. Zgod-
nie w wieloletnimi obserwacjami najwieksza skutecznos$é
w zapobieganiu nawrotowi infekcji protezy naczyniowej

infections is still not available. A significant problem with
reference to possibility of an evaluation and comparison
of the results of treatment is the diverse clinical image,
as well as the differing initial general condition of patients
admitted to the hospital many times in haemorrhagic or
septic shock [3, 10, 11]. An additional problem concer-
ning the estimation of the treatment'’s effectiveness is the
presence of concomitant diseases and the complications
resulting from them.

The majority of researchers agree that the most es-
sential method of fighting infection is the removal the
infected vascular prosthesis [7, 9, 14, 16]. However, the
problem still remains of revascularization within the in-
fected area. For many years, research has been con-
ducted to find a material which could be used for
revascularization in such procedures, in cases of a short-
age of autologous patient vessels. The introduction of
silver-impregnated prostheses has significantly in-
creased resistance to possible reinfection and is one of
the most important attempts in the drive to obtain this
kind of biomaterial [19-22]. However, despite its rela-
tively high effectiveness in the early postoperative pe-
riod, unfortunately this method is also not free of com-
plications. Batt et al. estimated the treatment results
regarding the infections of vascular prosthesis im-
planted in the aortic segment in 24 patients and disco-
vered deaths in 21%. Moreover, late reinfections of im-
planted silver-impregnated prostheses concerned
15.7% of patients following surgery [20]. In our mate-
rial the percentage of reinfections amounted to 29%,
including three cases in which the recurrence of infec-
tions led to death. These observations point towards
the necessity of placing patients under a regime of care-
ful check-ups, both directly after the surgical procedure
and during the late observation period. At the same
time, they indicate the necessity of searching for new
and more effective solutions.

The favorable effect of silver on local inhibition of
the development of infection has been known for many
years. The transmission of the above-mentioned ex-
periences to the field of surgical treatment of infec-
tions of vascular prostheses has contributed to the de-
velopment of prostheses with a high resistance to in-
fection [19-21]. Unfortunately, also in experimental
models, the usage of silver-impregnated prosthesis
does not give a 100% rate of resistance to the occur-
rence of infectious complications, especially in cases
of more frequent currently diagnosed MRSA infections
[21, 23, 24]. Similar conclusions result from clinical
observations [20, 25].

Another treatment option increasing the resistance
of implanted biomaterial to reinfection is the usage of
an antibiotic-impregnated prostheses [22, 26]. Bandyk
used such vascular prosthesis grafts impregnated with
rifampicin in the treatment of infections and, in group
of 28 patients, obtained 8% mortality and 2 cases of
reinfections [27]. Moreover, research carried out on ani-
mal models seems to confirm a high, but still insuffi-
cient, resistance of such prostheses to reinfections (ac-
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zapewnia wykorzystanie materiatu autogennego [15, 28].
Zyta odpiszczelowa czy tez inne zyty uktadu powierzchow-
nego od lat znajdujg zastosowanie w leczeniu infekcji
w odcinku udowo-podkolanowym. Wprowadzenie do ar-
senafu metod leczenia zyt udowych powierzchownych
jako materiatu do wykonania rekonstrukcji naczyniowe;j
w odcinku aortalnym i aortalno-biodrowo-udowym przy-
niosto istotny postep w badaniach nad poszukiwaniem
idealnego materiatu do wykorzystania w zakazonym polu
operacyjnym [15]. Mimo korzystnych wynikéw leczenia,
wszczepienie zyty udowej powierzchownej wiaze sie jed-
nak z szeregiem powiktan i niedognosci, w szczegdlno-
$ci w przypadku koniecznosci wykonania doraznej ope-
racji u chorego z masywnym krwawieniem w przebiegu
infekcji protezy naczyniowej. Czas konieczny do wypre-
parowania zyty uktadu gtebokiego, jak réwniez ograni-
czony do wykorzystania odcinek zyty udowej powierz-
chownej to podstawowe ograniczenia zwigzane ze sto-
sowaniam tej metody. W literaturze opisywane sg row-
niez miejscowe powiktania rozlegtej dyssekcji ukfadu zyl-
nego pod postacig przewlektego obrzeku i zakrzepicy
zylnej. Mimo powyzszych niedogodnos$ci, wzrasta jednak
ciagle liczba publikacji dotyczacych wykorzystania powyz-
szej metody w omawianym wskazaniu, a w wielu o$rod-
kach zastepuje ona dotychczas stosowane metody, w tym
stosowanie przeszczepéw alogenicznych [15, 28-30].

Stosowanie allograftu tetniczego zaréwno $wiezego,
jak i poddanego procesowi krioprezerwac;ji to kolejna cen-
na metoda leczenia powiktan infekcyjnych po zabiegach
naczyniowych. Niestety, ze wzgledu na trudnosci zwigza-
ne z ograniczong dostepno$cia, jak réwniez wczesne
(pekniecie allograftu) i odlegte (zmiany degeracyjne) po-
wiktania miejscowe, takze ten na pewno skuteczny spo-
sOb leczenia nie jest wolny od powikfan [16, 31-33].

Mimo wspomnianego ryzyka nawrotu zakazenia,
niewatpliwg zaletg protez impregnowanych solami sre-
bra jest dostepnosé, jak rowniez mozliwosé wykorzy-
stania w przypadku koniecznosci wykonania doraznej
operacji, na przyktad u chorego z masywnym krwawie-
niem wymagajacym natychmiastowego zaci$niecia
naczyn tetniczych lub tez doraznego usuniecia uprzed-
nio wszczepionej protezy. Wszycie protezy o zwigkszo-
nej opornosci na reinfekcje stwarza w tym przypadku
szanseg nie tylko na wyleczenie, ale i stosunkowo naj-
mniej obcigzajacy chorego zabieg. Ze wzgledu na ry-
zyko nawrotu zakazenia, konieczne sg jednak dalsze
badania majace na celu zdefiniowanie grupy chorych
odnoszacych najwieksze korzysci z tego rodzaju poste-
powania. Obecna technologia nie daje bowiem wyni-
kow na tyle satysfakcjonujacych, by zrezygnowac ze
stosowania auto- i allogenicznych przeszczepdw naczy-
niowych w leczeniu infekcji protez naczyniowych
w kazdym z leczonych przypadkow.

Whioski

1. Zastosowanie protezy nasgczanej solami srebra stwa-
rza szanse rewaskularyzacji chorego w przypadku

cording to some researchers also for MRSA coloniza-
tion — although this has been confirmed in only part of
studies) [19, 22, 26].

Despite the technological progress in vascular sur-
gery, the results of research performed during last three
decades concerning the effectiveness of the treatment
of infections regarding vascular prostheses prove that
there is still a lack of a synthetic material resistant
enough to reinfections in cases of its implantation within
infected area. According to long-term studies, the high-
est effectiveness in preventing the reinfection of vas-
cular prosthesis is assured by the usage of an autog-
enous material [15, 28]. The great saphenous vein or
some other vein from the superficial system, have, for
many years, found an application in the treatment of
infections located within the femoro-popliteal segment.
The introduction of superficial femoral veins to the ar-
senal of treatment methods as a suitable material for
vascular reconstruction within the aortic and aorto-ilio-
femoral segments has brought significant progress in
the search for the perfect material for usage within an
infected area [15]. Despite the beneficial results of the
treatment, implantation of the superficial femoral vein
involves, however, a number of complications and in-
conveniences, especially in cases of the necessity to
perform an emergency operation in patients with mas-
sive haemorrhage in the course of an infection of the
vascular prosthesis. The time that is necessary to dis-
sect the vein from the deep system, as well as the lim-
ited segment of the superficial femoral vein which may
be used, show the basic limitations concerned with the
application of this method. In the literature there are
also local complications concerning the extensive dis-
section of the vein system described in the form of
chronic oedema and vein thrombosis. In spite of all the
above-mentioned disadvantages, the number of publi-
cations concerning the usage of this method in the in-
dication being discussed is still increasing. Moreover,
in many centers it has replaced previously-performed
methods, including the usage of allogenic grafts [15,
28-30].

The usage of an arterial allograft, either fresh and
cryopreserved, is another valuable method in the treat-
ment of infectious complications after vascular proce-
dures. Unfortunately, due to difficulties connected with
their limited availability and also early (the rupture of
the homograft) and late (degenerative changes) re-
gional complications, this undoubtedly effective
method of treatment is also not free of complications
[16, 31-33].

Despite the above-mentioned risk of reinfection, the
unquestionable advantage of the silver-impregnated
prosthesis is its availability and also possibility to use in
cases where it is necessary to perform an emergency
operation e.g. in a patient with a massive haemorrhage
requiring immediate clamping of the arteries or tempo-
rary removal the previously implanted prosthesis. Sew-
ing in a prosthesis with a high resistance to reinfection
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