Prace oryginalne

Leczenie zakaze

Chirurgia Polska 2006, 8, 1,1-10 o= "'
ISSN 1507-5524  KiM

VIA MEDICA

Copyright © 2006 by Via Medica  “c, .~

~
k2
o

n protez naczyniowych

w odcinku aortalno-biodrowym
Treatment of vascular prosthesis infection in aorto-iliac segment

Krzysztof Ziaja, Tomasz Urbanek, Jacek Kostyra, Marcin Kucharzewski, Michat Glanowski,
Wadaw Kuczmik, Marek Kazibudzki, Damian Ziaja

Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej i
University of Silesia, Katowice, Po

Naczyn Slaskiej Akademii Medycznej, Katowice (Department of General and Vascular Surgery, Medical
land)

Streszczenie

Wstep: Mimo coraz doskonalszych biomateriatéw oraz techniki chirurgicznej, zakazenie protezy naczy-
niowej, ktore wystepuje czesto wiele lat po wykonanej operacji, nadal stanowi istotny problem w porad-
niach i oddziatach naczyniowych.

Cel pracy: Celem pracy byfo przedstawienie doswiadczen ostatniej dekady w leczeniu infekcji protez
naczyniowych wszczepionych w odcinku aortalno-biodrowym przy wykorzystaniu przestowania poza-
anatomicznego, ludzkiego mrozonego allograftu tetniczego oraz protez pokrywanych zwigzkami srebra.
Materiat i metody: W okresie od stycznia 1996 roku do stycznia 2006 roku w Klinice Chirurgii Ogodlnej
i Naczyn leczono operacyjnie 76 chorych z powodu infekcji protezy naczyniowej wszczepionej w odcinku
aortalno-biodrowym (proteza aortalna — 1, aortalno-biodrowa/udowa — 18, proteza aortalno-dwubiodro-
wa/dwuudowa — 46, biodrowo-udowa — 11). Sredni okres od pierwotnej operacji do rozpoznania infekcji
wynosit 66 miesiecy. W 75% przypadkdéw zakazenie dotyczyto czynnej protezy naczyniowej. W 21 przypad-
kach rozpoznano przetoke protezowo-jelitowa. U 57 chorych usunigto zakazong proteze naczyniowa z na-
stepowa rewaskularyzacjg (u 45 wykonano rekonstrukcje anatomiczng, a u 12 — rekonstrukcje pozaanato-
miczna). W pozostatych 19 przypadkach leczenie operacyjne ograniczono do usuniecia zakazonej, najcze-
$ciej nieczynnej protezy naczyniowej. W przypadku rekonstrukcji anatomicznej u 23 chorych wykorzystano
ludzki mrozony przeszczep tetniczy, u 9 — proteze PTFE, u 13 — proteze srebrzong. Oceniono wyniki lecze-
nia, ktore skorelowano ze stopniem zaawansowania infekcji, wystepowaniem schorzen wspofistniejacych
i sposobem wykonanej rekonstrukgji.

Wyniki: Catkowita $miertelno$¢ wyniosta 36,8%. Amputacje koriczyny dolnej wykonano u 14% chorych.
Okotooperacyjna $miertelno$¢ oraz odsetek amputacji w poszczegdlnych grupach wyniosty odpowied-
nio: homograft — $miertelno$¢ 26%, amputacje — 13%; proteza srebrzona, rekonstrukcja anatomiczna
— $miertelnos¢ — 23%, amputacje — 7,6%; proteza PTFE, rekonstrukcja anatomiczna — $miertelno$¢
— 66%, amputacje 11%; rekonstrukcja pozaanatomiczna — $miertelno$¢ — 50%, amputacje — 16%. Wérod
chorych, u ktérych zabieg ograniczono do usuniecia zakazonej protezy naczyniowej, zmarto 31%. W grupie
21 chorych leczonych z powodu przetoki protezowo-dwunastniczej zanotowano 11 zgondéw (52%).
Whioski: 1. Mimo wielu dostepnych sposobdw leczenia oraz indywidualizacji postepowania chirurgicz-
nego w zalezno$ci od stanu chorego i mozliwosci leczenia chirurgicznego, nadal brakuje idealnego spo-
sobu leczenia infekcji protezy naczyniowej. 2. Usunigcie zakazonej protezy i jednoczasowa anatomiczna
rewaskularyzacja z wykorzystaniem allograftu tetniczego lub opornego na reinfekcje biomateriatu dajg
szanse na zabieg najmniej obcigzajacy chorego.

Stowa kluczowe: proteza naczyniowa, infekcja, przetoka protezowo-dwunastnicza, miazdzyca tgtnic, chirurgia

Abstract

Background: Despite the improvement in biomaterials and surgical techniques, vascular prosthesis infec-
tion, often ocurring many years after surgery, still remains a significant problem in Outpatient Clinics and
Departments of Vascular Surgery.
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Objective: The aim of the study was to present our experience of the last decade in the treatment of
aorto-iliac vascular prosthesis infection by means of extra-anatomic bypass, human cryopreserved arte-
rial allograft and silver-bonded prostheses.

Material and methods: Between January 1996 and January 2006, at the Department of General and
Vascular Surgery, 76 patients underwent surgical operation due to graft infection. The original graft was
implanted in the aorto-iliac segment (aortic prosthesis — 1, aortoiliac/femoral — 18, aortobiiliac/bifemo-
ral — 46, iliofemoral — 11 patients). The mean time interval from primary surgery to infection diagnosis
was 66 months. In 75% of cases the infection concerned a patented vascular prosthesis. Graft-enteric
fistula was diagnosed in 21 cases. Excision of the infected vascular prosthesis with subsequent revascu-
larization (anatomic reconstruction — 45, extra-anatomic reconstruction — 12) was performed in 57 pa-
tients. In the 19 remaining patients, the surgical procedure was limited to the excision of the vascular
prosthesis concerned, which was most frequently inactive. In the anatomic reconstruction procedures,
human cryopreserved arterial allografts (23), PTFE prostheses (9) or silver-impregnated prostheses (9)
were used. The treatment results, correlated with the grade of infection, the prevalence of comorbidities
and the method of reconstruction, were analysed.

Results: The overall mortality rate was 36.8%. Amputation of the lower limb was performed in 14% of
patients. The perioperative mortality and amputation rates in particular groups were as follows: hom-
ograft — mortality 26%, amputation rate 13%; silver-bonded prosthesis and anatomic reconstruction —
mortality 23%, amputation rate 7.6%; PTFE prosthesis and anatomic reconstruction — mortality 66%,
amputation rate 11%; extra-anatomic reconstruction — mortality 50%, amputation rate 16%. From among
patients presenting limitations of surgical procedure to carry out an infected graft excision, 31% died. In
the group of 21 patients with graft-enteric fistula 11 deaths (52%) were noted.

Conclusions: 1. Despite the numerous available treatment methods and individualization of surgical
management depending on the patient’s condition and surgical treatment possibilities, there is still no
perfect method of vascular prosthesis infection treatment. 2. Excision of the infected prosthesis and one-
stage anatomic revascularization with the application of an arterial allograft or re-infection resistant bio-

material gives one an opportunity to perform the least burdensome operation.

Key words: vascular prosthesis, infection, graft enteric fistula, atherosclerosis, surgery

Wstep

Infekcja protezy naczyniowe;j jest nadal jednym z naj-
wiekszych wyzwan dla chirurga naczyniowego. Koniecz-
nos$¢ usuniecia protezy i rewaskularyzacja w srodowisku
zakazonym, przy czesto bardzo ztym stanie ogélnym cho-
rego, wynikajagcym zaréwno z zaawansowania schorzen
wspotistniejacych, jak i powiktan infekcji, istotnie wpty-
wajg na wyniki leczenia [1-3].

Opisywana w literaturze czesto$é powiktan infekcyj-
nych po operacjach naczyniowych wynosi 1-10%, przy
czym infekcje wszczepionej protezy dotycza 1-3% ope-
rowanych chorych [1, 2, 4]. Istotny wydaje sie takze fakt
stosunkowo czestego wystepowania pdéznych zakazen
protezy, czesto wiele miesiecy lub lat po wykonanej ope-
racji naczyniowej. Mimo coraz doskonalszych biomate-
riatéw, profilaktyki antybiotykowej oraz rosngcego do-
$wiadczenia chirurgicznego, dotychczas nie udato sie wy-
eliminowa¢ catkowicie powiktan infekcyjnych po zabie-
gach naczyniowych, zaréwno w okresie wczesnym, jak
i odlegtym [3, 4]. Jednoczes$nie mimo licznych badan, no-
wych metod leczenia oraz coraz wigkszego do$wiadczenia
w leczeniu tego typu powiktan, ciggle brakuje idealnego
sposobu leczenia infekcji protez naczyniowych [5-8].
Wprowadzenie operacji pozaanatomicznych, zastosowa-
nie homograftu, protez nasaczanych roztworami antybio-
tykéw lub pokrywanych srebrem czy tez wykorzystanie
w rekonstrukcji w srodowisku zakazonym zyt uktadu gte-
bokiego konczyn, mimo poprawy wynikéw, nadal wigze
sie ze znacznym odsetkiem powiktan $miertelnych i am-
putacji [4, 9-12]. Zdaniem wiekszosci autorow podstawa

Introduction

Vascular prosthesis infection is still one of the major
challenges for the vascular surgeon. The necessity of
prosthesis excision and revascularization in the infected
field, frequently accompanying a patient’s very poor gen-
eral condition resulting both from the severity of coex-
isting diseases and from complications due to infection,
significantly influence the treatment results [1-3].

The rate of infectious complications after vascular
surgery described in the literature amounts to 1-10%,
including implanted graft infection concerning 1% of
operated patients [1, 2, 4]. The fact of the relatively high
prevalence of late prosthesis infections, often months
or years after a performed vascular operation, also seems
significant. Despite improvements in biomaterials, anti-
biotic prophylaxis and increasing surgical experience, the
complete elimination of infectious complications after
vascular procedures, both in the early and late postop-
erative periods, has not yet been achieved [3, 4]. More-
over, in spite of numerous studies, new treatment meth-
ods and continually increasing experience in treating this
kind of complication, there is still no perfect method
of vascular prosthesis infection treatment [5-8]. Despite
the improvement in results from the introduction of extra-
anatomic operations, the application of homograft, antibi-
otic-soaked and silver-impregnated prostheses, deep vein
application in the reconstruction of the infected field, it
still involves high rates of mortality and amputation [4,
9-12]. The majority of authors hold the opinion that drain-
age of the infection foci, infected prosthesis excision, and
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leczenia zakazenia protezy naczyniowej powinno by¢ zdre-
nowanie ogniska zakazenia, usuniecie zainfekowanej pro-
tezy oraz (o ile to konieczne) rewaskularyzacja. Problem
czesto stanowi bardzo ciezki przedoperacyjny stan pa-
cjenta przy niejednokrotnie czynnej protezie naczyniowej
oraz wspofistniejgcych powikfaniach krwotocznych i sep-
tycznych. Jest to jedna z przyczyn znacznego zrdznico-
wania publikowanych (i ciggle niezadowalajacych) wyni-
kow dotyczacych jednoczesnie niezwykle niejednorod-
nych grup chorych ($miertelno$¢ w przypadku zakazen
protez w odcinku aortalno-udowym wynosi 4-58%) [4, 8,
13, 14]. Dlatego podijete w literaturze proby klasyfikacji
ciezkos$ci powiktan infekcyjnych po operacjach naczynio-
wych miaty na celu nie tylko unifikacje sposobu postepo-
wania, ale takze umozIliwienie poréwnania wynikéw le-
czenia w poszczegodlnych osrodkach. Poczawszy od kla-
syfikacji przedstawionej przez Szilagyi [15], uwzglednia-
jacej gtebokos$é zakazenia ograniczonego do skoéry, tkan-
ki podskérnej lub tez obejmujacego proteze naczyniowa,
zaproponowano takze inne sposoby stratyfikacji ciezko-
$ci zakazenia na podstawie klasyfikacji przedstawionej
przez Bunta [16, 17] (uwzgledniajgcej obecnos¢ przetoki
protezowo-jelitowej — 1983 r.) oraz klasyfikacji Samsona
[18] (1988 r.). W przypadku tej ostatniej uwzgledniono
obecnos$¢ zakazenia w okolicy zespolen, wystepowanie
powikfan krwotocznych oraz posocznicy [18].

Coraz wigksza liczba chorych poddanych rekonstruk-
cji naczyniowej z wykorzystaniem protezy sprawia, ze do
osrodkéw naczyniowych nadal trafiajg chorzy, u ktérych
czesto wiele lat po wykonanym zabiegu rozpoznaje sie
zakazenia protez naczyniowych. Z powodu wprowadze-
nia nowych metod leczenia w ciggu ostatniej dekady
w Klinice Chirurgii Ogélnej i Naczyn Slaskiej Akademii
Medycznej nastgpit znaczacy postep w podejsciu do pro-
blemu zakazenia protezy naczyniowej. W pracy przed-
stawiono aktualny algorytm postepowania oraz do$wiad-
czenia autorow niniejszego artykutu w leczeniu infekcji
protez naczyniowych wszczepionych w odcinku aortal-
no-biodrowym w ciggu ostatniej dekady.

Material i metody

W okresie od stycznia 1996 roku do stycznia 2006 roku
w Klinice Chirurgii Ogélnej i Naczyn Slaskiej Akademii
Medycznej operowano 76 chorych z powodu zakazenia
protezy naczyniowej wszczepionej w odcinku aortalno-
-biodrowym. Sredni wiek chorych wynosit 56 lat i 8 mie-
siecy (41-76 lat). W badanej grupie byto 13 kobiet i 63 mez-
czyzn. Sredni czas od pierwotnej operacji naczyniowej
do momentu pojawienia sie cech zakazenia wynosit
66 miesiecy. Rodzaj pierwotnej operacji naczyniowej
przedstawiono w tabeli |.

W 3 przypadkach wykonano pierwotna rekonstrukcje
naczyniowa z powodu tetniaka aorty brzusznej. U pozo-
statych chorych wskazaniem do pierwotnego zabiegu
byto przewlekte niedokrwienie konczyn. Podczas przyje-
cia czynna proteze naczyniowa stwierdzono u 75% chorych.
W okresie przed zabiegiem operacyjnym u 65,7% chorych
rozpoznano chorobe wiencowa, u 69,7% — przewlekte

(if necessary) revascularization should be fundamental
to vascular prosthesis infection treatment. Very poor pre-
operative patient condition, with multiple patent vascu-
lar prosthesis and coexisting haemorrhagic and septic
complications, often remains a problem. It is one of the
reasons for the considerable range of published (and still
unsatisfactory) outcomes, which at the same time refer
to extremely heterogenous groups of patients (mortality
rates in aorto-femoral graft infections: 4-58%) [4, 8, 13,
14]. Hence, the attempts to classify the grade of severity
of infectious complications after vascular surgery, under-
taken in the literature, were intended not only to unify
the management model, but also to enable to compare
treatment results in particular centres. To begin with, the
classification presented by Szilagyi [15] (which takes into
consideration the depth of infection restricted to the skin
and subcutaneous tissue or the affected vascular pros-
thesis) and other methods of infection severity stratifica-
tion, on the basis of classifications presented by Bunt
[16, 17] (taking the graft enteric fistula into consideration
— 1983) and Samson (1988), were proposed [18]. Re-
garding the last, the presence of infection in the surround-
ing anastomosis, haemorrhagic complications and sep-
sis were taken into consideration.

The increasing number of patients, who have under-
gone vascular reconstruction with application of pros-
thesis, has caused that patients with diagnosed graft in-
fection are still admitted to Vascular Centres many years
after procedure has been performed. In the connection
with the introduction of new treatment methods at the
Department of General and Vascular Surgery, Medical
University of Silesia, within the last decade significant
progress has been made in the approach to the problem
of infection of vascular prostheses. In this report, the
current system of management and personal experience
in the treatment of aorto-iliac vascular prosthesis infec-
tions during the last decade, have been presented.

Material and methods

Between January 1996 and January 2006, in the De-
partment of General and Vascular Surgery, 76 patients
were operated for infection of vascular prosthesis, im-
planted previously in the aorto-iliac segment. The mean
age of patients was 56 years and 8 months (41-76 years).
In the studied group there were 13 women and 63 men.
The mean time interval from the primary vascular opera-
tion until occurence of infection symptoms was 66 months.
The type of primary surgical procedure is shown in Table I.

In 3 cases primary vascular reconstruction was per-
formed due to abdominal aortic aneurysm. In the remain-
ing patients, the indication to undergo the primary proce-
dure was chronic limb ischaemia. At admission, patent
vascular prosthesis was noted in 75% of patients.
Perioperatively, coronary disease in 65.7%, chronic pul-
monary diseases in 69.7% and chronic gastric or duodenic
ulcerative disease in 25% of patients was diagnosed.

For all patients, colour Doppler ultrasound scans were
performed of the perigraft tissues in the preoperative
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Tabela I. Pierwotna rekonstrukcja naczyniowa
Table I. Primary vascular reconstruction

Typ rekonstrukcji (rodzaj wszczepionej protezy
podczas pierwotnej rekonstrukcji naczyniowej)
Type of reconstruction (type of prosthesis implanted
during primary vascular reconstruction)

Proteza aortalno-aortalna 1
Aorto-aortic prosthesis

Proteza aortalno-biodrowa 3
Aorto-iliac prosthesis

Proteza aortalno-dwubiodrowa 3
Aorto-biiliac prosthesis

Proteza aortalno-udowa 15
Aorto-femoral prosthesis

Proteza aortalno-dwuudowa 43
Aorto-bifemoral prosthesis

Proteza biodrowo-udowa "
llio-femoral prosthesis

choroby ptuc, u 25% — chorobe wrzodowg zofadka lub
dwunastnicy w wywiadzie.

U wszystkich chorych przed operacja wykonano ba-
danie USG kolor Doppler okolicy protezy, a u 30 pacjen-
tow — tomografie komputerowa. U 28 chorych wykona-
no przedoperacyjne badanie endoskopowe (u 10 oséb
potwierdzono wystepowanie endoskopowych cech prze-
toki protezowo-dwunastniczej). Podczas hospitalizacji,
badan przedoperacyjnych oraz na podstawie rozpozna-
nia Srédoperacyjnego w omawianej grupie chorych roz-
poznano 21 przypadkow przetoki miedzy proteza a prze-
wodem pokarmowym. U 1 chorego wykonano badanie
izotopowe ze znakowanymi leukocytami z powodu roz-
bieznos$ci miedzy obrazem klinicznym a wynikami badan
obrazowych.

Zgodnie w przyjetym w klinice sposobem postepowa-
nia, we wszystkich przypadkach dazono do usunigcia pro-
tezy naczyniowej z nastepowa jednoczasowg rewaskula-
ryzacjg pozaanatomiczng lub sposobem in situ (w miej-
scu po usunietej protezie naczyniowej). W przypadkach
planowej hospitalizacji ze wspétistniejagcym ropniem dra-
zacym do tkanki podskérnej i skéry w pachwinie (przy
braku cech krwawienia z protezy naczyniowej) przed
wykonaniem zasadniczego zabiegu wykonano chirurgicz-
ny drenaz ropnia w okolicy pachwiny z pobraniem mate-
rialu do badania bakteriologicznego. W poczatkowym
okresie (do 1997 r.) najczesciej wykonywano zabieg usu-
nigcia zakazonej protezy naczyniowej z rewaskularyzacja
pozaanatomiczng. Po wykonaniu badan i wdrozeniu do
rutynowej praktyki klinicznej (w ramach projektu badaw-
czego KBN we wspofpracy z Bankiem Tkanek Regional-
nego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Kato-
wicach — pierwsza implantacja homograftu — grudzien
1996 r.) ludzkiego mrozonego allograftu tetniczego roz-
poczeto stosowanie mrozonych ludzkich allograftéw w re-
waskularyzacji w polu zakazonym. Opis techniki implan-
tacji oraz postepowanie z chorymi leczonymi z powodu
zakazen protez naczyniowych za pomocg allograftu tet-
niczego jest przedmiotem odrebnych doniesien [1].

period. In 30 patients, computed tomography was per-
formed, also preoperatively. In 28 cases, patient under-
went a preoperative endoscopic examination (in 10 cases
endoscopic symptoms of graft-enteric fistula were con-
firmed) — overall during hospitalization, on the basis of
preoperative examinations and intra-operative diagno-
sis, 21 cases of fistula between the prosthesis and gas-
trointestinal tract were diagnosed in the presented group
of patients. In 1 patient, an isotope study was performed
with labelled leukocytes, due to a divergence between
the clinical picture and imaging examination results.

In accordance with the type of management established
at the Department, all cases were aimed at vascular pros-
thesis excision with subsequent one-stage extra-anatomic
revascularization or in situ replacement (in the site after
removing the vascular prosthesis). In cases of scheduled
hospitalization with an coexisting abscess penetrating to
the subcutaneous tissue and skin in the groin (with no
symptoms of haemorrhage from the graft), the surgical
drainage of the groin with the collection of samples for
bacteriological tests, was carried out before the perfor-
mance of the fundamental operation. In the initial period
(until 1997), the most common procedure was infected graft
excision with extra-anatomic revascularization. After the
conduction of these studies and putting them into routine
clinical practice, the application of human cryopreserved
allografts in the revascularization of the infected field was
begun. This was performed within the confines of research
project of the Scientific Studies Committee in cooperation
with the Regional Centre of Blood Donation and Haemo-
therapy, the Tissue Bank in Katowice (first homograft im-
plantation — December 1996). The description of the im-
plantation technique and the management of patients
treated due to graft infections by means of an arterial al-
lograft is a subject of separate reports [1].

The lack of a sufficient number of allografts persuaded
the Department staff to seek new treatment methods that
enable one to perform vascular reconstructions of the
infected field. Since 2003, prostheses impregnated with
silver compounds (INTERVASCULAR) with bacteriostatic
qualities have been used at the Department. Until now,
18 grafts have been implanted, including 13 in the aorto-
ilio-femoral graft infection. The detailed list of performed
operations in patients with vascular prosthesis infections
is shown in Table II.

Results

Overall perioperative mortality in the presented group
was 36.8% with significant differences between distin-
guished subgroups. The mortality and amputation rates
in particular groups of operated patients are shown in
Table Ill. The relatively low mortality rate in the group of
patients, who underwent infected graft excision might
be explained by the lack of the necessity to perform
a vascular reconstruction, in the majority of cases asso-
ciated with the non-patent vascular prosthesis (with well-
-developed collateral circulation or after an amputation
due to prosthesis occlusion).
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Brak wystarczajacej liczby allograftéw sktonit zespét
kliniki do poszukiwania nowych metod leczenia, umozli-
wiajgcych wykonanie rekonstrukcji naczyniowej w polu
zakazonym. Od 2003 roku w klinice stosuje sie protezy
pokrywane zwigzkami srebra o dziataniu bakteriostatycz-
nym (INTERVASCULAR). Dotychczas wszczepiono 18 pro-
tez, z czego 13 w przypadku infekcji protezy naczyniowej
w odcinku aortalno-biodrowo-udowym. W tabeli Il wy-
szczegolniono wykonane zabiegi operacyjne u chorych
z zakazeniami protez naczyniowych.

Wyniki

Catkowita $miertelno$¢ okotooperacyjna w omawia-
nej grupie wyniosta 36,8% z istotnymi r6znicami miedzy
wyréznionymi podgrupami. Odsetek zgonéw oraz ampu-
tacji w poszczegoélnych grupach operowanych chorych
przedstawiono w tabeli lll. Stosunkowo niski odsetek zgo-
néw w grupie chorych, u ktérych usunieto zakazong pro-
teze, moze ttumaczy¢ brak koniecznosci wykonania rekon-
strukcji naczyniowej, zwigzany w wigkszosci przypadkow
z obecnoscig nieczynnej protezy naczyniowej (przy dobrze
rozwinietym krazeniu obocznym lub uprzednio wykona-
nej amputacji w nastepstwie zatkania protezy).

WSsrod chorych operowanych z powodu przetoki pro-
tezowo-dwunastniczej $miertelno$¢ wyniosta 52%.

U pacjentéw operowanych z wykorzystaniem ludz-
kiego mrozonego allograftu tetniczego w okresie do 30.
doby po operacji stwierdzono 26% zgondéw oraz 13%
amputacji. Nalezy podkresli¢, ze zabiegi te najczesciej
wykonywano w przypadku rozpoznania ropnia zaotrzew-
nowego (okofoprotezowego), a zastosowanie allograftu
miato na celu umozliwienie wykonania najmniej dla cho-
rego obcigzajagcego zabiegu pod postacig rekonstrukcji
naczyniowej sposobem /n situ w miejscu po usunietej
zainfekowanej protezie naczyniowej. Ze wzgledu na zwy-
kle bardzo ciezki stan kliniczny w okresie przed zabie-
giem (wynikajacy z zaawansowania schorzehn wspofist-
niejacych, powiktan septycznych i krwotocznych w prze-
biegu infekcji protezy naczyniowej) w grupie pacjentow

Tabela Ill. Rodzaj rekonstrukcji naczyniowej

Table lll. Type of vascular reconstruction

Tabela Il. Rodzaj wykonanej operacji naczyniowej
Table Il. Type of performed vascular operation

Rodzaj rekonstrukcji naczyniowej
Type of vascular reconstruction

Usunigcie protezy bez rewaskularyzacji 19
Prosthesis excision without revascularization

Usunigcie protezy i rewaskularyzacja pozaanatomiczna 12
Prosthesis excision with extra-anatomic revascularization

Usunigcie protezy naczyniowej z rewaskularyzacja 9
sposobem in situ — proteza PTFE

Vascular prosthesis excision with in situ revascularization
— PTFE prosthesis

Usuniecie protezy naczyniowej z rewaskularyzacja 23
sposobem in situ — homograft

Vascular prosthesis excision with in situ revascularization
— homograft

Usunigcie protezy naczyniowej z rewaskularyzacja 13
sposobem in situ — proteza srebrzona

Vascular prosthesis excision with in situ revascularization
— silver-bonded prosthesis

The mortality rate in patients operated on due to graft-
enteric fistula was 52%.

26% of deaths and 13% of limb loss within 30 days of
the operation were noted in patients operated on with
the application of human cryopreserved arterial allograft.
It must be emphasized that most often those procedures
were performed in cases of retroperitoneal abscess
(periprosthetic) diagnosis and the allograft was used in
order to enable one to perform the least burdensome
operation for the patient, in the form of /n situ vascular
reconstruction in the site after removing the infected vas-
cular prosthesis. Due to the usually very poor clinical
condition in the group of patients qualified to undergo
cryopreserved allograft implantation (resulting from the
severity of comorbidities, septic and haemorrhagic com-
plications in the course of the vascular prosthesis infec-
tion), the next 4 patients died within 1 month of the op-
eration (myocardial infarction — 1 patient, multiorgan
failure — 2 patients, allograft rupture due to re-infection
— 1 patient).

Rodzaj rekonstrukcji naczyniowej Smiertelnos¢ Amputacje
Type of vascular reconstruction Mortality rate Amputation rate
Usunigcie protezy bez rewaskularyzacji 21% 36%
Prosthesis excision without revascularization

Usunigcie protezy i rewaskularyzacja pozaanatomiczna 58% 16%
Prosthesis excision with extra-anatomic revascularization

Usunigcie protezy z rewaskularyzacjg sposobem in situ — proteza PTFE 66,7% 11%
Vascular prosthesis excision with in situ revascularization — PTFE prosthesis

Usunigcie protezy z rewaskularyzacjg sposobem in situ — homograft 26% 13%
Vascular prosthesis excision with in situ revascularization — homograft

Usunigcie protezy z rewaskularyzacjg sposobem in situ — proteza srebrzona 23% 7.6%
Vascular prosthesis excision with in situ revascularization — silver-bonded prosthesis
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kwalifikowanych do wszczepienia mrozonego allograftu
w ciggu nastepnego miesigca obserwacji zmarto 4 kolej-
nych chorych (zawat serca— 1 chory, niewydolno$¢ wie-
lonarzadowa — 2 chorych, peknigcie allograftu z powo-
du reinfekcji — 1 chory).

Dyskusja

W historii leczenia infekcji po operacjach naczynio-
wych odstgpiono od niechirurgicznego leczenia powikfan
infekcyjnych dotyczacych wszczepionych protez [2, 13].
Préby leczenia zachowawczego, przewlektej antybioty-
koterapii czy leczenia na otwarto z nastepowym pogra-
zaniem protezy w ptacie miesniowym w obserwacji od-
legtej niestety nie przyniosty oczekiwanych efektow.

Istotne ograniczenia posiada réwniez uznane po-
wszechnie przestowanie pozaanatomiczne po usunieciu
zakazonej protezy naczyniowej [19]. Konieczno$¢ pod-
wigzania lub zszycia kikuta aorty z duzym ryzykiem na-
wrotu infekcji i krwotoku z zaopatrzonej w ten sposoéb
aorty, relatywnie duzy odsetek zatkan protez wszczepio-
nych w potozeniu pozaanatomicznym, a takze niejedno-
krotnie brak mozliwosci wykonania przestowania poza-
anatomicznego w przypadku objecia zakazeniem okolicy
pachwiny to zasadnicze ograniczenia zwigzane z powyz-
szym postepowaniem [2, 4, 19]. W przypadkach gdy ist-
nieje mozliwo$¢ wszczepienia protezy w umiejscowieniu
pozaanatomicznym (ograniczenie infekcji protezy do od-
cinka proksymalnego, mozIliwo$é wykonania przeszcze-
pu skrzyzowanego lub przeszczepu przez otwoér zastono-
wy), ten sposdb leczenia wykorzystuje sie nadal w wielu
osrodkach naczyniowych [4]. W dostepnej literaturze
publikowane sg jednak rozbiezne dane dotyczace wyni-
kow tego typu postepowania [2-4, 19, 20]. Istotne wy-
daja sie takze znacznie gorsze wyniki odlegte zwigzane
z wyzszym odsetkiem zatkan protez wszczepionych w uto-
zeniu pozaanatomicznym.

Niesatysfakcjonujace wyniki oraz brak mozliwosci
rewaskularyzacji pozaanatomicznej w przypadku rozle-
gtej infekcji obejmujacej obie pachwiny sktonity do po-
szukiwania bardziej skutecznego postepowania pod po-
stacig rekonstrukcji sposobem /n situ, a wiec w miejscu
po usunietej protezie naczyniowej. Stosowanie w poczat-
kowym okresie doswiadczen nieco bardziej opornych na
infekcje protez PTFE nie byto, niestety, wolne od ryzyka
reinfekcji, szczegdlnie w przypadku rozlegtych ropnych
infekcji okolicy protezy. W Klinice Chirurgii Ogélnej i Na-
czyn protezy PTFE u chorych z powiktaniami infekcyjny-
nymi stosowano gtéwnie w przypadku chorych z prze-
toka protezowo-dwunastnicza z ograniczonym odczynem
zapalnym oraz do rekonstrukcji pozaanatomicznych.
Obecnie autorzy artykutu stosujg je zwtaszcza w przypad-
kach pierwotnych lub wtérnych rekonstrukcji naczynio-
wych zwigzanych z podwyzszonym ryzykiem infekcji.
W pozostatych przypadkach przy potwierdzeniu infekcji
pola operacyjnego stosuje sie przeszczepy alogeniczne
oraz protezy pokrywane zwigzkami srebra.

Istotnym postepem w leczeniu infekcji protez na-
czyniowych byfo wprowadzenie do rutynowego poste-

Discussion

The history of the treatment of infections after vascu-
lar surgery has definitely disqualified non-surgical treat-
ment methods of infectious complications concerning
implanted grafts [2, 13]. Conservative treatment attempts,
long term antibiotic therapy or open wound treatment
with subsequent covering of the graft with a muscle flap,
unfortunately have not brought the expected results in
the long-term follow-up.

Also acommonly recognized extra-anatomic bypass,
after vascular prosthesis excision, possesses significant
limitations [19]. The necessity of ligation or aortic stump
suture with a high risk of infection recurrence and
haemorrhage from an aorta treated in this way, the rela-
tively high occlusion rate of prostheses implanted in an
extra-anatomic site and finally, often no possibility of
performing an extra-anatomic bypass in cases of inguinal
region inclusion in the infection, are the main limitations
associated with the management system mentioned
above [2, 4, 19]. Yet in the event of the feasibility of its
application (the restriction of prosthesis infection to the
proximal segment, the possibility of crossed implanta-
tion or by the performance of an obturator foramen im-
plantation), this treatment method is still being used in
many vascular centres [4]. Yet in the available literature
extremely divergent data, concerning results of this type
of management, are published [2-4, 19, 20]. Consider-
ably worse long-term results, related to a significantly
increased occlusion rate for prostheses implanted in ex-
tra-anatomic sites seem significant as well.

The unsatisfactory results and lack of possibility of
extra-anatomic revascularization in cases of extensive
infection including both groins, persuaded us to seek
a more efficacious treatment method in the form of in
situ reconstruction, that is in the site after vascular pros-
thesis excision. The application of PTFE prostheses, a little
more resistant to infection in the initial period of experi-
ence, unfortunately was not free from the risk of re-in-
fection, especially in extensive, suppurative infections of
the perigraft tissues. At the Department of General and
Vascular Surgery, regarding patients with infectious com-
plications, PTFE prostheses were applied mainly in those
with graft-enteric fistula with limited inflammatory reac-
tion or in extra-anatomic reconstructions. Currently, we
use them especially in primary or secondary vascular
reconstructions associated with an increased infection
risk. In the rest of the cases, if the operation field infec-
tion is confirmed, allografts or silver-bonded prostheses
are employed.

The significant progress in the treatment of vascular
prosthesis infections was brought about by introducing
human cryopreserved arterial grafts implantation, in the
site of the removed infected vascular prosthesis, into rou-
tine clinical practice [1]. At the Department, until 2005,
40 patients with prosthesis infections had implanted
homografts (including 3 cases of plastic operation of the
artery with an allogenic patch in the site of a removed
vascular prosthesis). The possibility of cryopreservation
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powania klinicznego implantacji ludzkich mrozonych prze-
szczepow tetniczych w miejscu po usunietej zakazonej
protezie naczyniowej [1]. Do 2005 roku w klinice homo-
graft wszczepiono 40 chorym z infekcjg protezy naczy-
niowej (w tym w 3 przypadkach wykonano plastyke tet-
nicy tatg alogeniczng w miejscu po usunietej protezie
naczyniowej). Dzieki krioprezerwacji oraz stworzeniu Ban-
ku Allograftu Tetniczego we wspotpracy z Bankiem Tka-
nek Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecz-
nictwa w Katowicach wykonywano znacznie wiecej
rekonstrukcji naczyniowych sposobem /n situ, a wiec
w sposdb najmniej obcigzajgcy chorego. Unikniecie ko-
niecznosci podwiazania aorty, anatomiczna rekonstruk-
cja naczyniowa oraz mozliwo$¢ wszczepienia allograftu
u chorych z ropng infekcja przestrzeni zaotrzewnowej to
zasadnicze zalety wykorzystania zaréwno $wiezych, jak
i mrozonych alogenicznych przeszczepow tetniczych
[1,5, 11]. Oceniajgc wyniki wczesne i odlegte, nalezy jed-
nak zauwazy¢, ze takze ta metoda nie jest wolna od po-
wiktan. Wigzg sie one z bardzo czesto ztym przedopera-
cyjnym stanem chorego wynikajgcym ze wspotistniejg-
cych powiktan krwotocznych, septycznych lub niedo-
krwiennych oraz z ryzykiem reinfekcji lub tez pekniecia
wszczepionego allograftu [1, 5]. Alogeniczne przeszcze-
py tetnicze w leczeniu infekcji protez naczyniowych sa
stosowane rutynowo w wielu osrodkach europejskich od
lat 90. poprzedniego stulecia (w Klinice Chirurgii Ogolnej
i Naczyn od 1996 r.) [1, 11].

Podstawowg zaletg stosowania allograftu tetniczego
jest mozliwo$¢ wykorzystania go w leczeniu masywnych
infekcji protez naczyniowych z rekonstrukcjg w miejscu
po usunietej zakazonej protezie naczyniowej [1]. W klini-
ce autorzy artykutu stosowali dotychczas jedynie krio-
prezerowowane allografty tetnicze. Mimo ze wiaze sie to
ze stosunkowo skomplikowanym procesem preparatyki
i bankowania, mozliwo$¢ przechowywania mrozonych
allograftéw daje szanse zabezpieczenia dla danego cho-
rego zgodnego grupowo (w uktadzie grup ABO) allogra-
ftu tetniczego.

Oproécz mozliwych wezesnych powiktan zwigzanych ze
wspomnianym ryzykiem peknigcia allograftu, problem sta-
nowig takze powiktania odlegte wynikajace z reakcji prze-
wlektego odrzucania przeszczepu, zachodzacej w obrebie
$ciany wszczepionych naczyn. Dlatego w niektérych osrod-
kach podejmuije sie proby leczenia immunosupresyjnego,
ktére majg na celu ograniczenie tego procesu. W grupie
omawianych chorych autorzy artykutu nie stosowali lecze-
nia immunosupresyjnego.

W przypadku braku mozliwosci wykorzystania zyt ukfa-
du powierzchownego (ze wzgledu na ich brak lub znaczna
dysproporcje $rednicy) alternatywnym sposobem poste-
powania w infekcji protez naczyniowych w odcinku aor-
talno-udowym jest zastosowanie innego materiatu biolo-
gicznego, jakim sa zyty uktadu gtebokiego (zyta udowa
powierzchowna). Metode zaproponowang przez Clagetta
i Nevelsteena stosuje sie w wielu osrodkach naczyniowych.
Niestety, tak jak i pozostate sposoby leczenia nie daje ona
petnej gwarancji wyleczenia [6, 12, 20]. Mimo zachecaja-
cych wynikow, nalezy podkresli¢é koniecznosé istotnego

and the creation of an Arterial Allograft Bank in coopera-
tion with the Regional Centre of Blood Donation and
Haemotherapy Tissue Bank in Katowice, enabled us to
perform a considerably higher number of in situ vascular
reconstructions, which is the treatment method relatively
least burdensome for the patient. The avoidance of the
necessity of aortic ligation, anatomic vascular reconstruc-
tion and the possibility of allograft implantation in patients
with suppurative infection of the retroperitoneal space are
the main virtues of both fresh, as well as cryopreserved
arterial allograft application [1, 5, 11]. When assessing the
early and long-term results, it should be noted that this
method does not remain free from complications. These
complications are associated both with an often very poor
preoperative patient condition resulting from a coexisting
haemorrhagic, septic or ischaemic complications, as well
as with the risk of re-infection or the presence of an im-
planted allograft rupture [1, 5]. Arterial allogenic grafts have
been routinely used in the vascular prostheses infections
treatment in many European centres since the 1990s (at
the Department of General and Vascular Surgery since
1996) [1, 11].

The basic merit of arterial allograft application is the
possibility of its use in the treatment of massive infec-
tions of vascular prostheses with /n situ reconstruction
[1]. Until now, at the Department we have used only
cryopreserved arterial allografts. Even though it is asso-
ciated with relatively complicated process of preparation
and banking, the possibility of storing the cryopreserved
allografts gives one an opportunity to secure an arterial
allograft of a blood group compatible (in the ABO blood
group system) for the particular patient.

Besides the possible early complications associated
with the already mentioned risk of allograft rupture, late
complications, resulting from chronic graft rejection re-
action that occur within the implanted vessel’s wall, still
remain a problem. Therefore, attempts at immuno-
suppresive treatment, in order to limit this process, have
been undertaken in some centres. In the group of stud-
ied patients we did not use immunosppresive therapy.

In the event of the lack of possibility of using superfi-
cial veins (due to their lack or considerable dispropor-
tion of their diameters), the application of other biologi-
cal material, such as deep veins (the superficial femoral
vein), is an alternative management strategy in aorto-
femoral segment graft infections. Although this method,
as proposed by Clagett and Nevelsteen, has been ac-
cepted in many vascular centres, it does not give a full
100% guarantee of complete recovery [6, 12, 20]. De-
spite encouraging results, the necessity of significant
prolongation of operation time duration, related to the
unilateral or bilateral collection of the superficial femoral
vein, must be emphasized [6, 20]. Yet due to re-infection
resistance, it is currently one of the treatment methods
frequently used in vascular prosthesis infections, that
makes reconstruction, like homograft implantation, pos-
sible in the infected field [12, 20].

The search for other treatment methods for vascular
prosthesis infections, has contributed to the development
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wydtuzenia czasu trwania operacji, zwigzanego z jedno-
lub obustronnym pobraniem zyty udowej powierzchow-
nej [6, 20]. Ze wzgledu na oporno$¢ na reinfekcje obecnie
jest to jedna z czesciej stosowanych metod leczenia infek-
cji protez naczyniowych, ktéra umozliwia, podobnie jak
wszczepienie homograftu, rekonstrukcje w srodowisku za-
kazonym [12, 20].

Poszukiwania innych metod leczenia infekcji protez
naczyniowych przyczynity si¢ do powstania coraz dosko-
nalszych biomateriatéw pod postacia protez pokrywa-
nych zwigzkami srebra lub protez nasgczanych antybio-
tykami [7-9, 21, 22]. Mimo ze wczesne wyniki tego typu
postepowania wydajg sie zachecajgce, metoda ta wyma-
ga jednak weryfikacji w zakresie wynikéw odlegtych [8].
0Od 2003 roku w Klinice Chirurgii Ogélnej i Naczyn stosu-
je sie protezy srebrzone. W tym okresie wszczepiono
18 protez (INTERVASCULAR), z czego 13 w przypadku
powtornej rekonstrukcji naczyniowej wynikajacej z zaka-
zenia protezy w odcinku aortalno-udowym.

Obecnie przyjety w klinice algorytm postepowania
w przypadku infekcji protezy naczyniowej zaktada koniecz-
nos$¢ wykonania badan obrazowych i bakteriologicznych
potwierdzajacych wystepowanie powiktania infekcyjnego
obejmujacego proteze naczyniowa. Wykonanie badania
ultrasonograficznego i w przypadkach budzacych watpli-
wos$¢ tomografii komputerowej zwykle umozliwia zobra-
zowanie przestrzeni ptynowych w okolicy protezy, prze-
strzeni zaotrzewnowej lub tez pachwiny. Pomocny w roz-
poznaniu jest zarowno wywiad, jak i cechy infekcji obec-
ne w badaniu klinicznym, takie jak obecno$¢ przetoki rop-
nej w pachwinie czy tez ropnia w okolicy tkanki podskor-
nej. W przypadkach budzacych watpliwo$é u chorego
wykonuje sie badanie izotopowe — scyntygrafie ze zna-
kowanymi leukocytami. Ponadto za kazdym razem wyko-
nuje sie badanie bakteriologiczne z dostepnego materiatu
oraz posiewy krwi, jezeli istniejg objawy sugerujace wy-
stepowanie posocznicy. Dalsze etapy postepowania oko-
tooperacyjnego przedstawiono w tabeli IV.

Osobny problem diagnostyczny zwiazany z infekcja pro-
tezy naczyniowej stanowia chorzy z podejrzeniem przetoki
protezowo-jelitowej (dwunastniczej), ktéra nie zawsze jed-
nak mozna rozpozna¢ w okresie przed zabiegiem operacyj-
nym. W latach 1991-2005 w klinice autoréw hospitalizowa-
no 38 chorych z przetokg protezowo-dwunastnicza. W 10 przy-
padkach przetoke rozpoznano na podstawie obrazu endo-
skopowego. U pozostatych chorych rozpoznanie postawio-
no $rodoperacyjnie, a chorych kwalifikowano do leczenia
operacyjnego z powodu objawoéw infekgji lub masywnego
krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego
z miejsca niedostepnego badaniu endoskopowemu. Smier-
telno$¢ w tej grupie pacjentéw (chorzy z przetokg protezo-
wo-dwunastniczg) wyniosta 47%. Wyniki te réznity sie jed-
nak istotnie w zaleznosci od stanu wyj$ciowego chorego
(obecnos¢ wstrzagsu krwotocznego przed zabiegiem) oraz
stopnia zaawansowania infekcji. W tym momencie nalezy
zwrdci¢ uwage na istotny czynnik, jakim jest przedoperacyj-
ny stan pacjenta, a zwfaszcza obecnos$é wstrzagsu krwotocz-
nego lub aktywnego krwawienia z zakazonej protezy naczy-
niowej [23-26]. Dorazny tryb operacji oraz powiktania krwo-

and perfection of biomaterials in the form of silver-bonded
prostheses or antibiotic-soaked prostheses [7-9, 21, 22].
Although the early results of this management system
seem to be encouraging, this method requires confirma-
tion in terms of long-term results [8]. Silver-bonded pros-
theses have been used at the Department of General and
Vascular Surgery since 2003. During that period, 18 pros-
theses (INTERVASCULAR) have been implanted, includ-
ing 13 in secondary vascular reconstructions resulting
from aorto-femoral graft infection.

The system of management in vascular prosthesis
infection, currently established at the Department, as-
sumes the necessity of imaging and the performance of
bacteriological examinations to confirm the occurrence
of infectious complications affecting vascular prosthe-
ses. Ultrasound examinations, and computerised tomog-
raphy in borderline cases, allows one to confirm fluid
compartments in the perigraft tissues, retroperitoneal
space or in the groin. Patient history as well as the signs
of infection noted in the physical examination, such as
the presence of a suppurative tract in the groin or an
abscess in the subcutaneous tissue are helpful tools
when establishing a diagnosis. In doubtful cases, an iso-
tope study — scintigraphy with labelled leukocytes, is
performed. Every time a bacteriological investigation of
the available material is conducted, or if the symptoms
suggesting sepsis exist, blood cultures are taken. Fur-
ther stages of perioperative management are shown in
Table IV.

Patients with graft-enteric fistula (duodenic) suspicion
pose a separate diagnostic problem associated with vas-
cular prosthesis infection, yet it is not always possible to
diagnose it in the preoperative period. Between 1991 and
2005, 38 patients with graft-enteric fistula were hospital-
ized in the Department. In 10 cases, the fistula was diag-
nosed on the basis of an endoscopic examination. In the
remaining patients, an intra-operative diagnosis was es-
tablished, while patients were qualified to undergo surgi-
cal treatment due to infection symptoms or massive
haemorrhage from lesions of upper gastrointestinal tract,
unaccessible during endoscopic examination. The mor-
tality rate in this group of patients (with graft-duodenic
fistula) was 47%, yet the results differed significantly de-
pending on the patient’s initial condition (the presence of
haemorrhagic shock before the operation) and degree of
the infection’s severity. At this point, note should be taken
of considerable agents such as the patient’s preoperative
condition, especially the presence of haemorrhagic shock
or active haemorrhage from the infected graft [23-26]. An
operation which takes on an emergency course and
haemorrhagic complications in the preoperative period
significantly worsen the treatment results. It may also have
importance in terms of choosing the treatment method,
such as revascularization with an arterial allograft or femo-
ral vein application, for which preparation (a blood group
compatible allograft) or preparatory procedures (a femo-
ral vein) are not always possible when the patient is oper-
ated on due to haemorrhagic shock resulting f.e. from
anastomosis rupture.



Chirurgia Polska 2006, 8, 1

Krzysztof Ziaja i wsp.
Leczenie zakazen protez naczyniowych

Tabela IV. Infekcja protezy naczyniowej — algorytm postepowania

Table IV. Vascular prosthesis infection — algorythm of management

Infekcja protezy naczyniowej wszczepionej w odcinku aortalno-biodrowym
Infection of the graft implanted in aorto-iliac segment

lub posiew krwi)

1. Postepowanie przedoperacyjne: badania laboratoryjne (morfologia, proba krzyzowa, uklad krzepnigcia; USG kolor dupleks Doppler; TK; arteriografia (u chorych z objawami niedokrwienia
lub watpliwymi warunkami do rekonstrukcji naczyniowej); panendoskopia do dalszej czeéci dwunastnicy — u chorych z zakazeniem protezy aortalno- lub biodrowo-udowej oraz u chorych
po rekonstrukcji naczyniowej w odcinku aortalno-biodrowym i objawami krwawienia z przewodu pokarmowego; badanie izotopowe (scyntygrafia ze znakowanymi leukocytami — w przypadku
klinicznego podejrzenia infekcji bez cech zakazenia w innych badaniach obrazowych); badanie bakteriologiczne (w przypadku dostepnosci materialu — tres¢ z przetoki ropnej, wymaz z rany

. Preoperative management: laboratory investigations (blood cell count, cross test, coagulation tests), colour duplex Doppler ultrasound scans; CT; arteriography (in patients with the signs of
ischaemia or doubtful conditions for vascular reconstruction ); panendoscopy to the distal part of the duodenum, in patients with aorto-femoral or ilio-femoral graft infection or in patients after
vascular reconstruction in the aorto-iliac segment and signs of bleeding from the gastrointestinal tract; isotope study (scintigraphy with labelled leukacytes; in clinical suspicion of infection without
features of infection in other imaging examinations), bacteriological examination (in case of sample availability; suppurative contents, wound swab or blood cultures)

N

performing a vascular procedure in case of haemorrhagic complications)

. Przygotowanie do leczenia operacyjnego: dokladna ocena stanu chorego z kwalifikacjg anestezjologa, kardiologa i internisty; wyréwnanie ubytkdw morfologii; posiew + antybiogram
z dostepnego materialu (mozliwo$¢ prowadzenia celowanej antybiotykoterapii); wyréwnanie stezenia biatka w surowicy i ewentualnego niedozywienia; w przypadku rozpoznawanego klinicznie
ropnia w okolicy pachwiny lub w przebiegu powierzchownie umiejscowionej protezy drenaz ropnia z pobraniem materiatu do badan bakteriologicznych oraz leczeniem ,na otwarto” (zabieg
drenazu ropnia w warunkach sali operacyjnej z zabezpieczeniem mozliwosci wykonania zabiegu naczyniowego w przypadku wystapienia powikfan krwotocznych)

2. Preoperative preparation: exact evaluation of patient's condition with qualification by anaesthesiologist, cardiologist and internal medicine specialist; blood cell count compensation, available
material cultures with antibiogram (culture-specific antibiotic therapy possibility); proteine serum level and malnutrition compensation; abscess drainage with sample collection for bacteriological
examinations and “open” treatment of clinically diagnosed inguinal abscess or of superficially located prosthesis (procedure of abscess drainage in the operating theatre with the possibility of

w

roztworem antybiotykéw)

or antibiotic-soaked prostheses)

. Leczenie operacyjne: usunigcie zakazonej protezy z jednoczesna rewaskularyzacja (jezeli to konieczne); za kazdym razem wykonanie mozliwie najmnigjszego
i najbezpieczniejszego z dostepnych zabiegdw operacyjnych (preferowana rekonstrukcja sposobem in situ w miejscu po usunigtej protezie naczyniowej); optymalizacja postepowania
chirurgicznego dla kazdego chorego; implantacja materialu o wysokiej opornosci na reinfekcje (allogeniczne mrozone przeszczepy tetnicze, protezy ,srebrzone”, protezy nasaczane

3. Operative treatment: infected graft excision with (if necessary) one-stage revascularization, the smallest and safest of the available surgical procedures possible (in situ replacement reconstruc-
tion preferred); surgical management optimalization in each patient; implantation of a material highly resistant to re-infection (allogenic cryopreserved arterial graft, silver-bonded

~

. Leczenie pooperacyjne: intensywne leczenie kardiologiczno-internistyczne; celowana antybiotykoterapia; wyréwnanie ubytkéw morfologii; wczesne zywienie i uruchomienie (w razie konieczno$ci
— zywienie pozajelitowe); stafa kontrola w poradni naczyniowej — kontrola USG lub tomografia komputerowa okolicy protezy

4. Postoperative treatment: intensive cardiological and general treatment; culture-specific antibiotic therapy; blood cell count compensation; early nutrition, early mobilization (if necessary —

parenteral nutrition); constant follow-up in the Vascular Outpatient Clinic — ultrasound or CT scans of the perigraft tissues

toczne w okresie przed zabiegiem operacyjnym istotnie po-
garszajg wyniki leczenia. Moze mieé¢ to takze znaczenie
w kwestii wyboru metody leczenia, takiej jak rewaskularyza-
cja zwykorzystaniem allograftu tetniczego lub tez zyty udowej,
ktérych przygotowanie (zgodny grupowo allograft) lub pre-
parowanie (zyta udowa) nie zawsze jest mozliwe, gdy chory
jest operowany z powodu pogtebiajgcego sie wstrzgsu krwo-
tocznego wynikajacego na przyktad z oderwania zespolenia.
Warunki wykonania zabiegu operacyjnego sg o wiele
korzystniejsze w przypadku przewlektych objawdw infek-
cji niezwigzanych z powiktaniami krwotocznymi lub
z obecnoscig posocznicy wymagajacej natychmiastowej
interwencji. Diagnostyka obrazowa, mozliwo$¢ wykona-
nia badan bakteriologicznych oraz wtasciwe przygoto-
wanie chorego do leczenia operacyjnego moga istotnie
zwiekszy¢ szanse przezycia w grupie wyjsciowo czesto
bardzo obcigzonych chorych. Niejednokrotnie umozliwia
to takze drenaz potozonych powierzchownie ognisk rop-
nych (np. ropnia w pachwinie) w okresie przed zabiegiem
usuniecia zakazonej protezy. Oczywiscie, w tym przypad-
ku nalezy sie liczy¢ za kazdym razem z mozliwoscig wy-
stapienia powiktan krwotocznych zwigzanych z zakazeniem
protezy lub zespolenia naczyniowego. Elektywny tryb ope-
racji daje takze szanse na wykorzystanie allograftu, co
wymaga dobrania naczynia zgodnego grupowo.
Obecnie w Klinice Chirurgii Ogdlnej i Naczyn w przy-
padku zakazen protez naczyniowych w odcinku aortal-
no-biodrowym zasadniczym postepowaniem jest nadal
rewaskularyzacja za pomoca alogenicznego mrozonego
przeszczepu tetniczego. W przypadkach braku dostepnosci

The presence of chronic infection symptoms, not re-
lated to haemorrhagic complications, or the presence
of sepsis requiring immediate intervention, creates much
more favourable conditions for the performance of a sur-
gical procedure. Imaging diagnostics, the possibility
of performing bacteriological investigations and the
proper preparation of the patient’s for surgical treatment
may significantly increase the chance of survival in the
group of initially extremely burdened patients. Quite
often it is enabled by superficially located suppurative
foci drainage (f.e. groin abscess) in the preoperative
period. Of course, in this case every time a possibility
of haemorrhagic complications associated with prosthe-
sis or vascular anastomosis infection should be taken into
consideration. An elective course of an operation gives
one an opportunity to apply an allograft requiring a blood
group compatible selection of the vessel.

Currently, at the Department of General and Vascular
Surgery, concerning the infection of aorto-iliac segment
vascular prostheses, revascularization with an allogenic
cryopreserved arterial graft still remains the basic man-
agement strategy. In the event of the lack of an available
blood group compatible allograft or during an emergency
operation due to massive haemorrhagic complications,
we apply silver-bonded prostheses. Currently extra-ana-
tomic bypasses are very rare performed in this indica-
tion. Independent of this method, every time the treat-
ment has the aim of removing the infected graftimplanted
during the primary operation and, if necessary, one-stage
revascularization.
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zgodnego grupowo allograftu lub tez operacji doraznej
z powodu masywnych powiktan krwotocznych autorzy ar-
tykutu wykorzystujg protezy srebrzone. Obecnie w tym
wskazaniu wyjatkowo sg wykonywane przestowania po-
zaanatomiczne. Niezaleznie od zastosowanej metody, za
kazdym razem leczenie ma na celu usuniecie zakazone;j
protezy wszczepionej podczas pierwotnej operacji oraz
(o ile konieczne) jednoczasowa rewaskularyzacje.
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