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Infekcia protézy aortobifemordineho
bypassu - kazuistika
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Infekcia cievnej protézy patri medzi najzavaznejsie komplikacie vyskytujuce sa v cievnej chirurgii. Autori prinasaju kazuistiku Sestdesiat-
styrirocnej pacientky, u ktorej sa pat rokov po aortobifemoralnom bypasse objavuje infekcia protézy. Stav bol nakoniec rieseny explan-
taciou celej protézy a axilobifemoralnym bypassom. Incidencia infekcie protézy sa pohybuje od 0,2 do 5 %. Najcastejsim povodcom je
Staphylococcus aureus. Diagndza infekcie protézy sa opiera o klinické prejavy, elevaciu zapalovych markerov a zobrazovacie metédy ako
CT a PET-CT. Liecba je zaloZzena na intravendznej antibiotickej liecbe a na odstraneni infikovanej protézy. Pri lokalizovanych infekciach
prichadza do tvahy len excizia infikovanej casti protézy. Po odstraneni protézy je nutna extraanatomicka rekonstrukcia alebo in situ
bypass. Extraanatomicky axilobifemoralny bypass je zatazeny 25 % periopera¢nou mortalitou a 22 % stratou koncatiny. Extraanatomicka
rekonstrukcia je vhodna pre virulentné infekcie Staphylococcus aureus a gramnegativne infekcie (G- infekcie). Dalsou moznostou lie¢by je
in situ rekonstrukcia. Metédou volby je in situ bypass povrchovou stehnovou Zilou. Ma nizsiu periopera¢nt mortalitu a stratu koncatiny
ako axilobifemoralny bypass, ktory je vSak rezervovany pre menej virulentné infekcie.
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Aortobifemoral bypass graft infection — a case report

Graftinfection is one of the most serious complications in vascular surgery. Authors describe case report of sixty four year old woman who deve-
loped signs of graft infection five years after aortobifemoral bypass grafting. Infection was definitely treated by explantation of aortobifemoral
graft and limb revascularization was performed by extraanatomical axilobifemoral bypass. Incidence of graft infection is 0,2-5%. The most
common pathogen causing graft infection is Staphylococcus aureus. Diagnosis of graft infection is based on clinical signs of infection, elevation
of inflammatory markers and CT or PET-CT. Treatment of graft infection is based on intravenously administered antibiotics and explantation
of infected graft. Only localized graft infections can be treated by excision of infected part of the prothesis. Limb revascularization after graft
removal can be provided by extraanatomical bypass or in situ arterial reconstruction. Extraanatomical axilobifemoral bypass is treatment of
choice in the case of virulent infections Staphylococcus aureus or gram negative infections (G- infections) and has 25% perioperative mortality
and 22% limb loss. Superficial femoral vein used for in situ reconstruction seems to have lower perioperative mortality and limb loss compared
to extraanatomical axilobifemoral bypass. In situ bypass is reserved for less virulent infections (Staphylococcus epidermidis).
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Uvod

Infekcia cievnej protézy predstavuje naj-
zavaznejsiu komplikaciu v cievnej chirurgii. Jej
vyskyt je v literatdre udavany v rozmedzi od 0,2
do 5% (1). Strata koncatiny sa pri infekcii protézy
v aortoiliackej oblasti vyskytuje v 25 % pripadov
a mortalita dosahuje az 40 % (2). V porovna-
ni s minulostou sa incidencia infekcie cievnej
protézy vyrazne znizila vzhladom na exaktné
dodrZiavanie asepsy, antisepsy a adekvatnej anti-
biotickej profylaxie v operac¢nej liecbe pacientov
s cievnym ochorenim. K poklesu incidencie in-
fekcie cievnych protéz prispel aj rozvoj novych
vaskularnych centier. Uspe3nd lie¢ba je zalozend
na vcasnej diagnostike infekcie, explantécii pro-
tézy alebo jej Casti a revaskularizacii koncatiny
extraanatomickym alebo in situ bypassom.
DéleZitd je dlhodobd antibiotickd lie¢ba.

Kazuistika

Sestdesiatstyriro¢néa polymorbidna pacient-
ka, lie¢ena na chronickd ischemickd chorobu
srdca, hypertenziu a diabetes mellitus 2. typu
prichddza pre glutedlne a stehnové klaudikacie.
Angiografické vysetrenie preukazuje periférne
artériové okluzivne ochorenie (PAO) s postihnu-
tim aortoiliackej oblasti. V septembri 2009 bol na-
Sity aortobifemoralny bypass s dakrénovou pro-
tézou impregnovanou striebrom. Pooperacny
priebeh bol bez zdvaZznejsich komplikacii a pa-
cientka bola na 12. pooperacny den prepus-
tend domov. V juni 2012 pacientka prichddza
pre akutnu ischémiu pravej dolnej koncatiny na
podklade trombdzy pravého ramienka aortobi-
femoralneho bypasu. U pacientky bola vykona-
na trombektdmia postinnutého ramienka, perio-
peracne bolo vyslovené podozrenie na stendzu
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Obrdzok 1. CT angiografia, pseudoaneuryzma
distdlnej anastomozy vpravo, oznacena Sipkou.
Stav po aortobifemoralnom bypasse (archiv
Kliniky cievnej chirurgie, VUSCH, a. s., Kosice)

ST

distalnej anastomdzy. Pooperacne vykondvame

angiografické vysetrenie, ktoré tuto stendzu
potvrdzuje, sucasne bola vykonand PTA stendzy
distalnej anastomozy. V aprili 2013 sa situdcia



Obrdzok 2. CT angiografia, extraanatomicky
ilio(protézo)poplitedlny laterdlny bypass, anas-
tomodzy oznacené sipkami (archiv Kliniky cievnej
chirurgie, VUSCH, a. s., Kosice)

opakuje a pacientka opét prichddza s akut-
nou ischémiou pravej dolnej koncatiny, znova na
podklade trombdzy pravého ramienka. Opét bo-
la vykonand trombektémia pravého ramienka.
Kvoli recidive stendzy distalnej anastomaozy bola
tiez vykonana resekcia distalnej anastomdzy
a rekonstrukcia protetickym interpozitom z p6-
vodného pravého ramienka aortobifemoralneho
bypassu na a. femoralis profunda vpravo.

V juni 2014 sa u pacientky objavuju feb-
rility, je pritomna i elevacia CRP (162 mg/I)
a leukocytdza (13,54 tis/mm?). Vykonavame CT
angiografické vysetrenie, ktoré diagnostikuje
strombotizovanu pseudoaneuryzmu distal-
nej anastomdzy aortobifemoralneho bypassu
vpravo (obrdzok 1). Pristupujeme k operdcii
a resekujeme pseudoaneuryzmu vpravo. Pre
podozrenie na infekciu v pravej inguine, rekon-
Struujeme danu oblast vendznym interpozitom
(z v. safena magna) na a. femoralis profunda.
Kultivacie z pravej inguiny vychadzaju steril-
né, avsak aj napriek tomu pacientka dostava
pooperacne antibiotikd (klindamycin i. v)). Na
10. pooperacny der vsak dochadza k masivne-
mu krvacaniu z pravej inguiny. Stav si vyzaduje
okamZitu operacnu reviziu, pri ktorej zistujeme
masivnu infekciu v oblasti vendzneho interpozita

Obrdzok 3. Pravd inguina s infekciou (foto: P.
Stefani¢, 2015, KCCH, VUSCH, a. s.)

a krvécanie z oboch anastoméz. V inguine li-
gujeme pravé ramienko aortobifemoralneho
bypassu a tiez a. femoralis profunda. Pravi dolnu
koncatinu revaskularizujeme extraanatomickym
protézo-poplitedinym protetickym bypassom,
vedenym z retroperitoneélnej casti pravého ra-
mienka aortobifemoralneho bypassu po late-
ralnej strane stehna na a. poplitea s laterdlnym
pristupom k zakolennej tepne. Pooperacne vy-
konané CT angiografické vysetrenie zndzorfiuje
extraanatomicky ilio(protézo)poplitediny laterdl-
ny bypass (obrdzok 2, anastomozy su oznacené
Sfpkami). Pravé ramienko je v retroperitonedlnej
Casti vrastené do okolitého tkaniva, bez zndmok
infekcie. Pravd inguinu nesuturujeme (obrézok 3).
Kultivacne bola preukdzana polymikrobidlna
infekcia, je pritomny Staphylococcus epidermidis
MRSE, Staphylococcus. haemolyticus MRSH, Proteus
mirabilis a Pseudomonas aeruginosa. V poope-
ratnom priebehu su pacientke podla citlivosti
aplikované antibiotika cefoperazén, vankomycin,
flukonazol, doxycyklin, gentamicin a ciprofloxa-
cin. Pravd inguina je prevdzovana algindtovym
krytim a ponechana na sekundérne hojenie.
Postupne dochédza k stabilizacii stavu a infekcia
je zvlddnutad. Pacientka je po desiatich tyzdnoch
prepustena bez zndmok infekcie domov. Prava
inguina je zhojena per secundam (obrazok 4).
Nésledne je pacientka ambulantne sledo-
vana, je afebrilnd, extraanatomicky bypass je
funkeny, hodnoty CRP nepresahuju 20 mg/I. Vo
februari 2015 sa vsak objavuju septické teploty
a pacientka je hospitalizovand na spadovom
internom oddeleni. PET-CT vysetrenie preuka-
zuje zvysenu metabolickud aktivitu v oblasti tela
protézy. Pritomnost septickych teplét, elevacia
CRP a nalez na PET-CT potvrdzuje infekciu celej
protézy aortobifemorédineho bypasu. Pacientka
bola prelozend na nase pracovisko. V celkovej
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Obrdzok 4. Pravé inguina zhojena per secun-
dam (foto: P. Stefani¢, 2015, KCCH, VUSCH, a. s.)

anestézii v marci 2015 vykondvame extraanato-
micky axilobifemorélny proteticky bypass. Tento
bypass je vedeny z lavej axilarnej tepny na oblast
povodnej distdlnej anastomdzy na a. femoralis
communis viavo, vpravo ho napajame na pévod-
nu protézu laterdineho poplitedineho bypassu,
konstruovaného v juli 2014, v proximalnej polo-
vici stehna. Protéza lateralneho iliopoplitedlneho
bypassu je na laterdlnej strane pravého stehna
vrastena a je bez zndmky infekcie. Extrahujeme
pdvodnu protézu aortobifemoralneho bypassu
z roku 2009, pri¢com zistujeme graft-entericku
eréziu duodena v prechode D3-D4. Tu je duode-
num v priamom kontakte s telom pévodnej pro-
tézy. Perfora¢ny otvor duodena je velky priblizne
2x1cm. Aortu predivame a uzatvarame aortalny
kypet. Duodenum je o3etrené priamou sutdrou
s redonom zavedenym do duodena. Priddvame
preplachovu drendz l6zka aorty a vyzivnu jejuno-
stomiu. Za pricinu infekcie protézy povazujeme
graft-entericku erdziu a infikovanie protézy duo-
dendlnym obsahom.V poopera¢nom obdobi je
pritomny pomal3i nstup peristaltiky. Pacientka
méa dva tyzdne zavedenu nazogastrickd son-
du, po dvoch tyzdihoch sa peristaltika rozbieha
a sonda je extrahovana. Pocas tychto dvoch
tyzdnov bola pacientka vyZivovana kombina-
ciou enterdlnej a parenterdlnej vyzivy a nasledne
bola postupne realimentovana. Rany su pokojné,
artériové rekonstrukcie su funkené. Kultivacné
vysetrenie protézy a materidlu z 16Zka protézy
je negativne. Aj napriek tomu, po konzultacii
s antibiotickym centrom, nasadzujeme kombi-
novanu antibiotickd lie¢bu (vankomycin, mero-
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peném, flukonazol, linezolid, metronidazol). Na
34. pooperac¢ny den je pacientka v dobrom stave
prepustend domov. Momentélne je pacientka
ambulantne sledovand, posledna hodnota CRP
je 22,17 mg/|, extraanatomicky axilobifemoralny
bypass je funkeny, rany s pokojné, prava ingui-
na je zhojend, obe doIné koncatiny su prekrvené
a pacientka nema klaudikacie.

Diskusia

Aortobifemorélny bypass predstavuje zlaty
Standard lie¢by aterosklerotického postihnutia
aortoiliackej oblasti. Ma vynikajuce dlhodobé
vysledky, 5-ro¢nd priechodnost je 90 %. Medzi
neskoré komplikdcie aortobifemoralneho by-
passu patri najma uzéver rekonstrukcie s kon-
¢atinovou ischémiou, infekcia bypassu a pseu-
doaneuryzma anastomozy (3). Najzavaznejsou
komplikéciou je infekcia protézy. Je nutné rozlisit
infekciu rany, ktord sa vyskytuje az v 5 % pripa-
dov a infekciu protézy s incidenciou 0,2 — 1 %
(1,4). Incidencia infekcie je vyssia pri urgentnych
operaciach v porovnani s elektivnymi. Rizikové
faktory, ktoré prispievaju k vzniku infekcie su:
a) perioperacné porusenie pravidiel asepsy
b) urgentny vykon
Q) pritomnost pooperacného hematému ale-

bo serébmu

<

pritomnost infekcie v operovanej oblasti
opakované operdcie pre uzavery bypassu
opakovana intervencia (endovaskularna lie¢ba)

> 0o

Okrem lokalnych rizikovych faktorov zvysu-
ju riziko infekcie aj celkové rizikové faktory ako
diabetes mellitus, chronicka renélna insuficien-
cia, imunosupresia, malnutricia alebo terapia
steroidmi.

Najcastejsie vyvoldva infekciu protézy
Staphylococcus aureus. Stéle Castejsie sa vysky-
tuju infekcie spdsobené Staphylococcus epider-
midis alebo G- baktériami. Tieto infekcie su ¢asto
spojené s aortoenteralnou fistulou. Infekcie sp6-
sobené Staphylococcus aureus alebo G- bakté-
riami su vysoko virulentné (5). Su pre ne typické
klinické priznaky infekcie podobné, ako pri in-
fekcii v inej lokalizécii. Ak sa infikuje graft, ¢asto
dochddza ku krvéacaniu z oblasti anastomdzy
alebo k uzaveru rekonstrukcie. V pripade nasej
pacientky doslo k infikovaniu protézy duode-
nalnym obsahom. Pri prvotnej operacii doslo
pravdepodobne k priamemu kontaktu protézy
s duodenom, ¢o nasledne viedlo ku graft-en-
terickej erézii a kontaminécii protézy duode-
nalnym obsahom. Pretoze bola graft-entericka
erdzia vzdialend od proximalnej anastomozy,
nedoslo k jej 1ézii a k sekundarnej aortoduode-

nalnej fistule, ¢o by viedlo k masivnemu krva-
caniu. Zamedzenie priameho kontaktu medzi
protézou a duodenom retroperitonedlnym tka-
nivom alebo omentom je chdpané ako preven-
cia graft-enterickej erdzie ¢i aortoduodenalnej
fistuly. Retroperitoneum nad protézou je nutné
dostatocne rekonstruovat. Ak to nie je mozné, je
nutné interponovat lalok velkého omenta medzi
duodenum a protézu.

Infekcie spbsobené Staphylococcus epider-
midis sa Castejsie prejavuju mesiace az roky od
operacie. Typickym klinickym priznakom je
pseudoaneuryzma anastomozy alebo peripro-
tetickd kolekcia tekutiny. Systémové zndmky
infekcie nie su ¢asté.

Diagndza sa opiera o klinicky obraz. V krv-
nom obraze sa vyskytuje leukocytdza, mézu byt
zvysené hladiny zédpalovych markerov ako CRP
a prokalcitonin v sére. Pozitivita hemokultur nie
je Casta, jej vyskyt sa udava pod 5 % (1).

Sonografické vysetrenie moze zobrazit pri-
tomnost hematdému, serému alebo abscesu
v podkozi alebo v okolf protézy. Pritomnost te-
kutinovych kolekcif a bubliniek plynu po troch
mesiacoch od operécie v okolf protézy na CT
svedci o infekcii protézy. CT angiografia moze
zobrazit pseudoaneuryzmu, ktord je tieZ typic-
ka pre infekciu protézy. Daldou zobrazovacou
metddou vhodnou na diagnostiku infekcie pro-
tézy je scintigrafia znackovanymi leukocytmi,
dosahuje presnost 80 az 90 %. V poslednom
¢ase nadobuda ¢oraz vacsi vyznam v diagnos-
tike infekcie protézy PET vysetrenie, eventudlne
v kombindcii s CT, ako PET-CT vysetrenie. Pri
podozreni na aortoduodenalnu fistulu moéze
pomoct endoskopické vysetrenie distdlneho
duodena.

Pri infekcii protézy aortobifemoralneho by-
passu musime odstranit jeho infikovanu cast.
Najcastejsie je infekcia pritomnd v inguinach.
Ak je retroperitonedlny zvysok protézy vrasteny
do okolitého tkaniva a nie su zndmky infekcie
celého graftu, nie je nutné odstranovat celu
protézu. Avsak ak protéza nie je vrastenad do oko-
litého tkaniva a su zndmky celkovej infekcie, je
nutné odstranit cell protézu aortobifemoralne-
ho bypassu. Pri infekciach aortobifemorélneho
bypassu musime obvykle postihnutd koncatinu
alebo obe koncatiny revaskularizovat. Moznostf
revaskularizacie koncatiny su v podstate dve, ex-
traanatomicky bypass a in situ rekonstrukcia (6).

Extraanatomicky bypass predstavuje klasicku
liecbu infekcie protézy, ¢o zahfna odstranenie
protézy, debridment infikovaného 16Zka protézy
a revaskularizaciu extraanatomickym bypassom.
V aortoiliackej oblasti to znamend odstranenie
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protézy aortobifemoralneho bypassu, slepy uza-
ver kypta aorty a revaskularizaciu koncatin axilo-
bifemoralnym bypassom (6). Ak je postihnuté len
ramienko protézy aortobifemoralneho bypassu,
mozeme stav riesit exciziou infikovaného ramien-
ka aortobifemoralneho bypassu a revaskularizaciu
protézo-femoralnym obturatorovym bypassom,
obchédzajlcim infikovanu inguinu cez foramen
obturatum. Strata koncatiny do roka sa pri extra-
anatomickych bypassoch pohybuje od 10 % do
25 %, periopera¢nd mortalita je 15 —22 %, viac nez
rok preziva 60 — 80 % pacientov a infekcia v axilo-
femoralnom bypasse sa vyskytuje v 3 = 25 % (2).

Tieto vysledky extraanatomickych rekon-
Strukcif viedli k snahe o pouzitie in situ anato-
mickych bypassov. Pre in situ rekonstrukcie su
vyhodnejsie menej virulentné infekcie.

Pre in situ nahradu mézeme pourzit:
a) stehnovuZilu
b) kryoprezervovany alograft
c) antibiotikami napustenu protézu

Povrchova stehnové Zila sa odoberd zo steh-
na, tesne pod vetvenim spolo¢nej stehnovej Zily.
Pomocou dvoch stehnovych Zil sa da nahradit
in situ protéza aortobifemoralneho bypassu do
rozmeru aorty 26 mm. Clagett uddva s pouzi-
tim stehnovej Zily periopera¢nt mortalitu 10 %,
primdrnu priechodnost bypassu 80 % po 6 ro-
koch a zachranu koncatiny po 6 rokoch 90 %.
Pat rokov preziva 52 % pacientov (7). Asi 15 %
pacientov ma po odbere stehnovej Zily vendznu
insuficienciu.

Dalsou z moznosti je ndhrada in situ kryo-
prezervovanym tepnovym alograftom z aorto-
iliackej oblasti donora. Vysledky su porovnatelné
s in situ femoralnou Zilou, nevyhodou je viak
Castejsi vyskyt aneuryzmatickych dilatacif graftu,
jeho stendz a degenerdcii, ktoré sa vyskytuju az
v 20 % pripadov (8, 9).

V urcitych pripadoch je mozné ako in situ
néhradu pouzit protézu s viazanymi antibioti-
kami. Ako antibiotikum sa pouziva rifampicin
(6). V tychto pripadoch by malo ist o malo vi-
rulentnu infekciu, bez systémovych priznakov.
Antibiotikami napustend protéza je vhodna len
ako ndhrada casti protézy aortobifemoralneho
bypassu. Takdto in situ ndhrada by sa mala pre-
kryt lalokom omenta v dutine brusnej alebo
svalovym lalokom v inguine. Nasledne je nutna
Sesttyzdiova intravendzna antibiotickad lie¢ba.
Reinfekcia je v takychto pripadoch udédvana 5 -
10 % (10). Po extraanatomickom bypasse i po in
situ ndhrade by mala nasledovat intravendzna
antibioticka lie¢ba na zaklade citlivosti po dobu
2 -6 tyzdnov (11).



Zaver

Infekcia protézy aortobifemoralneho bypas-
su predstavuje najzavaznejsiu komplikaciu arté-
riovych rekonstrukcif v tejto oblasti a je spojena
s vysokou mortalitou a morbiditou. Diagndza
infekcie protézy sa zaklada na klinickom nale-
ze, elevacii zapalovych markerov, ndleze na CT
a PET-CT vysetreni. Lie¢bu predstavuju intrave-
nézne antibiotikd a odstranenie asti alebo celej
protézy. Po odstraneni celej protézy je moznd ex-
traanatomicka rekonstrukcia axilobifemordlinym
bypassom. Dalsou z moznost je in situ bypass.
Najlepsie vysledky ma in situ bypass s povrcho-
vou stehnovou Zilou. Vzhladom na to, Ze infekcia
protézy je jednou z najzavaznejsich komplikacii,
je velmi dolezitd jej prevencia. Medzi zasady
prevencie infekcie patrf dosledné perioperacné
dodrZiavanie principov asepsy a antisepsy, nutné
je tiez zamedzenie priameho kontaktu protézy
s koZou, preto sa pouziva sterilné félia. Dolezita je
tiez doslednd hemostdza a drendz potencidlnych

hematomov a serémov. TieZ je nutné vyhybat sa
priamemu kontaktu protézy s duodenom a kon-
komitantnym vykonom na gastrointestindlnom
alebo genitourindrnom trakte. Samozrejmostou
je antibiotickd profylaxia.
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