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Infekce tepennych rekonstrukci: prakticky pohled
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Souhrn: Infekce predstavuje vaznou komplikaci v cévni chirurgii. Postihuje v praméru 2-3 % rekonstrukci. Pfedkladany ¢lanek po-
dava uceleny pohled na soucasnou diagnostiku a |é¢bu infekce cévnich rekonstrukei. Diraz je kladen na ¢asnou diagnostiku a jeji
vliv na prognézu nemocnych. Shrnujeme redlné moznosti opera¢niho Feseni infekce. Situaci ilustruji nase vysledky v letech
2004-2006. Béhem uplynulych 3 let bylo operovano 19 pacientd pro infekci tepenné rekonstrukce (15krat aorto-femoralni a 4krat
femoro-poplitedlni bypass). Plvodcem byl nejcastéji Staphylococcus aureus (9 pacient(l, tedy 47,4 %). Nejcastéji byla provedena
explantace celé infikované rekonstrukce (13 pacientt). Casna mortalita dosahuje 26,3 %. Amputace byla nutna u 6 pacientd (4.
31,5 %). Nase vysledky jsou srovnatelné s jinymi centry cévni chirurgie.
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Blood vessel reconstruction infections: a practical view

Summary: Infection represents a serious complication in vascular surgery. The average of 2-3 % of reconstructions are involved. The
article offers a review of current diagnosis and treatment of infection after vascular reconstruction. Emphasis is put on early diagno-
sis and its impact on prognosis of patients. We summarize the practical potential of surgical treatment. The situation is illustrated by
our results from the years 2004-2006. During the last 3 years 19 patients were operated on for infection of the arterial reconstruction
(15ways aorto-femoral and 4ways femoro-popliteal bypass). The main agent was Staphylococcus aureus (9 patients, i.e. 47.4 %). In most
cases explantation of the whole infected reconstruction was performed (13 patients). The early mortality rate is 26.3 %. Amputation

was necessary in 6 patients (i.e. 31.5 %). Our results are fully comparable to those from other centres of vascular surgery.
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Uvod

Cévni chirurgie predstavuje vysoce
specializované odvétvi mediciny. PFi
diagnostice a fedeni akutnich i chro-
nickych onemocnénf cév hraje dilezi-
tou roli Gizka spoluprdce s internimi
obory, zejména angiology a diabeto-
logy. Zvlastni postaveni md radiodia-
gnostika a rozvoj perkutannich angio-
plastik. Na lécbé se vyznamné podileji
také anesteziologové.

Mnozstvi angiochirurgickych vykond
i pres perkutdnni intervence neustéle
nardstd. Mnohdy se jedna o pacienty,
ktefi by pro komorbidity, pfitomnost
endogenni infekce a véku jesté pred
nékolika lety nebyli operovani. S tim je
spojen i vyskyt Sirokého spektra kom-
plikaci. Moznosti jejich FeSent jsou cas-
to omezené. Mezi nejzavaznéj$i a pro-
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gnosticky nepfiznivé stavy patii infekce
tepennych rekonstrukef.

Infekce

Infekce komplikuje asi 2-3 % angio-
chirurgickych vykont [5,8]. Jde o mul-
tifaktoridlni onemocnénf, pfi némz lze
ovlivnit jen nékteré faktory. Regenf téch-
to komplikacf je ¢asto velice obtizné.
Je spojeno s rizikem ztraty koncetiny
nebo i umrtim. Komplikace maji vyso-
kou morbiditu a mortalitu v désledku
sepse [15]. Proto je vhodné soustte-
dovat tyto pacienty do specializova-
nych center cévni chirurgie, kterd maji
dostateéné zkuSenosti, diagnostické
a terapeutické moznosti.

Rekonstrukéni cévni vykony
Primdrni tepenné rekonstrukéni vykony
zahrnuji zejména aorto-femordalni re-

konstrukce (pro aterosklerotické po-
stizen{ ¢i pro aneuryzma bfisni aorty,
véetné ruptury), femoro-poplitealni,
krurdlni a pedalni bypassy, operace
karotid. Velkou skupinou cévnich re-
konstrukci je zakladani arteriove-
néznich spojek pro hemodialyzu. Vy-
znamnou ¢ast operativy predstavuji
také reoperace, plastiky anastomdz,
tromboembolektomie.

Je-li to mozné, je k rekonstrukei pe-
rifernich cév vzdy vyuzita autologni
v. saphena magna jako zdplata ¢i by-
pass. Alternativu predstavuje pouZitf
cévni ndhrady (pletena protéza z po-
lyesterového hedvabi, protéza z expan-
dovaného polytetrafluoretylenu apod).
Implantace umélych cévnich nahrad je
viak spojena s vy$sim rizikem infekce.
Pred pouZitim protézy je proto nutno
peclivé uvazit indikace vykonu, naléha-
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cévni protézy.

vost a nevyhnutelnost operace. Dalsi
moznost predstavuje pouziti zmraze-
nych ¢i Cerstvych tepennych alostépt
[1]. Jejich aplikace v primérni rekon-
strukéni cévni chirurgii jsou, stejné ja-
ko pouziti biosyntetickych nahrad, li-
mitované. Vyuziti cév pripravenych
uméle metodami molekuldarniho in-
Zenyrstvi je ve stadiu vyzkumu [4].

Pred tepennou rekonstrukef je di-
lezitd sanace eventudlni chronické in-
fekce v organizmu. Velké riziko pozdni
infekce predstavuje zejména pritom-
nost defektu koncetiny v dobé cévni
rekonstrukce. Proto se vzdy preferuje
uziti autologni Zily. Vyznamné jsou i ko-
morbidity pacienta, zejména genera-
lizované aterosklerotické postizen,
diabetes mellitus, rendlni insuficience,
abuzus nikotinu, kompliance pacienta
[9]. Samostatnou kapitolu predsta-
vuje infekéni neboli mykotické aneu-
ryzma [11].

Samoziejmosti je pfisné dodrzovani
perioperaéni asepse a antiseptickych
opatreni. P¥i implantaci cévni protézy
je podévdno profylakticky antibioti-
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Obr. 1. PET (pozitronovd emisni tomografie) - zvySeny
metabolizmus v retroperitoneu p¥i infekci bifurka¢n{

kum (dnes nej-
Castéji cefalospo-
riny 1. generace).
Operuje se v pro-
stredf
ného koagula, jde
o snahu zabra-
nit kolonizaci re-
konstrukce bez-
prostiedné po
implantaci. Pravé toto obdobi je totiz
povazovano za vulnerabilni z hlediska
mozného infikovani cévni protézy,
kterd ma k infekci zvySenou afinitu [15].
| pres snahy vyrobct cévnich nahrad
dosud nebyla vyrobena cévni protéza
rezistentn{ vci infekci.

Z pohledu operacnf lokality je nej-
vétsim rizikem infekce zatiZzen vykon
v tiisle (preparace a. femoralis com-
munis, superficialis a profunda z po-
délného fezu). Jde o oblast ¢astého
intertriga, mykotického postizeni.
Hojeni rany je silné ruseno ohybem
kiize, a potom probiha per secundam
intentionem. Riziko infekce se zvySuje
s reoperacemi ve stejné oblasti.

Vyznam ma také operaéni ¢as pti
tepenné rekonstrukci, a tedy doba ex-
pozice tepen. Zretelné méné infekc-

chraneg-

nich komplikaci se objevuje po ope-
racich magistrdlnich tepen na krku
v porovnani s del$imi operacemi ab-
domindlni aorty a tepen dolnich kon-
cetin [10,13]. Jistou vyjimku tvof la-
paroskopicky ¢i roboticky asistované
cévni operace. U téchto postupli jesté
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Obr. 2. Infikovana bifurkaéni cévni protéza
(peroperacni foto).

nebyla - vzhledem k relativné kratké
dobé klinického vyuziti - presné sta-
novena rizika infekénich komplikaci.

Infekéni komplikace

Pacienty po cévnich rekonstrukénich
vykonech sledujeme v pravidelnych
intervalech v nasi cévni ambulanci.

Zdravotnicky persondl v prvni linii
(oSetfujici 1ékaF) i pacient maji myslet
na moznost infekce rekonstrukce v na-
sledujicich situacich: febrilni stavy, bo-
lesti, zarudnuti a hnisava sekrece v ra-
nach, hematemeze nebo meléna, ev.
trombdza rekonstrukce (nenf pti in-
fekci pravidlem!) s projevy koncetino-
vé ischemie. Nemocny musi byt ode-
slan na specializované pracovisté cévni
chirurgie k doSetteni.

Mezi nespravné postupy se radi napt.
lé¢ba pacienta na neurologii ¢i urolo-
gii pro bolesti zad pfi infekci aortofe-
moralni rekonstrukee. Jinym prikladem
je pacient, vySetfovany pro hemate-
mezi a melénu. Prestoze byly jasné vi-
ditelné jizvy po stfedni laparotomii
a preparaci v obou tfislech, byla pro-
vedena gastrofibroskopie, béhem niz
endoskopista popsal ulceraci duodena
a snazil se odebrat biopsii z ciziho
materidlu, viditelného skrze defekt ve
sténé duodena. Pacienta by mél
urgentné preklddat na pracovisté cévni
chirurgie s diagnézou aorto-duode-
nalni pistéle, hrozici exsangvinaci. Je
znam i ptipad, pti jehoZz FeSeni se am-
bulantnf lékar pokousel o repozici do-
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mnélé t¥iselné kyly. Pacient byl na-
sledné operovan pro pseudovydut
v anastomoze infikované cévni rekon-
strukce v t¥isle.

Infekce se mlZe projevit zcela ne-
specifickymi obtizemi. DuleZita je vzdy
peclivd anamnéza a klinické vy3etfeni
pacienta. Nezbytné je na tuto moznou
komplikaci pomyslet. Pokud se spravné
a vcas stanovi diagndza infekce, zis-
kavd pacient doslova $anci na preiti.

Po vySetfeni pacienta a vysloven{
podezieni na infekci cévni ndhrady je
nutno peclivé zvazovat dalsi postup.
Aplikace nékdy i vysokych davek niz-
komolekularniho heparinu (ve snaze
zabranit trombdze rekonstrukce) miize
zkomplikovat dalsi diagnosticky i te-
rapeuticky postup.

Diagnostika

V diagnostice infekce hraje vedle kli-
nického vyseteni hlavni roli ultrasono-
grafie. Odhali retenci tekutiny v okoli
rekonstrukce a potvrdr jeji priichod-
nost. V oblasti aorty a panevnich
tepen vyuzivdme CT vy3etfeni s kont-
rastnf latkou. Alternativou je zobra-
zeni magnetickou rezonandi, je indi-
kovdna vyjimecné. Angiografie je vy-
uzivana k pldnovani terapeutického
postupu.

K potvrzen{ protézo-kutdnni pistéle
Ize vyuZit klasickou fistulografii. Ne-
zastupitelnou roli hraje kultivaénf vy-
Setfeni k nasazeni antibiotické terapie
dle citlivosti. P¥i podezfeni na aorto-
enterickou pistél mdze v diagnostice
pomoci i akutni gastrofibroskopické
vySetieni celé horni etdZe travictho
traktu az po distalni dsek duodena [ 5].
Trva-li podezfeni na infekci rekon-
strukce pFi negativité uvedenych
vySettent, Ize vyuzit PET (pozitrono-
vou emisni tomografii), ev. v kombi-
naci s CT (obr. 1). Mozné je i vy3et-
feni radioaktivné znacenymi leuko-

cyty [3].

Klasifikace infekce

V praxi se nejcastéji uzivd modifiko-
vand klasifikace dle Szilagyiho z roku
1972 [14]:
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. stupen - infekce kiize
II. stuperi - infekce zasahuje do pod-
koZi nad rekonstrukci
[ll. stupen - infekce postihuje cévni
rekonstrukci

Do 30 dn(i po primarni cévni ope-
raci se infekce oznacuje jako ¢asnd, po
1 mésici od implantace jako pozdni.
Infekce rekonstrukce se mize objevit
i v odstupu 10 a vice let po primdrni
operaci.

Bakteriologie

Pavodcem infekce je nejcastéji Staphy-
lococcus aureus, Staphylococcus epidermi-
dis a gramnegativni bakterie, prede-
v3im Escherichia coli. V literatute se ob-
jevuji jiz informace o infekci MRSA
(Methicilin-rezistentni Staphylococcus
aureus). Ve ¢tvrtiné az poloviné pripadd
jsou vysledky kultivace negativni i pres
makroskopicky jasnou infekci rekon-
strukce (Szilagyi I11).

Terapie

Nékteré price referuji o moznosti
lécby infekce dlouhodobou lavédzi
dané lokality (dezinfekénimi roztoky
¢i antibiotiky), obecné je viak pfijiman
nézor, ze infikovanou cévni protézu
neni mozné infekce zbavit a tyto po-
stupy infekci jen docasné potlaci
[12].

Pacient je léCen antibiotiky, zpocat-
ku empiricky (nej¢astéji cefalosporiny
1. a 2. generace) s Upravou dle citli-
vosti. Do operace je udrzovan klidovy
rezim a sledovani. V p¥ipadé krvacenf{
z anastomdzy je nutnd urgentni ope-
race, zatizend vysokou mortalitou.

V duchu zasady ,ubi pus, ibi eva-
cua“ je nejcastéji provedena incize
v misté retence purulentni tekutiny
a drendz. Eventudlné je v této fazi za-
loZena kontinudlni lavdZ infikované lo-
kality dezinfekénim roztokem. Po in-
ternim doSetfeni a kompenzaci stavu
pacienta nésleduje v druhé dobé ex-
plantace cévni rekonstrukce [9]. Neni-li
prokrven{ koncetiny dostate¢né, je za-
loZena extra-anatomicka rekonstrukce
[8]. Nejvice vyuzivdme axilo-femoralni
bypass, ev. doplnény o cross-over

(zk¥izeny) bypass femoro-femoralni.
V pripadé neptiznivého stavu perifer-
nich tepen je nevyhnutelnd amputace
tézce ischemické koncetiny (obr. 2).

V literatute je ¢asto zmiriovan pokus
o zachovani ¢asti rekonstrukce. Z hle-
diska dlouhodobého sledovani mize
ale infekce pokracovat ve zbytku re-
konstrukce déle, se vemi pridruzenymi
riziky [12]. MoZnosti je ndhrada no-
vou rekonstrukef in situ. Po explantaci
infikované rekonstrukce pouZivdme
pro revaskularizaci koncetin také hlu-
bokého Zilntho systému dolnf konce-
tiny - v. femoralis superficialis a v. po-
plitea [2,6,7,15]. Vysledky pouziti
tepennych alograftd a protéz impreg-
novanych solf stiibra ¢i antibiotikem
(rifampicin) jsou stéle sporné.

Daldi lécba po explantaci rekon-
strukce zavisi na stavu pacienta. Ne-
zbytna je multidisciplinarni spoluprace.
Dlouhodobé podavame antibiotika
po konzultaci s antibiotickym stredis-
kem, [é¢ime reperfuzni syndrom [5].

Podle stupné postizeni tepenného
systému poddvame po explantaci infi-
kované rekonstrukce nefrakcionovany
¢i nizkomolekuldrni heparin. Nésledné
je pacient pfeveden na antiagregacéni
terapii, nebo, p¥i téZ8im cévnim posti-
Zeni, na peroralni antikoagulaci war-
farinem. Pak jsou nutné pravidelné am-
bulantni kontroly koagulaénich para-
metrl (Quick nejcastéji mezi 0,25 az
0,35, odpovida INR 2,2-2,8). Novéji
mohou pacienti vyuZivat i osobni
monitory koagulace.

Antiagregacni terapie je dnes do-
porucovana k prevenci trombdzy te-
pennych rekonstrukei. V pFipadé ex-
traanatomické rekonstrukce a tézkého
postiZeni konéetinovych tepen je viak
krevni pratok tak nizky, Ze antiagre-
gace nemusi udrzet prdchodnosti
cév. Je vyuzivana zejména u pacientd,
jejichZ snizend kompliance ¢i interni
a hematologické kontraindikace zne-
moznuji uzivani kumarinovych derivatd.

Prognéza

Vsichni nemocni jsou pfed propusté-
nim ddkladné pouceni. Zejména ex-
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tra-anatomické rekonstrukce jsou za-
tizeny vysokym rizikem trombézy (a to
i pfi u¢inné warfarinizaci). Opakované
trombektomie jsou zde béznou sou-
¢asti terapie a jsou odpovédné za pii-
znivé vysledky sekundarni priichodnosti
téchto rekonstrukei. Ojedinéla nenf ani
infekce extra-anatomicky vedeného by-
passu s nutnosti jeho explantace. Pa-
cient je trvale lécen vazodilatancii,
efekt maji i pravidelné série vazodila-
tacnich infuzi.

Prognosticky nejméné pfiznivd je
infekce aorto-femoralni cévni protézy
po resekci aneuryzmatu abdominalni
aorty. Zde jsou anastomézy provedeny
metodou end-to-end. Plvodni ilické
Fecisté je tedy zcela vyfazeno vzhledem
k riziku progrese eventudlni aneu-
ryzmatické dilatace panevniho recisté
(narozdil od operace pro aterosklero-
tické postiZeni, pfi niz je tepenny sys-
tém v panvi zachovan). V pfipadé ex-
plantace cévni protézy pro infekt neni
pak mozné dostate¢né prokrveni
koncetin pavodnim fedistém. K za-
chrané dolnich koncetin (pomineme-li
zatim omezené uZivané tepenné alo-
grafty ¢i impregnované cévni ndhrady)
je nutnd u téchto pacientl extra-ana-
tomickd rekonstrukce.

Pokud nenf mozné extra-anatomickou
rekonstrukci zalozit (stendza a. subcla-
via oboustranné, infekce v zamysleném
prabéhu protézy na laterdlnf strané
trupu) ¢&i dojde k infikaci této protézy
s nutnosti jeji explantace, je ¢asto ne-
vyhnutelnd vysokd amputace obou
dolnich koncetin az exartikulace v ky-
celnich kloubech. Jde o silné mutilujicf
vykony, extrémné naro¢né mimo jiné
i na psychiku pacient(i a spojené s vy-
sokou morbiditou a mortalitou. Na-
déji dnes poskytuje vySe zminéna neo-
artoilickd rekonstrukce hlubokou Zilou
z dolni koncetiny.

V pripadé infekce rekonstrukce pod
tiiselnym vazem je ¢asto prokrveni kon-
Cetiny po explantaci cévni ndhrady
dostatecné. | zde je mozno vést novy
bypass extra-anatomicky - nej¢astéji na
lateraln{ strané stehna ¢istym podko-
zim. KolateraIni obéh ¢asto zlepsi ope-
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raéni plastika a. femoralis profunda.
V extrémnim piipadé je nutnd ampu-
tace ve stehné, obvykle s dobrym ho-
jenim rany.

Béhem celé |é¢by je nutno pacienta,
ve spoluprdci s rodinou, klinickym psy-
chologem i psychiatrem, motivovat
k trpélivosti. Lé¢ba je dlouha a velmi
naroc¢na fyzicky i psychicky pro pa-
cienta i oSetfujici personal.

Nase vysledky
V letech 2004-2006 bylo na nasem
pracovisti provedeno 277 primarnich
rekonstrukénich vykond v aorto-fe-
moralnf oblasti. Z toho 130 pro ste-
ndzujici aterosklerotické postizenf te-
pen a 147 pro aneuryzma aorto-ilické
oblasti (z nich 41 urgentné pro
rupturu, tj. 27,9 %). Ve stejném ob-
dobi bylo implantovédno 242 femoro-
poplitedlnich bypassti (151 vendznich,
91 cévni protézou), 14 krurdlnich by-
passt a 28 pedalnich rekonstrukei.
Bylo také provedeno 195 operaci ka-
rotid a zalozeno 363 arterio-vendz-
nich pi$téli pro potteby hemodialyzy.
Ve stejném obdobf let 2004-2006
bylo nové diagnostikovano 19 infekci
tepennych rekonstrukei. Slo o 15 aorto-
femoralnich rekonstrukei (3 implan-
tovany pro aneuryzma, 12 pro Lerichiiv
syndrom) a 4 femoro-poplitedIni by-
passy (vSechny cévni protézou). Z toho
v 5 pripadech byla primarni rekon-
strukce (vZdy $lo o aorto-femoralni ¢i
bifemoralni cévni protézu) implanto-
védna extramurdlné. Infekce v jinych
oblastech tepenného systému, zejména
karotického Fecisté, nebyla v tomto ob-
dobizaznamendna. U 3 pacientt jsme
resili infekci arterio-vendznfi pistéle.

Infekce aorto-femordlni rekonstrukce
se projevila retenci hnisavé tekutiny
v tiisle 1Tkrat, uzavérem rekonstrukce
s ischemif koncetin 2krat a krvacenim
do GIT 2krat. V subingvindlni oblasti
byly projevy infekce lokalizovany u 2 pa-
cientl do t¥isla, u zbylych 2 pacient
do operaénich ran mimo tfislo. U 5 pa-
cientl doslo k manifestaci infekce do
30 dnt po posledni cévni rekonstrukei.
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Plvodcem infekce byl Okrat Staphy-
lococcus aureus (47,4 %), 3krat Escheri-
chia coli, 2kréat Streptokoky, Tkrat Pseu-
domonas aeruginosa. Ve 4 pripadech
(21 %) byla kultivace negativni.

U 15 pacientd byla provedena
explantace infikované rekonstrukee,
2 dal$i odmitli po incizi a drendzi infi-
kovaného tisla dalsi 1é¢bu. Jeden pa-
cient po drendZ tfisla a amputaci
tézce ischemické koncetiny umira
v disledku multiorgdnového selhani.
V 1 ptipadé byla infekce MRSA lécena
Uspésné lavdzemi postizeného tfisla
roztoky Betadine a Lavanid. Tento
pacient je dosud bez zndmek relapsu
infekce tepenné nahrady.

Zemtelo celkem 5 pacientd, vsichni
na septické komplikace do 30 dnti po
operaci. Casnd mortalita dosahuje
tedy 26,3 %. V 8 ptipadech byla po-
uZita extra-anatomickd rekonstrukce
a Tkrat in situ ndhrada hornf anasto-
mozy aorto-bifemoralni protézy novou
protézou, dosud bez znamek reinfekce.
U 6 pacientll byla nevyhnutelna am-
putace koncetiny pro tézkou ischemii.
Zachovénf koncetiny dosahuje 68,5 %.

Ve sledovaném obdobi 2004-2006
bylo primarné operovano 8 z uvede-
nych 19 pacientl s infekci cévni re-
konstrukce. Z toho 1 pacient primarné
operovan extramuralné a 7 na nasf
klinice. Soucasné jsme provedli cel-
kem 561 primarnich cévnich rekon-
strukef v oblasti aorty a tepen dolnich
konéetin. Tomu odpovida incidence
infekce 1,24 %.

Zavér

Vysledky nasi lécby jsou plné srovna-
telné s jinymi angiochirurgickymi pra-
covidti. Jako naprosto nezbytnad se
ukazuje tzkd spoluprace s ostatnimi
obory mediciny a se zdravotniky v prvnf
linii. Jen tak Ize zajistit véasnou a do-
statecnou péci, coz predstavuje vy-
znamny prognosticky faktor v 1é¢bé
infekce cévnich rekonstrukcf.
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