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VASKÜLER GREFT ENFEKS‹YONLARININ ÖNLENMES‹ ve TEDAV‹S‹

PREVENTION AND TREATMENT OF VASCULAR GRAFT INFECTIONS
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Özet
Prostetik vasküler greft enfeksiyonlar› antibiyotik profilaksisi, lokal antibiyotik uygulamalar›, sterilite önlemleri, minimal
invaziv yaklafl›m ve dikkatli yara bak›m uygulamalar›na ra¤men halen yüksek mortalite ve morbidite ile iliflkilidir. ‹yi bir
öykü ve fizik muayene vasküler greft enfeksiyonunun do¤ru tan›s› için esast›r. Enfekte greftin tamamen ç›kar›lmas›, uygun
antibiyotik tedavisi ve extra-anatomik baypas yap›lmas› halen yayg›n olarak kullan›lan tedavi stratejisidir. ‹n-situ antibiyotik
kapl› greft replasman›, in-situ allogreft ve in-situ otolog greft replasman› ile yap›lan tedavi yöntemleri son y›llarda bildirilen
klinik araflt›rma sonuçlar› ile desteklenmektedir. Bu yaz›da prostetik vasküler greft enfeksiyonlar›n›n patogenezi, önlenmesine
yönelik metotlar ve farkl› cerrahi tedavi yöntemleri gözden geçirilmifltir. (Damar Cer Der 2007;16(3):1-12).
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Abstract
Despite antibiotic prophylaxis, local antibiotic applications, sterility precautions, minimal invasive approach and careful
wound care practices, prostetic vascular graft infections are still associated with high mortality and morbidity. A thorough
history and physical examination are fundamentals of the accurate diagnosis of vascular graft infection. Total removal of the
infected graft, appropriate antibiotic treatment and extra-anatomic by-pass are still the widespread used treatment strategies.
Results from recent reported clinical investigations support treatment procedures consisted of in-situ antibiotic impregnated
graft replacement, in-situ allograft and in-situ autologous graft replacement. In the present study pathogenesis of prosthetic
vascular graft infection, methods to prevent them and different surgical treatment processes are overviewed. (Turkish J Vasc
Sur 2007;16(3):1-12).
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‹R‹fi

Prostetik greft enfeksiyonu nadir görülmesine ra¤men,

vasküler cerrahi ifllemleri takiben ortaya ç›kan oldukça

ölümcül bir komplikasyondur. Lokal yay›l›m ile

komflu dokulara da hasar verdi¤i bilinen vasküler greft

enfeksiyon insidans› %0.05-12 aras›nda de¤iflmektedir
[1].  Ancak enfeksiyon geliflmesi halinde, yo¤un

antibiyotik tedavisi ve cerrahi müdahelelere ra¤men;

mortalite oran› baypas yap›lan bölgeye göre %25-88

aras›nda de¤iflirken, %10-50 oran›nda da ekstremite

kayb›na neden olmaktad›r [1,2].  Vasküler greft

enfeksiyonu, vasküler cerrahiden günler-aylar hatta

y›llar sonra farkl› klinik bulgu ve semptomlarla

karfl›m›za ç›kabilir. Hasta; kas›kta ak›nt›l› bir yara

görüntüsü,  kar›n a¤r›s›, atefl veya titreme veya aorto-

enterik fistül geliflmesine ba¤l› olarak gastrointestinal

kanama bulgular›yla baflvurur [3]. Bu derlemenin amac›

aortik greft enfeksiyonlar›n›n patogenezini, tan›

yöntemlerini, tedavisini ve greft enfeksiyonlar›n›n

önlenmesinde uygulanan yöntemleri tart›flmakt›r.  

R‹SK FAKTÖRLER‹
Bakteriyel flora aç›s›ndan oldukça zengin olmas› ve

lenfatiklerin varl›¤› nedeniyle, kas›k bölgesinde

yap›lan cilt insizyonu prostetik vasküler greft

enfeksiyonu için ciddi bir risk faktörüdür [4,5].  Direkt

yay›l›m etkisine ba¤l› olarak yara yeri enfeksiyonu

sonras› prostetik greft enfeksiyonu görülme insidans›

da oldukça s›kt›r [4,6]. Steril cerrahi tekniklerin ihlali

enfeksiyon aç›s›ndan önemli bir risk faktörüdür.

Kanser, immünsüpresif tedavi, bozulmufl glikoz

metabolizmas›, immün sistem hastal›klar›, erken

dönemde tekrarlayan ve kirli bölgelerde uygulanan

cerrahi giriflimler vasküler greft enfeksiyonu geliflimi

için zemin haz›rlayan faktörlerdir. Bunun yan›nda acil

cerrahi, giriflim esnas›nda barsak yaralanmas›,

perioperatif uygun antibiyoti¤in kullan›lmamas›,

yayg›n lenfatik diseksiyon, uzam›fl operasyon zaman›,

ayn› bölgede tekrar yap›lan operasyonlar, hastanede

yat›fl süresinin uzam›fl olmas›, obesite,  insizyonel

hematom gibi faktörler vasküler greft enfeksiyonu için

di¤er predispozan faktörlerdir. Kolondaki bir iskemiyi

takiben oluflan bakteriyel translokasyon da aortik greft

enfeksiyonuna neden olan mikroorganizma

kolonizasyonu için potansiyel bir risk faktörüdür [7-9].

ET‹YOLOJ‹
Erken greft infeksyonlar›nda genelde etken

Staphylococcus aureus iken geç dönemde görülen

greft enfeksiyonlar›nda ise en s›k karfl›lafl›lan etken

Staphylococcus epidermidis’tir [3]. Stafilokok sufllar›

düflük-grade’li polisakkarit ile biofilm enfeksiyonu

oluflturmakta ve "slime" ad› verilen yap›flkan bir

koruyucu membranla tedaviye daha dirençli hale

gelmektedir. "Slime" oluflumu mikroorganizman›n

grefte adherans›na izin verir ve bunun sonucunda

mikroorganizmay› fagositozdan ve antikorlardan

korumaktad›r. Bu mekanizma sayesinde enfeksiyon

kronikleflebilmektedir [10]. Metisilin-dirençli S. aureus

(MRSA)’a ba¤l› greft enfeksiyonlar› mortalite

aç›s›ndan artm›fl risk ile iliflkilendirilememesine

ra¤men, amputasyon ve hastanede yat›fl süresinin

uzamas›nda istatiksel olarak anlaml› art›fl saptanm›flt›r
[11]. Prostetik vasküler greft enfeksiyonlar›ndan

sorumlu tutulan di¤er ajanlar; E. coli, Pseudomonas

türleri, Salmonella ve Klebsiella pneumoniae olup,

genelde enfeksiyon monomikrobiyaldir [10,12]. 

VASKÜLER GREFT 
ENFEKS‹YONUNUN PATOGENEZ‹
Vücutta bulunan tüm protezlerin veya yabanc›

materyallerin enfeksiyona yatk›nl›¤› art›rmas›na

ra¤men vasküler greft enfeksiyonunun insidans›

göreceli olarak daha düflüktür. Prostetik vasküler greft

enfeksiyonlar› için temel bulafl mekanizmalar› cerrahi

esnas›nda grefte mikroorganizma bulafl›, operasyon

sonras›nda greftin yak›n komflulu¤unda var olan

enfeksiyondan direkt yay›l›m veya uzak organ

enfeksiyonundan kan yoluyla yay›l›md›r.

Enfeksiyonun en s›k kayna¤› hastan›n kendi

floras›ndan kaynaklanan stafilokoklard›r. Üriner

sistem, akci¤erler, plevral, peritoneal boflluklar ve

cerrahi alanlarda enfeksiyona neden olan
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mikroorganizmalar da kaynak olabilirler [3]. Arteryel

sistemdeki anevrizma içindeki trombusler veya

arteryel duvardaki bakteriler de enfeksiyon için bir

kaynakt›r [13]. Greft implantasyondan sonraki 3 aya

kadar olan zaman diliminde ortaya ç›kan

enfeksiyonlar erken greft enfeksiyonu, 3 aydan sonra

ortaya ç›kan enfeksiyonlar ise geç greft enfeksiyonu

olarak de¤erlendirilmektedir [3].

Vasküler greft materyallerine bak›ld›¤›nda; klinik

uygulamalarda Dakron ve PTFE greftleri en yayg›n

kullan›lan iki greft türüdür. Her iki greft de

biyokimyasal etkileflimde bulunmamakta ve vücut

taraf›ndan iyi tolere edilmektedirler. Yapt›¤›m›z

çal›flmalarda metisilin-dirençli S. epidermidis

(MRSE)’in Dacron greftine afinitesinin PTFE greftine

k›yasla daha fazla oldu¤unu gösterdik [14,15]. Baz›

çal›flmalar Dakron greftlerdeki oluflmufl enfeksiyonun

tedaviye daha dirençli oldu¤unu ve sepsis geliflimine

daha yatk›n olduklar›n› bildirmifllerdir [16].

KL‹N‹K BEL‹RT‹ ve BULGULAR
Klinik belirti ve bulgular; greftin implantasyonundan

enfeksiyonun ortaya ç›k›fl›na kadar geçen zaman

aral›¤›na, greftin lokalizasyonu ve etken

mikroorganizmaya ba¤l›d›r [17].  Erken greft

enfeksiyonunda genelde cerrahi alan enfeksiyonunu

gösteren lokal inflamasyon bulgular› olur. Di¤er klinik

belirti ve bulgular lokal abse formasyonu, sinüs trakt›

oluflumu, hemoraji, greft t›kanmas›, psödoanevrizma,

greftin aç›¤a ç›kmas› ve kötü doku birleflmesidir.

Septik emboli ve distal doku iskemisi de görülebilir ve

sistemik sepsis bulgular› ortaya ç›kabilir. Geç greft

enfeksiyonunda ise kutanöz sinüs trakt›, greft-enterik

erozyon veya fistül geliflimi olur. Hemoraji ortaya

ç›kabilir ve hayat› tehdit edici olabilir. Greft

trombozuna veya embolizasyonuna ba¤l› a¤r› ile

birlikte distal iskemi de görülür. Anastomotik

psödoanevrizma ekstremiteyi veya hayat› tehdit etmesi

nedeniyle, acil bir durumdur. Greft-iliflkili enterik

erozyon ve fistüle ba¤l› klinik semptomlar greft

implantasyonundan y›llar sonra görülebilir. Erozyon

varl›¤›nda hastalar sepsis gibi sistemik ve kar›n a¤r›s›

gibi lokal bulgu ve belirtilerle baflvurabilirler. Do¤ru

tan› hayat kurtar›c›d›r. Aorto-enterik fistül insidans›

%0.6-2.3 oranlar› aras›nda bildirilmektedir. Fistül

varl›¤›nda gastrointestinal traktüs kanamas›, kar›n

a¤r›s›, sepsis bulgular› ortaya ç›kar. Kan, greft ve

perigreft doku kültürlerinde barsak floras›ndan oluflan

polimikrobiyal etkenler izole edilir [3,18] 

S. aureus, Pseudomonas ve di¤er gram-negatif türlerin

neden oldu¤u greft enfeksiyonlar› oldukça a¤›r

seyreder ve anastomoz bölgesinde ayr›lma,

psödoanevrizma oluflumu, proteolitik enzim üretimine

ba¤l› olarak anastomoz bölgesinde elastin ve

kollajenlerin y›k›lmas› görülebilmektedir. S.

epidermidis’in neden oldu¤u vasküler greft

enfeksiyonlar›nda ise ciddi bir klinik bulgu

gözlenemeyebilir, hastada sadece halsizlik flikâyeti

olabilir [10,12]. 

VASKÜLER GREFT 
‹NFEKS‹YONUNDA TANI
Vasküler greft enfeksiyonlar›n›n tan›s›n›n

konulmas›nda klinik de¤erlendirme, radyolojik

görüntüleme ve mikrobiyolojik tetkikler

kullan›lmaktad›r. Klinik tablo enfeksiyonun tan›s›n›n

konuldu¤u döneme göre de¤iflmektedir [19]. Olas› greft

enfeksiyonu olan hastan›n diagnostik

de¤erlendirilmesinde en iyi tan› arac› bilgisayarl›

tomografi (BT)’dir.  BT tetkiki ile greft etraf›ndaki

s›v› koleksiyonu ve inflamatuar de¤ifliklikler tespit

edilebilmektedir. Bunun yan›nda bir s›v› koleksiyonu

içinde hava kabarc›klar›n›n tespit edilmesi greft

enfeksiyonu ile iliflkili abse formasyonunu veya aorto-

enterik fistül olas›l›¤›n› düflündürebilir. Bu yöntemle

anostomoz bölgesinde enfeksiyona ba¤l› oluflabilen bir

psödoanevrizma görüntüsü de ekarte edilebilir.  Greft

etraf›ndaki s›v› koleksiyonunun BT yard›m›yla drene

edilmesi ile kültürde izole edilen bakterilere yönelik

en uygun antibiyoti¤in verilmesi de sa¤lanmaktad›r.

Ancak operasyondan sonraki ilk sekiz hafta boyunca

greft etraf›nda hava veya s›v› görülmesinin normal bir

bulgu olabilece¤i de düflünülmelidir [16,20,21].  

Vasküler greft enfeksiyonunun tan›s›nda manyetik

rezonans görüntülemesi de oldukça etkili

bulunmufltur. Cerrahiden sonraki erken dönemde
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oluflan hematomu greft etraf›nda biriken s›v› veya

enflamatuvar de¤iflikliklerden ay›rabilmektedir

Radyolojik görüntüleme yöntemi olarak indiyum-111

ile iflaretlenmifl lökosit taramas› ve galliyum-67

taramas› da kullan›lmaktad›r. Yak›n zamanda yap›lan

cerrahi giriflim, prostetik materyal etraf›ndaki

inflamatuvar de¤iflim ve di¤er inflamatuar proçesler

aortik greft enfeksiyonu tan›s›n› güçlefltirebildi¤i için

bu görüntüleme yöntemlerinin yorumlanmas›nda çok

dikkat edilmesi gerekmektedir [19-22].

Ç›kar›lan greftlerden ve greft etraf›ndaki dokudan

al›nan kültür örnekleri ile etken bakterinin

tan›mlanmas› yap›labilir. Kan kültürü pozitifli¤i ancak

hastalar›n yar›s›ndan az›nda elde edilebilir [17].

Stafilokoklar›n üretti¤i slime denen biofilm tabakan›n

antijenik yap›s›na karfl› vücutta oluflan antikorlar›n

ölçümü ile de vasküler greft enfeksiyonu hakk›nda

fikir sahibi olunabilir. Ancak bu yöntem klinik

çal›flmalarla halen do¤rulanmaktad›r[23].

Aortik greft implantasyonu yap›lan bir hastada masif

gastrointestinal kanama varl›¤›nda aorto-enterik fistül

mutlaka düflünülmelidir ve tan›da üst ve alt

gastrointestinal sistem endoskopisi yard›mc› olur.

Tan›sal amaçl› aortografi ile aortik greft enfeksiyonu

hakk›nda yeterli bilgi edinilemez ancak bu yöntem ile

daha önceden yap›lm›fl olan baypas greftlerinin ve

distalindeki nativ damarlar›n aç›kl›¤› ve anatomisi

de¤erlendirilebilir. Ayr›ca aortografi ile renal arter

alt›nda kalan aort uzunlu¤u da ölçülebilir. Bu segment

operasyon öncesinde aortik greft eksizyonunun

planlanmas›nda çok önemlidir [21,22]. 

VASKÜLER GREFT ENFEKS‹YONUNA
YAKLAfiIM PRENS‹PLER‹
Hayat› tehdit eden vasküler greft enfeksiyonu

saptanan bir hastada, öncelik sepsis kontrolü ve distal

organ perfüzyonunun sa¤lanmas›na verilmektedir.

Vasküler greft enfeksiyonu multidisipliner bir

yaklafl›m ile tedavi edilmelidir. Operasyondan sonra

damar cerrahisi kliniklerinde düzenli aral›klarla

yap›lan kontroller greft enfeksiyonu, psödo anevrizma

ve greft oklüzyonu gibi komplikasyonlar›n erken

aflamada tespit edilmesini sa¤lamakta ve tedavi

baflar›s›n› art›rmaktad›r. Tedavinin planlanmas›nda;

enfeksiyonun derinli¤i (cilt, ciltalt›, greft), greftin ne

kadar›n›n enfekte oldu¤u, anastomoz bölgesinin

enfekte olmas›, greftin tromboze olmas›, kanamas›

gibi faktörler mutlaka de¤erlendirilmelidir [1,6,16]. 

a. Sepsis kontrolü: vasküler greftin ç›kar›lmas›

Ciddi vasküler greft enfeksiyonu olan hastada öncelik

hastan›n hayat›n› kurtarmak ve sepsis ilerleyiflini

önlemek/durdurmakt›r. ‹nfeksiyon kayna¤›n›

temizlemek için uygulanan en etkili tedavi greftin

tamamen ç›kar›lmas›d›r. Bu sayede sadece enfeksiyon

kayna¤› temizlenmifl olmaz, ayn› zamanda

enfeksiyonun tekrarlamas› ve aorto-enterik fistül riski

de önlenmifl olur. Ancak greftin ç›kar›lmas›ndan sonra

revaskülarizasyonun yap›lmamas› ekstremite kayb›na

neden olabilece¤i ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. Farkl›

bölgelerdeki prostetik greft enfeksiyonlar›  için greftin

tam ç›kar›lmas› kadar k›smi ç›kar›lmas›n›n da yeterli

oldu¤u savunan çal›flmalar›n yan› s›ra, enfekte greftin

tam olarak ç›kar›lmad›¤› vakalarda greft

enfeksiyonunun çok yüksek oranda tekrarlad›¤›n› öne

süren yay›nlar da vard›r. Bu konuda farkl› görüfller

olmas›na ra¤men cerrahi ifllem yap›lacak bölgelerin

k›s›tl› oldu¤u hemodiyaliz amaçl› prostetik greft

implantasyonu, yafll› hasta grubu,  veya ek

kardiyovasküler sorunu olan hastalarda k›smi greft

ç›kar›lma yönteminin yap›lmas› düflünülebilir [1,6,16,24-26].

b. Antibiyotik tedavisi

Etken genelde stafilokoklar oldu¤u için

antistafilokokal penisilinler, veya penisilin alerjisi

durumunda sefalosporinler kullan›labilir. Ancak

metisilin-dirençli stafilokoklar etken olduklar›nda

tedavide glikopeptitlerin yer almas› gerekmektedir.

Bakteriyolojik teflhiste flüphe varsa bafllang›ç tedavisi,

gram-negatif basillere ba¤l› olas› enfeksiyon göz

önünde bulundurularak, yap›lmal›d›r. Genifl

spektrumlu penisilinler, sefalosporinler ve

aminoglikozidler kullan›labilir. Bat›n içi enfeksiyon

varl›¤›nda, enteroprostetik fistül olas›l›¤› nedeniyle,

sefoksitin, beta laktam-beta laktamaz inhibitör

kombinasyonlar›, karbapenem, klindamsin,

metronidazol gibi anaerob ba¤›rsak floras›na etkili
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antibiyotikler kullan›lmal›d›r [17]. Geç dönemde görülen

enfeksiyonlarda, e¤er hastan›n klini¤i stabil ise etken

patojenin tan›mlanmas›na kadar antibiyotik tedavisi

bekletilebilir ve kültür sonucuna göre uygun antibiyotik

tedavisine bafllanabilir [27]. Genelde 6 haftal›k parenteral

tedavi rejimi tercih edilmektedir. Greft enfeksiyonu

tespit edilen ancak efllik eden ciddi hastal›klar nedeniyle

cerrahi ifllem yap›lmas›n›n mümkün olmad›¤›

hastalarda indüksiyon (alt› haftal›k parenteral) tedavi ile

enfeksiyon kontrol alt›na al›nd›ktan sonra uzun süreli (6

ayl›k, bazen ömür boyu) oral antibiyotiklerle bask›lay›c›

tedavi uygulanabilir [3]. 

Bunun yan›nda enfekte greftin ç›kar›lmadan sadece

lokal olarak antibiyotik ile y›kanmas›n› savunan

araflt›rma sonuçlar› da vard›r [28].  Ancak bu

çal›flmalar›n sonuçlar› halen tart›flmal›d›r ve klinik

uygulamada bir fikir birli¤i sa¤lanamam›flt›r.

c. Genifl ve tam debridman 

Enfekte ve nekrotik dokular›n genifl bir flekilde eksize

edilmesi ile yara yeri iyice temizlenir ve yara iyileflmesi

h›zlan›r. Debridman›n yetersiz yap›lmas› durumunda

tekrarlayan enfeksiyonlar s›k görülmektedir. Enfekte

greftin etraf›ndaki dokular rezeke edildikten sonra kalan

dokunun steril oldu¤undan emin olmak gereklidir [29].

Grefte ilerlememifl ve sadece yara yerinde lokalize

olan enfeksiyon durumunda ise debridman sonras›nda

vakum ile kapama yöntemi de uygulanmaktad›r.

Vakum yöntemi ile granülasyon dokusunun daha

çabuk olufltu¤u, re-epitelizasyonun h›zland›¤› ve yara

yerindeki bakteriyel içeri¤in azald›¤› gösterilmifltir.

Ancak bu yöntemin yüksek maliyetli oluflu ve uzun

süreli uygulanmas› gerekti¤i için kullan›m› k›s›tl›d›r.

Dosluo¤lu ve arkadafllar› taraf›ndan vakum ile kapama

yöntemi kullan›larak tedavi edilen dört hastada

tekrarlayan enfeksiyon olmad›¤› bildirilmifltir [30]. 

Günümüzde greftin ç›kar›lmadan yap›lan tedavide,

genifl debridman sonras›nda do¤rudan kas flebi

çevrilerek kapama uygulanmas› ile baflar› oran› %75’e

ulaflmaktad›r. Kan dolafl›m› aç›s›ndan zengin olan kas

flepleri ile ortama daha fazla antibiyotik tafl›nmakta,

doku oksijenizasyonu sa¤lanmakta ve yara iyileflmesi

h›zland›r›lmaktad›r [31]. 

d. Distal organlar›n kan ak›m›n›n yeniden

sa¤lanmas›

Hedef distal k›sm›n kan ak›m›n›n yeniden sa¤lanarak

ekstremite kayb›n›n önlenmesi ve metabolik asidoz,

end-organ iskemisi ve kompartman sendromu gibi

komplikasyonlar›n geliflmesinin önlenmesidir [1,6,16].

Aort greftinin ç›kar›lmas›ndan sonra uygulanan

revaskülarizasyon yöntemleri

Enfekte greftin tamamen ç›kar›lmas› konusunda görüfl

birli¤i olmas›na ra¤men revaskülarizasyon yöntemi

konusunda görüfl ayr›l›klar› vard›r. 

i. Ekstra-anatomik baypas

Enfekte greftin ç›kar›lmas›ndan sonra in-situ baypas

yerine ekstra-anatomik baypas yöntemi, enfekte

bölgeden uzakta yeni bir cerrahi ifllemin yap›lmas›

nedeniyle, daha güvenli olarak bilinmektedir. Ayn›

seansta enfekte greftin ç›kar›lmas› ve extra-anatomik

baypas cerrahisinin yap›lmas› belli mortalite ve

morbiditeyi de beraberinde getirmektedir [32].

Hemodinamik durumu stabil olan hastalarda

ekstraanatomik baypas giriflimi aortik greftin

ç›kar›lmas›ndan sonra yap›lmaktad›r. Nadir de olsa,

rüptüre enfekte aortik grefte veya aorto-enterik fistüle

ba¤l› masif gastrointestinal kanamas› olan hastalarda

hemostaz›n sa¤lanmas› acil ve öncelikli durumdur. Bu

durumda distal revaskülarizasyon ikinci planda

düflünülür. Di¤er bir yaklafl›m tercihi ise ekstra-

anatomik baypas girifliminin aortik greftin

ç›kar›lmas›ndan iki-üç gün önce yap›larak alt

ekstremitelerin iskemik kalmas›n›n önlenmesidir [22, 33]. 

Tam olarak greft eksizyonu yap›lan ve ekstra-

anatomik baypas uygulanan ilk serilerde amputasyon

oranlar› %25-50 ve mortalite oranlar› %36-79 olarak

bildirilmekteydi [34]. Günümüzde ise mortalite oranlar›

%4-23’e geriletilmifltir [33,35]. Ekstra-anatomik baypas

operasyonunun en büyük dezavantajlar›, aort güdük

rüptürü, tromboz ve extra-anatomik baypas greftinin

yeniden enfekte olmas›d›r [36]. Tablo 1’de greft

eksizyonu ve ekstraanatomik baypas uygulanan

çal›flmalar özetlenmifltir.
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ii. ‹n-situ prostetik greft replasman›
Bu yaklafl›m ile vasküler greft enfeksiyonu durumunda

enfekte greft ç›kar›lmakta ve ard›ndan Dakron veya

PTFE vasküler greft kullan›larak revaskülarizasyon

yap›lmaktad›r. Bu tedavi yaklafl›m› greft enfeksiyonu

ve s›n›rlanm›fl düzeyde sepsis durumunda tercih

edilmektedir. Ekstra-anatomik baypas ile

karfl›laflt›r›ld›¤›nda in-situ baypas cerrahisinin baz›

avantajlar› bulunmaktad›r. Özellikle rezeke edilen

aortun distalinde kalan güdükten rüptür riski azalmakta,

greft aç›kl›¤› daha iyi olmakta ve ekstremite kurtar›lma

flans› daha fazla olmaktad›r. Bunun yan›nda tekrarlayan

enfeksiyon riski aç›s›ndan extra-anatomik baypas ile

benzer sonuçlar bildiren çal›flmalar da mevcuttur  [39-41].

‹n-situ baypas cerrahisinde tercih edilen greftlerin

s›kl›kla cryopreserved allograft, otolog femoral ven

veya antibiyotik kapl› prostetik greftler olmas›

nedeniyle tekrarlayan enfeksiyon oran› da oldukça

düflük seyretmektedir [41-43]. 

ii-1. ‹n-situ rifampisin kapl› greft replasman›

‹n-situ prostetik greft replasman›n›n baflar›l› sonuçlar›

bildirilmeye bafllad›ktan sonra, araflt›rmac›lar aort

greft enfeksiyonu olan hastalarda antibiyotik kapl›

sentetik greftlerin kullan›lmas› üzerine

yo¤unlaflm›fllard›r [44]. Bunun yan› s›ra enfeksiyona

dirençli olabilecek her türlü madde ile greft

kaplanmas› çal›flmalar› da h›z kazanm›flt›r. ‹n vitro

çal›flmalarda rifampisinin kollajen veya jelatin kapl›

sentetik greftlere ba¤lanabildi¤i ve implantasyondan

sonra 19. güne kadar greftten sal›narak antibakteriyel

etki gösterdi¤i kan›tlanm›flt›r [45]. Ancak tedavi

yaklafl›mlar› planlan›rken sepsis derecesi,

hemodinamik stabilite gibi hastan›n klinik durumunun

göz önünde bulundurulmas› önemlidir. Tablo 2’de in-

situ rifampisin kapl› greft replasman› ile yap›lan

çal›flmalar özetlenmifltir.
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Tablo 1. Greft eksizyonu ve ekstraanatomik baypas uygulanan çal›flmalar.

Çal›flma Y›l Hasta Operasyon Amputasyon Reenfeksi- Takip Primer Sekonder
(n) mortalitesi oran› yon oran› mortalitesi aç›kl›k aç›kl›k

Seeger33 2000 36 16 5 20 42 75 100

Quinones-Baldrich32 1991 45 24 15.6 15 51 30 66

Reilly34 1984 92 14 12

Yeager36 1999 60 13 10 10 53 73 92

Kuestner37 1995 31 19 9 16 10 88

Davidovic38 2004 37 13.5 8.1 8.1 80.4

Tablo 2. ‹n-situ rifampisin kapl› greft replasman› ile yap›lan çal›flmalar. 

Çal›flma Çal›flma Hasta Operasyon Amputasyon Reenfeksi- Takip Primer Sekonder
aral›¤› (n) mortalitesi oran› yon oran› mortalitesi aç›kl›k aç›kl›k

Young42 99 9 8 0 11 26 86

Hayes46 1999 11 18 0 0 18

Torsello47 1993 5 0 0 0 0

Oderich48 2006 43 8 11 0 89

Bandyk45 2001 27 8 0 8 0



ii-2. ‹n-situ allogreft replasman›

Allogreftler›n temel avantaj› enfekte greftin tamamen

ç›kar›lmas›ndan sonra anatomik revaskülarizasyonda

kullan›labilmeleri ve enfeksiyona oldukça dirençli

olmalar›d›r. Homogreft olarak da bilinen allogreft;

kadavradan al›nd›ktan sonra çeflitli ifllemlerle

immünolojik antijenitesi ve rejeksiyon riski

azalt›lmaktad›r. Gluteraldehit ile muamele edilen

umblikal venlerden dondurulmufl safen venlere kadar

çeflitli greftler periferik arteryel cerrahide kullan›ma

girmifltir [16,49-52].  Doku tiplendirmesi ve viral

organizmalarla mücadelede yeterince ilerleme

olmamas› taze allogreftlar›n kullan›m›n›

k›s›tlamaktad›r. Ancak allogreft bankas›nda muhafaza

edilen greftler antijenite ve virüs taramas›ndan

geçirilmekte ve kullan›ma haz›r bir flekilde

tutulabilmektedir. Allogreftlerin di¤er bir avantaj› da

istenilen ebatta bulunabilmesidir [16,49-52]. 

Allogreftlar›n kullan›ma girmesiyle birlikte

greftlerdeki dejeneratif ilerlemeye ba¤l› olarak

anevrizma rüptürü ve buna ba¤l› olarak masif kanama

görülen vakalar bildirilmifltir [53].  Uzun dönem

kullan›m için yeterince dayan›kl› olmayan bu greftler

baz› merkezlerde enfekte greftin ç›kar›lmas›ndan

sonra enfeksiyonun kontrol alt›na al›nmas›na kadar

geçen süre için implante edilip, daha sonra prostetik

greftlerle de¤ifltirilmektedir [54]. Tablo 3’de in-situ

allogreft replasman› ile yap›lan çal›flmalar

özetlenmifltir.

ii-3. ‹n-situ otolog greft replasman›

Otolog greftler tekrarlayan enfeksiyona karfl› oldukça

dirençli ve yap›lar› bak›m›ndan da dayan›kl›d›r. Ancak

arteryel sistem bas›nc›na maruz kalan venöz greftlerin

zaman içinde anevrizmatik de¤iflim gösterdi¤i de

bildirilmektedir [55]. Femoral-popliteal ven, in-situ

replasman için infrarenal aorta bölgesinde çap

uyumundan dolay› oldukça iyi bir tercihtir [43]. Ayr›ca

venin duvar›n›n daha kal›n olmas› nedeniyle

enfeksiyona direnç bak›m›ndan safen venden daha

üstün oldu¤u düflünülmektedir [56]. Klinik uygulamada

safen ven greft enfeksiyonuna karfl› oldukça dirençli

olmas›na ra¤men çap olarak uygun bir greft de¤ildir.

Ayr›ca safen vendeki kapakç›k k›s›mlar›nda k›smi

darl›k oluflabildi¤i ve safen venin neo-intimal

hiperplaziye oldukça yatk›n oldu¤u bilinmektedir [57].

Tablo 4’te in-situ otolog greft replasman› ile yap›lm›fl

olan çal›flmalar verilmifltir.

VASKÜLER GREFT 
‹NFEKS‹YONUNUN ÖNLENMES‹
Greft enfeksiyonunun önlenmesinde en önemli nokta

asepsi-antisepsi kurallar›na uyulmas›d›r. ‹yodin kapl›

drape kullan›m› tercih edilmelidir. Ayr›ca cerrahi

sahadaki k›llar›n temizlenmesi esnas›nda cilt

travmas›ndan kaç›nmak gerekmektedir.

Antimikrobiyal profilakside cilt floras›na etkili

antibiyotikler kullan›lmal›d›r. Profilaktik

antibiyotikler cilt inziyonundan önceki saat dilimi

içerisinde yap›lmal›d›r. Cerrahi prosedürün uzamas›
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Tablo 3. ‹n-situ allogreft greft replasman› ile yap›lan çal›flmalar.

Çal›flma Y›l Hasta Greft iliflkili Greft iliflkili Amputasyon Reenfeksiyon
(n) erken mortalite (%) geç mortalite

Kieffer49 2004 179 2.2 2.1 11 1.1

Verhelst53 2000 90 6.7 4.4 1.1

Nevelsteen50 1998 30 6.7 6.7 6.7

Noel51 2002 56 4 5 9

Zhou52 2006 42 14.3 0

Vogt40 2002 49 2 6.1 0 0



durumunda, profilakside kullan›lan ilac›n yar›lanma

ömrüne göre antibiyotikler belirli aral›klarla tekrar

edilmelidir. Profilaksinin 24 saaatten fazla

sürdürülmesi cerrahi alan enfeksiyonunun

azalt›lmas›nda herhangi bir ek yarar sa¤lamamaktad›r
[12]. Perioperatif sistemik antibiyotik profilaksisinin

prostetik vasküler greft enfeksiyonunu azaltt›¤›

prospektif, randomize ve plasebo-kontrollü çal›flmalar

ile gösterilmifltir [63,64]. Profikaside birinci veya ikinci

kuflak sefalosporinlerin kullan›m› çok yayg›n olmas›na

ra¤men bu antibiyotiklere direnç geliflimi de

görülmeye bafllam›flt›r. Kardiyak cerrahi veya alt

ekstremite revaskülarizasyonu geçiren hastalarda

hastanede kal›fl süresi ile iliflkili olarak, deri floras›n›n

de¤iflti¤i ve çoklu antimikrobiyal direnç gösteren

stafilokoklardan olufltu¤u ve cerrahi alan

enfeksiyonuna neden olan antibiyotiklere dirençli

stafilokoklar›n izolasyonunda art›fl oldu¤u

gösterilmifltir [65,66]. Aktif sürveyans çal›flmalar›nda

araç-iliflkili enfeksiyonlarda  metisilin-dirençli

stafilokoklar›n s›k etken oldu¤u tespit edildi¤inde

profilakside vankomisin kullan›lmal›d›r [67]. Daha önce

yapm›fl oldu¤umuz deneysel çal›flmalar ile glikopeptid

antibiyotik olan vankomisin ve teikoplaninin

MRSE’ye ba¤l› greft enfeksiyonunu önledi¤ini

gösterdik [14,15]. Fakat günümüzde glikopeptidlere

azalm›fl duyarl›l›kta stafilokoklar bildirilmektedir [68].

Böyle durumda ülkemizde mevcut olan tek ilaç

linezoliddir. Deneysel çal›flmalar ile linezolidin de

dirençli gram-pozitif mikroorganizmalara ba¤l› greft

enfeksiyonunu önledi¤ini gösterdik [69,70]. Fakat bu tür

antibiyotikler, dirençli mikroorganizmalar›n

yay›l›m›na neden olmamalar› için ancak uygun

endikasyonlarda kullan›lmal›d›r.
Antibiyotik kapl› greftlerin ve gentamisin toplar›n›n
da greft enfeksiyonunun önlenmesinde etkisi
gösterilmifl olmas›na ra¤men, bu uygulamalar greft
cerrahisinde al›fl›lagelmifl de¤ildir [44]. Bu çal›flmalar
genelde deneysel olarak yürütülmektedir. Sadece
rifampisin ile kaplanan vasküler greftlerin klinik
kullan›m› mevcuttur. Yapt›¤›m›z çal›flmada rifampisin
ve vankomisin kapl› greftlerin greft enfeksiyonunu
önlemede etkili, fakat greft enfeksiyonunu önlemede
en baflar›l› rejimin sistemik yolla verilen vankomisin
ve rifampisin kapl› greftin kombinasyonundan oluflan
profilaksinin oldu¤unu gösterdik [14].  Ancak
rifampisine karfl› giderek direnç geliflimi söz
konusudur ve dikkatli kullan›lmal›d›r.
Aortik cerrahi uygulamas› esnas›nda eflzamanl› olarak
apendektomi, kolesistektomi gibi gastrointestinal
operasyonlar›n yap›lmas›ndan kaç›n›lmal›d›r. Bu
önlemlerin yan› s›ra elektif flartlarda greft
yerlefltirilecek hastalarda, uzak organlardaki
enfeksiyonun operasyondan önce tedavi edilmesi
gereklidir. Omentum mobilize edilerek tüm aort
greftinin üzerine yay›l›p, ba¤›rsaklarla prostetik aortik
greftin direkt temas› önlenerek, aortik cerrahiden
sonra görülen aorto-enterik fistüllerin ortaya ç›kmas›
engellenir [71].
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Tablo 4. ‹n-situ otolog greft replasman› ile yap›lm›fl olan çal›flmalar.

Çal›flma Y›l Hasta Erken Geç Toplam Reenfek- Amputas- Greft
(n) mortalite mortalite mortalite siyon yon aç›kl›¤›

Clagett57 1993 20 10 5 0 10

Gibbons58 2003 26 3.8 3.8 0 0 % 100

Clagett43 1997 41 0 7.3 0 5 % 83

Brown59 1999 8 0 12.5 0 0 100

Cardozo60 2002 12 15.3 13

Franke61 1997 7 28.6 14.3 42.85 14.3

Gibbons62 2000 11 9.1 0 9.1 0 0

Daenens41 2003 49 8.2 29 34.7 0 2 % 91



SONUÇ
Aortik greft enfeksiyonlar›na yaklafl›m vasküler

cerrahlar›n ve enfeksiyon uzmanlar›n›n bafl etmesi

gereken ciddi ve u¤raflt›r›c› bir konudur. Aortik greft

baypas operasyonu geçiren hastalarda kas›k

bölgesinde selülit veya enfeksiyöz bir görünüm fark

edildi¤i anda greft enfeksiyonundan flüphelenilmelidir.

Erken tan› ve zaman›nda müdahale ile tedavisi zor

olan greft enfeksiyonlar›na karfl› baflar›

sa¤lanabilmektedir. Enfekte greftin tamamen

ç›kart›l›p, uygun antibiyotik tedavisinin bafllanmas› ve

revaskülarizasyonun yap›lmas› tedavide esas nokta

olmas›na ra¤men, cerrahinin zamanlamas›, replase

edilecek greftin türü, aortik revaskülarizasyon tekni¤i

gibi noktalarda farkl› yaklafl›mlar mevcuttur. Greft

enfeksiyonunun akut dönemindeki baflar›l› cerrahi

giriflime ra¤men, greft enfeksiyon riski halen sürdü¤ü

için bu hastalar operasyondan sonra uzun süreli olarak

antibiyotik tedavisi ile takip edilmelidir.

Multidisipliner yaklafl›m ve deneyimler sonucunda

cerrahi stratejilerin gelifltirilmesine ba¤l› olarak

gelecekte vasküler greft enfeksiyonlar›nda daha düflük

mortalite ve morbidite sa¤lanabilecektir. 
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