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Özet
Prostetik greft enfeksiyonu vasküler cerrah için önemli ve karmafl›k bir sorun, hasta için ise hayat kalitesini etkileyebilen ve hatta
hayat›n› tehdit eden kritik bir durumdur. Tedavide çesitli cerrahi teknikler önerilmifltir fakat bu önemli durumun düzeltilmesi için
halen ideal denebilecek bir yaklafl›m flekli yoktur. Bu yaz›da, enfekte bir aortobifemoral pantolon greft olgusunda superfisiyel
femoral venleri kullanarak yapt›¤›m›z bir rekonstrüksiyonu sunmaktayiz. Enfekte greft tedavisinde otojen femoral venlerin
kullan›m› bir seçenek olarak ak›lda tutulmal›d›r. . (Damar Cer Der 2005;14(2):39-42).
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Abstract
Graft infection is a challenging problem for the vascular surgeon and is a critical issue that can affect the patient’s quality of  life
and can even have a life threatining course. Various procedures have been suggested and employed, but still there is no optimal
management for the therapy of this important problem. We are reporting a vascular reconstruction case which we preffered
superficial femoral veins for the treatment of infected aortobifemoral graft. We suggest that the use of autogenous femoral veins
for the treatment of infected grafts is a satisfactory surgical alternative. (Turkish J Vasc Surg 2005;14(2):39-42).         
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‹R‹fi

Abdominal aortik gerftin enfeksiyonu hem cerrah, hem

de hasta için major bir problemdir. Aortik greft

enfeksiyonu insidans› % 0.7-2.0 aras›nda de¤iflmektedir
(1,2). Greft enfeksiyonu hastan›n seyrinde dramatik bir

etkiye sahiptir ve ekstremitenin kayb›, fonksiyonel

bozukluk veya ölümle sonuçlanabilir. Cerrahi tedavi ile

mortalite, %10-35 iken, sadece konservatif tedavi ile

%100’e kadar ç›kabilmektedir(1). Sistemik antibiyotik

tedavisi tek bafl›na enfeksiyonu temizleyemedi¤i için

cerrahi tedavi her zaman endikedir. Cerrahi tedavide

farkl› teknikler önerilmifl ve uygulanm›flt›r, ancak halen

tamam›yla tatmin edici bir yaklafl›m yoktur. ‹n-situ

otojen rekonstriksiyon için superfisyel femoral venlerin

kullan›m› umut vaad eden alternatif bir tedavi

seçene¤idir. Burada, enfekte bir aortobifemoral pantolon

greft olan 57 yafl›ndaki erkek hastan›n superfisiyel

femoral venlerini kullanarak yapt›¤›m›z rekonstrüksiyon

olgusunu sunaca¤›z.

OLGU
Periferik damar hastal›¤› nedeniyle daha önce 2 kez opere

edilen 57 yafl›ndaki erkek hasta sa¤ kas›kta flifllik ve ak›nt›

flikayeti ile hastanemize baflvurdu. Leriche sendromu

nedeniyle 1999 y›l›nda aortobifemoral pantolon greft ve

2003 y›l›nda greftin sa¤ baca¤›nda proksimal stenoz

oldu¤u için greftin sol baca¤›ndan sa¤ femoral artere 8

mm PTFE (Vascutek Terumo) greft ile femoro-femoral

kros-over ameliyatlar› yap›lm›fl olan hastada (fiekil 1)

yandafl hastal›k olarak insülin ba¤›ml› diabetes mellitus ve

koroner arter hastal›¤› (sa¤ koroner arter %100 t›kal›)

mevcuttu. Servis takibinde en yüksek 37.8 °C’ye ç›kan

atefli ve 18.000 ulaflan lökositozu  mevcuttu. 

Abdominal ultrasonografi’de sol iliak arterden sa¤ iliak

artere uzanan sentetik greft aç›k olarak saptand›. Kros-

over greftinin sol taraf›ndan bafllay›p sentetik greft

boyunca izlenen yaklafl›k 9.5x6 cm boyutlar›nda

düzensiz s›n›rl› heterojen hipoekoik görünüm mevcuttu.

Abdominal tomografi’de abdominal aort distali

tromboze görünümde, ve pantolon greftin sol baca¤›

aç›k, sa¤ baca¤› tromboze halde idi. Abdominal aortik

greft bifurkasyon seviyesinden bafllay›p sol inguinal

alana kadar uzanan 17 cm`lik bir segmentte greft

komflulu¤unda 71x55 mm boyutlar›nda, belirgin duvar

yap›s› ve septasyonlar içeren oluflum (abse formasyonu)

izlendi. Soldan sa¤a yerlefltirilen femoral kros-over

grefti ise aç›k olarak izlendi (fiekil 2).

Hastan›n al›nan kültürlerinde patojen organizma

üretilemedi ve genifl spektrumlu parenteral antibiyotik

tedavisi baflland› (Ampisilin-Sulbactam 2x1gr IV).

Tedavi sonras› laboratuar tetkiklerinde lökosit say›s›

7500`lere geriledi ve hasta enfekte greft ön tan›s› ile

operasyona al›nd›. 
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fiekil 1: Femoro-femoral kros-over ameliyat› öncesi DSA
görüntüsü 

fiekil 2: CT'de greftler ve komflulu¤unda septasyonlar içeren
lezyon.



Superfisiyal femoro-popliteal venler (SFV), common

femoral venden diz eklemine kadar uzanan sartorius

kas›n›n lateral kenar›na paralel bir insizyonla ortaya

konuldu. Ven insitu olarak baypas yap›lana kadar

yerinde b›rak›ld›. Enfekte kros-over ve aortobifemoral

pantolon greft ç›kart›ld›ktan sonra SFV popliteal vene

kadar ç›kart›ld›. Proksimal tarafta her iki ven önce

birbirine yanyana anastomoz edilerek tek bir genifl

ostium oluflturuldu. Ard›nda haz›rlanan venöz gerft

infrarenal abdominal aortaya uç-yan olarak

anastomozland›. Distalde de greftin her iki ven baca¤›

her iki taraf iliak arterine uç-yan anastomoze edildi.

Postoperatif dönemde bacaklarda ödem ve iskemik

bulgu gözlenmeyen hastan›n distal nab›zlar› aç›kt›.

Hasta postoperatif 25. günde sorunsuz olarak taburcu

edildi. Takiplerinde hastan›n flikayeti olmad›. Hastaya

postoperatif 4. ay›nda CT anjiografi yap›ld› ve greftlerin

aç›k oldu¤u izlendi (fiekil 3).

TARTIfiMA
Prostetik aortik greft enfeksiyonu halen vasküler cerrahi
için hem tan› hem de cerrahi yaklafl›m aç›s›ndan önemli
bir sorundur. Bu hastalar yüksek morbidite ve mortalite
oranlar› ile seyrederler. Çeflitli cerrahi metodlar önerilmifl
ve uygulanm›fl olmas›na ra¤men ideal revaskülarizasyon

metodu için halen bir fikir birli¤i yoktur. Tüm enfekte
dokular›n uzaklaflt›r›lmas› ve ekstra-anatomik baypas ya
da insitu rekonstriksiyon teknikleri ile revaskülarizasyon
önerilmektedir.
Greft eksizyonu ve ekstra anatomik baypas uygulanmas›
infrarenal aortofemoral prostetik enfeksiyon tedavisinde
geleneksel ve kabul gören bir tedavi fleklidir(2). Sentetik
vasküler greftlerin kullan›lmas› (PTFE, Dacron, vs)
enfeksiyon tekrar› aç›s›ndan çok tercih edilmese de
zorunlu olan vakalarda, kontamine olmam›fl bölgelerin
kullan›ld›¤› ekstra-anatomik baypas teknikleri (obturator
baypas, axillofemoral baypas veya lateral baypas)
kullan›larak iyi sonuçlarla yap›lmaktad›r. Ekstra-anatomik
baypas tekniklerinin temel dezavantajlar› olarak, s›n›rl›
aç›kl›k oranlar›, geç revizyon ihtiyac›, enfeksiyon nüksü
potansiyeli, uzun süreli antikoagülasyon ihtiyac› ve uzun
dönem takipte yüksek amputasyon oranlar›n›n olmas›(3)

say›labilir. Ayr›ca infrarenal aortan›n ba¤lanmas›na ba¤l›
güdük oluflumu ve bu nedenle oluflabilen anevrizmatik
dilatasyon, ayr›lma veya rüptür olas›l›klar› da
dezavantajlar aras›nda say›labilir(4).
‹nsitu revaskülarizasyon teknikleri de kullan›lan
materyalin yap›s›na göre temelde ikiye ayr›labilir:
prostetik veya biyolojik. Prostetik materyaller
politetrafloroetilen (PTFE), Dacron veya antibiyotik
(rifampisin)(5) veya antiseptik (gümüfl tuzlar›)(6) ile
kaplanm›fl polyester greftler olabilir.
En s›k kullan›lan biyolojik greftler; biyolojik homolog
konduitler (Cryopreserved arteryel allogreftler) ve
otojen vasküler greftlerdir (arteryel veya venöz). Kieffer
ve arkadafllar› aortofemoral prostetik greft
enfeksiyonunda arteryel homogreftler kullanm›fllard›r.
Uygulama kolayl›¤› ve enfeksiyon direnci sentetik
greftlere göre daha fazla olmas›na ra¤men orta-geç
dönemde görülebilen greft dejenerasyonu, arteryel
allogreftlerin aç›kl›k oranlar›n› s›n›rlamaktad›r(7).
1972’de Ehrenfeld ve arkadafllar›, enfekte
aortobifemoral grefti ç›kart›p otojen dokular› kullanarak
rekonstrüksiyon yapmay› önermifl ve endarterektomize
aortoiliac/femoral arteryel segmentleri bazen büyük
safen ven greftleri ile kombine olarak kullanarak,
enfeksiyon eliminasyonunda in situ otojen dokular›n
anastomotik ayr›lma, yalanc› anevrizma formasyonu ve
rüptür gibi enfektif komplikasyonlara direncini
göstermifllerdir(3,8). Seeger ve arkadafllar› da 1983 y›l›nda
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fiekil 3: Üç boyutlu CT anjiyografide superfisiyel femoral
venlerle oluflturulan aorto-bifemoral greftin görünümü



benzer yöntemlerle endarterektomize superfisiyel,
femoral, iliak ve aortik segmentler ile safen ven ve
sefalik venlerin kullan›m›n› % 20'lik bir morbidite ve
mortalite oran› ile önermifllerdir(9). Bu konuda baflka
çal›flmalarda da baflar›l› k›sa dönem sonuçlar›
verilmifltir. Otojen arteryel greftlerin (superficial femoral
arterlerin) aortik protez enfeksiyonlar›nda baflar›yla
uyguland›¤› yay›nlar mevcuttur(4,10).
Safen ven greftleri de enfeksiyon direnci aç›s›ndan tercih
edilmifl ve uygulanm›flt›r. Ancak büyük safen venler
aortoiliak/femoral pozisyonlarda kullan›ld›klar›nda uzun
dönem performanslar› düflüktür. Bunun sebebinin bu
venlerin çaplar›n›n, anastomoz edilen arterlere k›yasla
daha küçük olmas›, katlant› yapmaya yatk›n olmalar› ve
kapakç›k bölgelerinde fokal stenoz geliflmesi oldu¤u
belirlenmifltir(11). Ayr›ca safen ven greftlerinin neointimal
hiperplazi geliflimine oldukça yatk›n olmalar› da önemli
bir sorundur(9,11). Derin femoral venler ile
karfl›laflt›r›ld›klar›nda aç›kl›k oranlar› oldukça düflüktür.
‹ki y›ll›k takipte aç›kl›k oran› derin venlerde %100 iken
safen ven greftlerinde % 36 olarak bildirilmifltir(11).
Enfekte aortofemoral greft tedavisinde in situ
revaskülarizasyon için  derin venlerin kullan›m›na ilgi
giderek artmaktad›r. Özellikle superficial femoral venler
ve popliteal venlerin kullan›ld›¤› rekonstriksiyon
tekniklerine iliflkin artan say›da yay›n mevcuttur. Clagett
ve arkadafllar› ekstra-anatomik baypaslar›n aortoiliak-
femoral bölgedeki tatmin edici olmayan rekonstrüksiyon
sonuçlar› nedeniyle prostetik enfeksiyon tedavisinde
otojen süperfisiyel femoro-popliteal venlerin kullan›m›n›
önermifllerdir(3,11). Aorto-iliak ya da femoral
rekonstrüksiyonda otojen süperfisiyel femoro-popliteal
venlerin kullan›m›nda 5 y›ll›k primer aç›l›k oran›n› %83,
sekonder aç›kl›k oran›n› ise %100 olarak vermifllerdir.
Bu yöntemdeki olas› komplikasyonlar› ise kompartman
sendromu geliflmesi, bacak fasiyotomileri, derin venöz
tromboz, kal›c› ekstremite ödemi, femoral yara
enfeksiyonu ve alt ekstremitede parezi ve paralizi olarak
bildirmifllerdir. Nevelsteen ve arkadafllar› greft
enfeksiyonunda femoral ven kulland›klar› bir seride 5
y›ll›k primer aç›kl›k oran›n› %91 ve 5 y›ll›k yaflam
oran›n› % 60 olarak bildirmifllerdir. Geç ölümlerin
hiçbiri operatif prosedürle iliflkili olmay›p operatif
yaflam oran›n›n % 92 oldu¤unu belirtmifllerdir(2).
Jackson ve arkadafllar› aortik greft enfeksiyonlar›nda

superfisyel femoral ven kullan›m›nda verilen yüksek greft
aç›kl›k oranlar›n› göz önüne alarak aortofemoral baypasta
primer tedavi olarak superfisyel femoral ven grefti
kullan›m›n› Dacron greft kullan›m› ile karfl›laflt›rm›fllard›r.
Befl y›ll›k primer aç›kl›k oran›n› superfisiyel femoral ven
için %100, Dacron greft için ise sadece %56 olarak
vermifllerdir. Bu oranlarla superfisiyel femoral ven
kullan›m›n›n sadece reoperasyonlarda düflünülmeyip
aortofemoral baypas gerektiren durumlarda ilk seçenek
olabilece¤ini öne sürmüfllerdir(12).
Sonuç olarak prostetik aortik greft enfeksiyonu için
superfisiyel femoral ven kullanarak insitu otojen
rekonstriksiyon, alternatif bir cerrahi yöntemdir. Uzun
dönem aç›kl›k oranlar›n›n iyi olmas›, süperfisiyel
femoral venleri otojen rekonstriksiyon için de¤erli bir
donör damar haline getirmektedir.
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