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OZET

Aorta-iliak tikanikliklarda bifurkasyon grefti uygulamak secilecek en iyi tedavi yontemi olmustur. Giderek artan
sayida kullanima bagh olarak da uzun dénemde ortaya ¢ikan cesitli komplikasyonlar vaskiiler cerrahlar yeni
arayislara itmistir.

Tim yeni medikal ve cerrahi girisimlere ragmen greft enfeksiyonu halen ciddi bi sorun olmaya devam
etmektedir. Enterik erezyon ile kombine olmus greft enfeksiyonlu bir olgumuzda otojen doku kullanarak bagarili
bir prosedur gergeklestirdik.

Greft enfeksiyonlarinda yeni rekonstriiktif girisim gerekli oldugunda giivenle kullanilabilecek tek materyal otojen
doku greftidir.

Anahtar Sézciikler: Greft enfeksiyonu, Aorta-femoral safen by-pass, Greft-enterik erezyon
SUMMARY
AORTA-FEMORAL SAPHANEUS VEIN BYPASS IN INTRAABDOMINAL AORTIC GRAFT INFECTION

Bifurcation grafts are the most suitable by-pass materials for aorta-iliac occlusive diseases. As the late
complications of the bifurcation grafts are increasing, the surgeons have search for alternative surgical methods.
Despite of the new medical and surgical treatment, prosthetic graft infection is still a serious problem. We
performed a successful surgical procedure with autogenous tissue, to a patient with prosthetic graft infection
complicated with enteric eresion.

If a patient with graft infection needs a recontructive vascular surgery, autogenous tissue is the only confidencial
material.

Key words: Craft infection, Aorta-femoral saphenous by-pass, Graft-enteric eresion.

i

sinin Onemli bir bolumuni de Aorta-iliak t1-
kayici hastaliklara yonelik tedavi yontemleri

GIRIS

Aorta-iliak tikayici hastaliklar ve bunlarin
tedavisine yonelik cerrahi girisimler giinii-
miizde halen 6nemini korumakta ve vaskiiler
cerrahlarin onemli ilgi alanlarindan birini
teskil etmektedir. Gelisen teknolojinin re-
konstriiktif vaskiiler cerrahiye kazandirdig:
cagdas tedavi yontemlerinden birisi hig stip-
hesiz ki by-pass cerrahisidir. By-pass cerrahi-

olusturmaktadr.

Aorta-iliak tikayic hastaliklarin standart
cerrahi tedavisinde prostetik greftler kullani-
Lir. Yaklagik 40 yil 6nce arteryel rekonstriiksi-
yonda prostetik greftlerin ilk basarili kullani-
mindan giniimiize kadar greftlerin bir ¢ok
komplikasyonu ile karsilasilmustir. Bu komp-
likasyonlarin icinde en ciddi olami greft en-
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feksiyonudur (1). Prostetik greft kullanimi
sonrasi ortaya ¢ikan greft enfeksiyonu degil
ekstremiteyi, hayat: tehdit edebilecek bir ge-
lisim olmasindan dolay1 énemli bir kompli-
kasyon olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Zira,
organizma, enfekte olmus bir yabanci cismi
erge¢ kendisinden uzaklagtirmaya calisacak,
enfekte protez tikanacak ve siitiir hattinda
meydana gelen ayrilma siddetli kanamalara
yol agacaktir.

Enfekte olmug bir damar greftinin yerinde
birakilamayacag goriisitnden hareketle kan
akimina yeni bir yol bulma cabalan stiregel-
mektedir. Bu amagla enterik erezyonla komp-
like olmus bifurkasyon greft enfeksiyonunda
otojen ven grefti kullanarak basarili bir cerra-
hi prosediir uyguladik.

OLGU

58 yasinda erkek hasta sol kasik bolgesin-
de agr ve akint1 sikayeti ile bagvurdu. Anam-
nezinden 7 yil 6nce biiliak tikaniklik tanusiyla
16*8 mm dacron greft ile aortobifemoral by-
pass yapildigl 6grenildi. Hemoglobulin: 7.6
gr. hematokrit: %26.5, Lokosit: 12.900/mm?3,
sedimantasyon: 140/h bulunan hastaya greft
enfeksiyonu 6n tanist kondu. Yapilan vaskii-
ler muayenede, sag ayakta tiim nabizlar pal-
pe edilirken sol ayakta ankle/brakial indeks
0.6 olarak bulundu. Cerahat kiiltliriinde me-
tisiline direngli koagiilaz negatif Staphylococ-
cus tespit edilerek antibiyoterapi uygulandi.
Abdominal ultrasonografisi normal bulunan
hastaya cekilen mide-duodenum pasaj grafi-
sinde duodenumun 3. kitas: ile cilt arasinda
fistiil trakt1 tespit edildi (Resim 1). Yapilan
abdominal tomografide duodenumun 3. par-
cas1 ile aort arasindaki yagl planin silindigi
ve bu seviyeden inguinale uzanan fistul trak-
t1 gortldii. Te99m-HIG immunosintigrafi tet-
kikinde sol femoral bolgedeki yogun aktivite
aktimiilasyonu enfeksiyon olarak yorumlan-
di. Yapilan gastroskopik muayenede (prot.
no: 18900/12767) duodenum 3. kitasinda du-

Resim 1.

varin 1/3'liniin ¢evreleyen ve ¢evre mukoza-
sinda Ozellik bulunmayan bir defektten ya-
banci cisim (greft) gortildi. Cekilen aorta-pe-
riferik anjiyografisinde ise greftin sol bacag:
tikali bulundu. Bu bulgularla greft-enterik
erozyon ve entero-cutandz fistiille komplike
olmus greft enfeksiyonu tanisi alan hasta
operasyona alindi. Sol paramedian insizyon-
la retroperitoneuma ulagildi. Eksplorasyonda
duodenumun perigreft dokusuna yapigik ol-
dugu goriildi. Periton agilarak duodenum
greft etrafindan rezeke edildi. Duodenum
primer olarak tamir edildi. Periton kapatildi.
Greftin proksimal ve distaline klempler ko-
narak greft ¢cikarildi. Greft giidiigi primer ta-
mir edildi. Sol femoral insizyonla greftin sol
bacagina ulagildi. Greftin bu bélgesinin de
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enfekte oldugu gorilerek rezeke edildi. Back -
flow ve inflow un orta‘derecede iyi oldugu -

goruldii. Greftin rezeke edildigi bolgeye sa-
fen ile patch plasti uygulandi. Sag femoral in-
sizyonla greftin sag bacagina ulasildi. Greft
rezeke edildi. Back flow ve inflow’un orta de-
recede iyl oldugu gorildii. Greftin rezeke
edildigi bdlgeye safen ile patch plasti uygu-
land1. Sag femoral insizyonla greftin sag ba-
cagina ulasidi. Greft rezeke edildi. Back
flow'un yetersiz oldugu gortildii. Fogarty ka-
teteri ile distalden taze trobiisler gikarilmasi-
na ragmen back flow’da diizelme olmadi. Sol
bacaktan safen hazirlandi. Ust uc eski greft
bélgesinin 2 cm. st kismina end-to-side
anastomoze edildi. Safen iliak kanaldan geci-
rilip sag femoral loja ulagildi. Distalug ana fe-
moral arter distaline end-to-side anastomoze
edildi. Klemplerin agilmasin takiben distale
akmun iyi gectigi goriildi. Postoperatif erken
donemde bilateral ayaklar sicakti. Cikarilan
greftte metisiline direncli Staphylococcus aure-
us Uredi. Sagda ankle/brakial indeks 1, solda
ise 0.4 olarak olgtldii. Hastanun genel duru-
mu diizeldi. Enfeksiyon bulgular hizla geri-
ledi. Medikal tedavi ile taburcu edilen hasta 3
ay sonra sol bacakta gangren ile basvurdu ve
sol diziistii amputasyon uygulandi. Postope-
ratif 4.ayda gekilen kontrol anjiyografisinde
sag aortofemoral safen by-pass greftinin agik
oldugu gortldii (Resim 2, 3).

TARTISMA

40 yil onc arteryel rekonstriiksiyonda
prostetik greftlerin ilk bagarili kullanimindan
gliniumize kadar greftlerin bir¢ok kompli-
kasyonu ile karsilasiimistir. Bu komplikas-
yonlarin iginde en ciddi olani greft enfeksiyo-
nudur. Literatiirde greft enfeksiyonu % 1 ile
% 6 arasinda verilmektedir (2). Son yillarda
aortik greft enfeksiyonuna baglt mortalite ve
ekstremite kayb1 orani giderek diistis goster-
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Resim 3.

mekle beraber halen % 7 ile % 25 arasinda ra-
kamlar bildirilmektedir (3). Bunun aksine fe-
moropopliteal greft enfeksiyonunda mortali-
te % 10 olmakla beraber, ekstremite kaybi cok
daha yiiksektir.

Kontaminasyonu takiben mikroorganiz-
malar luminal ylizeyde olusan psodointima
veya greftin dis ylizeyini cevreleyen fibroz
kihfta yerlesirler. Clinkii bu bolgeler immun
sistem ve antibiyotiklerin etkisinden koru-
nurlar. Kontaminasyonun peroperatuar greft
implantasyonu sirasinda olustugu diisiiniil-
mektedir (1).

46



Damar Cerrahisi Dergisi 1998 (1), 44-49

Greftler, hastarun cildi ile temas ederse,
greft sterilize edilememisse veya ameliyat
aletleri yeterli derecede steril degilse konta-
minasyon riski ytiksektir. Greft enfeksiyonu
olan hastalarin % 80’inde kasik insizyonu
vardir. Lorentzen ve ark. aortik rekontriiksi-
yon yaptiklar1 425 hastada greft enfeksiyonu
gelismezken, kasin insizyonu olan 1986 has-
tanin 62'sinde greft enfeksiyonu gelismistir
(2). Enfekte lenf nodlan veya yollar1 greft
kontaminasyonunun bir diger sebebidir. Yara
ensizyonunda enfeksiyon gelismesi de greft
enfeksiyonuna neden olabilir. Postoperatif
donemde greft etrafinda kan veya serum kol-
leksiyonu 6lit bogluk yaratip bakterilerin ¢o-
galmasina uygun bir ortam sagladigr igin
greft enfeksiyonuna yol agabilir. Anevrizma-
tik veya aterosklerotik damarlarda trombiis
veya ateromatoz plak bulunmasi kontami-
nasyon icin potansiyel bir kaynaktir. Bir¢ok
yazar, bu damarlardan alinan kiilttirlerde
bagta Staf. epidermidis olmak tizere pozitif
ureme bildirmislerdir {6, 8).

Gunumiizde Staf. aureus, giinler veya ay-
lar iginde gelisen erken donem greft enfeksi-
yonundan en fazla sorumlu ajandir. 3.5 ay
sonra gelisen ge¢ donem greft enfeksiyonun-
dan ise siklikla koagiilaz negatif S. epidermidis
(5. albus) sorumludur (1). Gram negatif ente-
rik organizmalar 3. siklikla goriilmekle bera-
ber micobakter ve mantara baglh greft enfek-
siyonu da gelisebilir.

Enfeksiyon varliginda infrainguinal by-
pass greftler genellikle tromboze olurlar. Klo-
dikasyon mesafesi kisalir.

Greft enfeksiyonunda gesitli tedavi pren-
sipleri uygulanabilir. Bunlar debridman, dre-
naj, lokal ve sistemik antibiyotik, enfekte
greftin qikarilmasi ve antibiyotikli greftle rep-
lasman, ekstraanatomik by-pass, omentop-
lasti ve otojen doku kullanimudir.

Enfeksiyon lokalize ise antibiyotik irrigas-
yonu tedavi edici olabilir (5). Baz1 hastalarda
enfeksiyon, greftin timini tutmayabilir. Bu

durumlarda greftin totali yerine bir kismi ¢1-
kartilir. Ne var ki, greftte enfeksiyonun yayi-
Iim derecesinin tam olarak belirlenmesi bu-
glinkii yontemlerle miimkiin degildir. Mak-
roskopik olarak etrafinda siki bir bag dokusu
olan ve enfeksiyon sivis1 bulunmayan greft
enfekte degildir ve kismi olarak ¢ikartilabilir.
Haimovici'nin greft enfeksiyonu serisinde
greftin kismi olarak cikanldigr hastalarin
1/3'linde bagarili sonuc alinmustir. Hastalarin
2/3'1 ise persistan sepsis veya komplet greft
¢ikarilmasini takiben eksitus olmuslardir (1).

Greft enfeksiyonu bulunan hastalarin bir
kisminda greft cikanldiktan sonra revaskiila-
rizasyon yapilmayabilir. Ozellikle kronik dé-
nemde tikanmis olan greftlerde veya end-to-
side by-pass yapilip nativ daman patent
olanlarda revaskiilarizasyon gerekmeyebilir.
Greft cikarildiktan sonra patent nativ damara
endarterektomi yapilabilir. Endarterektomi
yapilan bolge anevrizmatik olmamali ve
anastomoz end-to-end yapilmamus olmalidir
(1). Hastarmizda greftin sol bacag tikal idi.
Operasyonda bu bacakta back flow iyi bulu-
narak safen patch plasti uygulandi. Postope-
ratif erken donemde ayakta iskemik bulgu
olmamasina ragmen hasta postoperatif 3. ay-
da ayakta gangren ile bagvurdu ve diziistu
amputasyon uygulandu.

Staphylococcus epidermidis’e bagh gelisen
ve agressiv olmayan bazi greft enfeksiyonla-
rinda greft cikarildiktan sonra yerine yeniden
prostetik greft takilabilir (6, 7). Bu durumda
polytetrafluoroethylene greftler tercih edil-
melidir. Bunun gibi nadir durumlar disinda
prostetik damarlar enfeksiyon bulunmayan
ekstraanatomik by-pass’lar icin kullanilmali-
dir. Enfekte aortik greftler igin en sik kullam-
lan yol aksillobifemoral by-pass’tir. Ozellikle
tek tarafli enfeksiyon varliginda tek bacak ¢1-
karilarak ekstraanatomik by-pass yapilabilir
(5). Baz1 yazarlar greft rezeksiyonunu takiben
arteryel revaskiilarizasyon olan tek basamak-
It klasik yontemin yerine, iki basamakta re-
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vaskiilarizasyonu takiben 3-6 giin iginde
greft rezeksiyonunun yapilmasini énermek-
tedirler (8, 9). Bu yazarlar, iki basamakl cer-
rahi tedavide mortalite ve morbiditenin (%
26), tek basamakl1 tedaviye gore (% 43) daha
diisiik oldugunu savunmaktadirlar (1).

Enfekte alanda revaskiilarizasyon yapila-
caksa kullanilacak materyal otojen dokudur.
Bu otojen dokular siklikla safen ven veya en-
darterektomi yapilmus yiizeyel femoral arter-
dir. Daha nadir olmakla birlikte diger arter-
yel ve venoz otojen greftler de kullanilabilir.
Seeger ve arkadaglar1 otojen ven olarak safen
ve sefalik veni kullanmuslardir. Ilerleyen do-
nemde safen vende obstriiksiyon gelistifinde
enfeksiyon eradike edildigi icin prostetik ma-
teryal ile yeniden rekonstritksiyon yapilabile-
cegini belirtmiglerdir (10).

Clagget ve arkadaglar1 derin femoral veni
aortik pozisyonda kullanarak “neoaortoiliak
sistem” adiyla cerrahi teknik tarif etmiglerdir
(11). Hasta serilerinde minimal mortalite ve
morbidite varken amputasyon bildirmemis-
lerdir.

Kieffer ve arkadaslari kadavradan aortik
homogreft kullanmiglardir (12). Uzun dénem
sonuglar1 bilinmemekle birlikte nadiren re-
kiirren enfeksiyon ve anevrizmal dejeneras-
yon bildirilmigtir.

Bizim vakamizda greftin sol bacag: tikali
idi. Operasyonda da back flow iyi bulunarak
by-pass uygulanmadi. Greft gikarilmasimi ta-
kiben sagda back flow’'un kotii olarak deger-
lendirilmesi nedeniyle bu bolgeye aorta-fe-
moral safen by-pass uygulandi. Hastada en-
feksiyon bulgulari hizla geriledi. Sag bacakta
distal nabizlar postoperatif donemde de alin-
maya devam etti. Cekilen kontrol anjiyografi-
sinde de safenin agik oldugu goriildt. Back
flow'un iyi oldugu bacakta postoperatif 3. ay-
da gangren geligmesi bu bacaga da ayni se-
ansta revaskiilarizasyon yapilmas: gercegini
ortaya koymustur.

Greft enfeksiyonunda goriilebilen kompli-

kasyonlardan biri de aorta-enterik fistildir.
Rudherford aorto-enterik fistiili primer ve
sekonder olarak siniflandirmustir. Primer aor-
to-enterik fistiiller tedavi edilmemis abdomi-
nal aort anevrizmasmnin duodenumun 3. ve-
ya 4. parasma erezyonu sonucunda olusur.
Sekonder aorto-enterik fistiil ise greft kullani-
mu sonrasinda ortaya c¢ikar. Siklikla sekonder
aorto-enterik fistiil gorilur. Burada olay
prostetik greftle gastrointestinal sistem ara-
sindadir. Sekonder aorto-enterik fistiil gelis-
me orami % 0.4-4 arasinda bildirilmistir (2, 13,
14, 15). Etyolojik faktor olarak; retroperiton
dokusunun yetersiz olmasi, pseudoanevriz-
ma varlif1, greftin king yapmasi, reoperas-
yonlar, endarterektomi yapilmasi ve greft in-
feksiyonlari gosterilmistir (16). Greftin anas-
tomozu icermede barsag: direkt erode etmesi
aorto-enterik erozyon olarak isimlendirilmis-
tir (16). Aorta-enterik fistiilii olan hastalarin
1/3’tinde iist veya alt GIS kanamas1 geligir.
Kanamas1 olan hastalarin 2/3"iinde akut ola-
rak masif bir kanama atag gelisir. Hastalarm
1/3’iinde ise kronik gastrointestinal kanama
haftalar veya aylarca stirebilir. Anastomotik
fistiiller akut kanama atagina neden olurken,
paraprostetik aorto-enterik erezyoniar kronik
kanamaya yol agarlar (13). Hastamizda gesit-
li radyolojik goriintiilerle greft-enterik erez-
yona ek olarak entero-cutandz fistiilde tespit
edildi. Hastay1 hekime bagvurmaya zorlayan
nedende entero-cutandz fistiiliin sol kasiktan
olan akintistydi1. Hastamizda klinik bulgu ol-
mamasina ragmen laboratuar tetkiklerinde
kronik hastalik anemisi tespit edildi.

Ayiric: tanuda yapilmasi gereken tetkik bil-
gisayarli tomografidir (BT) veya magnetic re-
zonans goriintillemedir. Kontrastl BT'de ret-
roperiton, perigreftik alan, false anevrizma
ve greft okliizyonu net olarak belirlenebilir.
Eger enfeksiyon cilde drene olmugsa kontrast
sinografi ile fistiiliin varlig1 gosterilebilir. In-
dium 111 ile yapilan radyoniiklid inceleme
duyarli olmasina ragmen greft enfeksiyonun-
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dan 3 ay sonra pozitif olur. Aorto-enterik fis-
tul varliginda tst gastrointestinal sistem en-
doskopisinde mukozal erozyon ile birlikte
kanama ve prostetik greftin goriilmesi patog-
nomoniktir. Varlig: bilinen veya stiphe edilen
greft enfeksiyonu olgularina anjiyografi ge-
kilmelidir. Anjiyografi ile yalanc1 anevrizma
gibi greft komplikasyonlar: gortilebilecegi gi-
bi, rekonstriiksiyon amaciyla nativ damarlar
ve runoff hakkinda bilgi verecektir (1). Vaka-
mizda fistiilografi ve BT ile fistiil trakt1 orta-
ya kondu. Endoskopik tetkikinde direkt greft
gortildii ve sintigrafik olarak greft infeksiyo-
nu teyid edildi.

Aortik greft enfeksiyonlarinda rekonst-
riksiyon girisim endike oldugunda giivenle
kullanulabilecek tek materyal otojen doku
greftidir. Enfeksiyon eradike edilene kadar
kazandiracagl zaman ile yeni bir prostetik re-
konstruiktif girisime olanak tanimasi nede-
niyle bu prosediiriin greft enfeksiyonu teda-
visinde iyi bir alternatif olacag: fikrindeyiz.
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