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Superficial femoral vein versus extra-anatomic
bypass in treatment of vascular prosthesis infection

Zastosowanie zyly udowej powierzchownej oraz pomostow
pozaanatomicznych w leczeniu zakazen protez naczyniowych

Jacek Wojciechowski, Grzegorz Halena, Marcin Trenkner, Piotr Konefka, tukasz Znaniecki,
Czestaw Kwiatkowski
Klinika Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii Akademii Medycznej w Gdarisku

Abstract
Background. The objective of this paper is to evaluate results of therapy of infected vascular prostheses with
replacement of the prosthetic material with autologous superficial femoral vein.
Material and methods. Between 2001 and 2003, 1580 vascular surgeries were performed in Department
of Vascular Surgery. In 14 cases, indications of infection of the vascular prosthesis were seen. In 6 patients,
venous material (superficial femoral vein — SFV) was used to re-establish circulation in the affected leg. SFV
was used in the treatment of infections of aorto-bi-femoral bypasses (4 cases), aorto-femoral (1) and axillo-
femoral (1). In the last case, a desobliterated superficial artery was used (group |). In all the above cases,
a new by-pass was run through the tunnel left after the removal of the infected prosthesis.
In 8 cases, an extra-anatomical by-pass was inserted (group Il). In 6 cases, axillo-bi-femoral by-pass was
performed and 2 patients received axillo-popliteal bypasses. In every patient reconstructive procedure, re-
generating flow in the dffected limb, was preceded by partial or total excision of the infected prosthesis
(during the same surgery).

Results.

Group I (n = 6) Group Il (n = 8)
Observation (months) 4—18 (average 1 1,4) 2—-24 (average|4,5)
Mortdlity [ (16,6%) 2 (25%)
Amputations 0 /
Resurgeries 2 I

None of the patients in whom we performed SFV harvest presented with major edema or venous insufficiency.
Conclusion. Treatment of vascular prosthesis infection is still a complicated therapeutic problem. Application
of the correct treatment methods for each case is the key to therapeutic success. SVF may be an excellent
replacement material, especially in cases where placement of an extra-anatomic bypass is impossible.

Key words: blood vessel prosthesis, bacterial infection, infected aneurysm, peripheral vascular
disease

Streszczenie
Wstep. Celem pracy jest ocena wynikéw leczenia zakazen protez naczyniowych, w ktdrych zastosowano
pomost pozaanatomiczny oraz zyte udowq powierzchowng jako pomost naczyniowy w miejsce po usunietej
protezie.
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Materiat i metody. W latach 2001-2003 na Oddziale Chirurgii Naczyniowej Kliniki Kardiochirurgii AM
w Gdansku przeprowadzono 1580 operacji z zakresu chirurgii naczyniowej. W |4 przypadkach operacje
wykonano z powodu zakazenia protezy. U 6 chorych w celu odtworzenia krqzenia w koficzynach zastosowa-
no pomost wykonany z zyt udowych powierzchownych, w tym u 4 pacjentéw w leczeniu zakazenia pomostu
aortalno-dwuudowego, u | — aortalno-udowego i u | — pachowo-udowego. W ostatnim przypadku dodat-
kowo wykorzystano udrozniong tetnice udowg powierzchowng (grupa ). U wszystkich chorych z tej grupy
pomost przeprowadzono przez kanat po usunietej protezie. U 8 chorych zastosowano pomost pozaanato-
miczny (grupa Il). W 6 przypadkach wykonano pomost pachowo-dwuudowy, a w 2 — pomost pachowo-
podkolanowy. U wszystkich chorych zabieg odtwarzajgcy krqzenie w konczynie poprzedzat czesciowe lub

catkowite usuniecie protezy, a cata procedura zostata wykonana jednoczasowo.
Wyniki.

Grupal (n = 6)
4—18 (Srednio | 1,4)

Grupa Il (n = 8)
2-24 (3rednio 14,5)

Okres obserwacji (miesiqce)

Smiertelnos¢ I (16,6%) 2 (25%)
Amputacje 0 I
Reperacje 2 I

U Zadnego z chorych, u ktérych pobrano zyte udowg powierzchowng, nie zaobserwowano duzych obrzekéw
lub nasilonych objawdw niewydolnosci Zylnej korczyn.

Whioski. Leczenie operacyjne zakazen protez naczyniowych jest wcigz bardzo trudne. Zastosowanie odpo-
wiedniej metody terapii w poszczegdlnych przypadkach jest podstawq uzyskania dobrego wyniku. Zyla udo-
wa powierzchowna moze stanowic doskonaly materiat zastepujqcy zakazong proteze, zwlaszcza w przypad-
kach, w ktérych wykonanie pomostu pozaanatomicznego jest niemozliwe.

Stowa kluczowe: zakazenie protezy, zyta udowa, niedokrwienie koriczyn dolnych

Introduction

Treatment of vascular prosthesis infection is still one
of the major problems of vascular surgery today. It oc-
curs in 1-2% of cases [|]. Prosthesis infection in aorto-
femoral section may produce 25-88 % mortality [2, 3],
while the risk of limb amputation may be as high as 80%
[4]. Such poor results imply the need for new therapeu-
tic methods. Research in this field has been going on for
more than 40 years now. Methods are based mainly on
clinical knowledge. So far there is no one accepted meth-
od, rather general rules of proceeding:

— removal of infected prosthesis;

— debridement of the wound allowing for proper
wound healing;

— restoration of blood flow in the further part of the
vascular bed;

— antibiotic therapy [5].

In each of the points mentioned, different meth-
ods exist. Most controversial is the problem of flow
restoration in the affected limb. It is crucial not only
for limb survival, but for the preservation of blood
flow in pelvis organs as well, where ischemia may even
lead to mortal complications. Discussion whether to
restore circulation by extra-anatomic by-pass or
through the canal left after removal of the infected

Wstep

Leczenie zakazen protez naczyniowych jest w dal-
szym ciagu bardzo duzym problemem w chirurgii na-
czyniowej. Schorzenie to wystepuje w |-2% przypad-
kéw [1]. Zakazenie protezy w odcinku aortalno-udo-
wym wiaze sie ze $miertelnosciag wynoszaca 25-88%
[2, 3], natomiast ryzyko utraty kornczyny moze siggac
nawet 80% [4]. Tak zte wyniki stanowig przyczyne po-
szukiwania nowych metod leczniczych. Od ponad
40 lat trwaja prace nad rozwiazaniem tego problemu.
Metody oparte s3 przede wszystkim na doswiadczeniu
klinicznym. Jak dotad nie ustalono sposobu postepowa-
nia, a jedynie ogélne zasady, ktére obejmuja:

— usuniecie zakazonej protezy jako ciafa obcego;

— oczyszczenie rany umozliwiajace jej prawidtowe go-
jenie;

— odtworzenie krazenia w czesci dalszej tozyska na-
czyniowego;

— antybiotykoterapie [5].

W kazdym z tych punktéw istnieja rézne sposoby
postepowania. Najbardziej kontrowersyjny jest pro-
blem odtworzenia krazenia w konczynie. Ma to zna-
czenie nie tylko dla jej przezycia, ale réwniez dla pra-
widtowego ukrwienia narzadéw miednicy mniejsze;j,
ktorych niedokrwienie moze by¢ przyczyna powaz-
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prosthesis is still unsolved. What is the best replace-
ment material to implant in the place left after re-
moval of infected prosthesis — be it homograft, anti-
biotic-saturated prosthesis or allogenous material? In
our paper, we would like to present our experience
with treatment of infected vascular prostheses in
which we used classic extra-anatomic by-pass as well
as a method in which we restored circualtion in the
affected leg using autologous venous material, mainly
superficial femoral vein (SVF).

Material and methods

Between 2001 and 2003, 1580 vascular operations
were performed in Department of Vascular Surgery. In
14 cases, indications were evidence of infection of the
vascular prosthesis. Patients were divided into 2 groups
based on the method used to restore circulation in the
affected limb. In 6 patients, venous material (SFV) was
used (group ). In 8 cases, extra-anatomic by-passes were
implanted (group Il). In group | there were 6 male pa-
tients aged 53 to 73 years (mean 64.2 = 7.3). Group Il
contained 7 male and | female patient aged 54 to 77
years (mean 65.8 = 7.9). Coexisting diseases are men-
tioned in Table I.

The most common indication for the primary sur-
gery was atherosclerotic disease in the aorto-femoral
level [9]. In the remaining patients, primary surgery was
performed because of abdominal aortic aneurysm (two
operations performed because of ruptured aneurysm
of abdominal aorta).

In group |, aorto-bi-femoral bypass was performed
(n = 4), as well as aorto-femoral (n = 1), and axillo-
femoral (n = I). In the second group, the most com-
mon primary surgery was aorto-bi-femoral bypass (n = 4).
Aorto-aortal insert was performed in 2 cases and one
patient received aorto-bi-iliacal by-pass (Table II).

The time-span between primary surgery and first
symptoms of prosthesis infection was | to 96 months
(average 48.6 = 35.5) in the first group, and | to 192
months in the second group (average 62 * 66.0 ). The
most common symptom was bleeding from the diges-
tive tract (n = 7) as well as supurative fistula in the groin
(n = 6). In 5 cases, bleeding was severe and patients
needed urgent surgery. In all those cases extra-anatom-
ic by-pass was performed. A list of complaints presen-
ted by patients is shown in Table Ill.

Smears/cultures were performed prior to surgery
in 7 cases. In 6 cases it was culture from groin fistula,
and in | case, from groin abscess. In each case, micro-
biological material from tissue neighboring the prosthe-
sis was also taken during each surgery. Each removed
prosthesis was also cultured.

Table 1. Coexisting illness

Tabela 1. Choroby wspatistniejace u wszystkich (14)
chorych z zakazong proteza naczyniowa

Coexisting illness n
Choroby wspétistniejace

Coronary artery disease 4
Choroba wierficowa

Arterial hypertension 5

Nadcisnienie tetnicze

History of myocardial infarction 2
Przebyty zawat serca

Neoplasm |
Choroba nowotworowa

Chronic renal insufficiency |
Przewlekta niewydolno$¢ nerek

Anaemia 2
Niedokrwisto$¢

Ulcerative disease 3
Choroba wrzodowa

nych, nawet $miertelnych, powiktan. Nadal trwa dys-
kusja nad tym, czy nalezy stosowa¢ pomost pozaana-
tomiczny, czy odtworzy¢ krazenie poprzez wykona-
nie pomostu w lozy po usunietej protezie. Nalezy za-
znaczyé, co jest najlepszym materiatem, ktéry mozna
uzy¢, zastepujac nim zakazong proteze — homograft,
proteza impregnowana antybiotykiem czy pomost wy-
konany z wtasnych tkanek.

W niniejszej pracy przedstawiono dane dotyczace
leczenia zakazonych protez naczyniowych, w ktérych
wykorzystano zaréwno metode klasyczng z pomostem
pozaanatomicznym, jak i metode, ktéra polega na od-
tworzeniu krazenia z zastosowaniem pomostu wyko-
nanego z tkanek autologicznych przede wszystkim zyty
udowej powierzchowne;j.

Materiat i metody

W latach 2001-2003 na Oddziale Chirurgii Naczy-
niowej Kliniki Kardiochirurgii AM w Gdansku przepro-
wadzono 1580 operaciji z zakresu chirurgii naczyniowej.
W 14 przypadkach operacje wykonano z powodu zaka-
Zenia protezy w odcinku aortalno-udowym. Ze wzgle-
du na sposob odtworzenia krazenia w koriczynie cho-
rych podzielono na dwie grupy. W 6 przypadkach
w celu odtworzenia krazenia w konczynach wykorzy-
stano pomost wykonany z zyt udowych powierzchow-
nych (grupa I), natomiast u 8 pacjentéw zastosowano
pomost pozaanatomiczny (grupa Il).

W grupie | byto 6 mezczyzn w wieku 53-73 lat (Srednio
64,2 + 7,3 roku), aw grupie Il — 7 mezczyzni | kobie-
ta w wieku 54-77 lat (srednio 65,8 * 7,9 roku). Choro-
by wspdtistniejace wymieniono w tabeli |.
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Table Il. Demographic data and infective agents in groups | and Il
Tabela Il. Dane demograficzne i objawy zakazenia w grupach I i I

N Age/sex Diagnosis Primary surgery Ethiology
Lp. Wiek/ pte¢ Pierwotna choroba Pierwotna operacja Etiologia
Group |
I 61/M AAA ABI Streptococcus sp. Enterococcus faecalis
2 70/M PAD ABF Staphylococcus aureus
3 53/M PAD ABF Staphylococcus epdermidis
4 61/M AAA ABF Staphylococcus epidermidis, Psedomonas auruginosa
5 67/M PAD AF Staphylococcus aureus
6 73/M PAD ax-fem Cultures negative
Nie wyhodowano
Group Il
7 62/M PAD ABF Cultures negative
Nie wyhodowano
8 73/M Ruptured AAA Ao-Ao Cultures negative
Peknigty AAA Nie wyhodowano
9 59/F PAD ABF Cultures negative
Nie wyhodowano
10 67/M AAA Ao-Ao Citrobacter freundi, Streptococcus alfa-hem,
Prevotella melaningonice
I 73M Ruptured AAA ABI Proteus mirabilis, Escherichia coli Pseudomonas
Pekniety AAA areuginosa, Enterococcus fecalis, Candida abicans
12 62/M PAD ABF Hafnia alvei, Streptococcus sp.
13 54/M PAD ABF Staphylococcus aureus
14 77M PAD ABF Staphylococcus aureus

AAA — abdominal aortic aneurysm (tetniak aorty brzusznej); PAD — peripheral arterial disease (przewlekte niedokrwienie koficzyn dolnych); ABF — aorto-bi-femoral
by-pass (pomost aortalno-dwuudowy); ABI — aorto-bi-iliacal by-pass (pomost aortalno-dwubiodrowy); Ao-Ao — aorto-aortal by-pass (wstawka aortalno-aortalna);
ax-fem — axillo-femoral by-pass (pomost pachwowo-udowy); AF — aorto-femoral by-pass (pomost aortalno-udowy)

Table Ill. Clinical signs of vascular prosthesis infection

Tabela Ill. Objawy kliniczne u wszystkich (14) chorych
z zakazong proteza naczyniowa

Signs
Objawy

Purulent fistula

Przetoka ropna w pachwinie
Fever

Goraczka

Groin abscess I
Ropien w pachwinie

Intestinal haemorrhage

Krwawienie z przewodu pokarmowego
Septic shock I
Wstrzas septyczny

Retroperitoneal abscess I
Ropien zaotrzewnowy

False aneurysm of anastomosis
Tetniak rzekomy w zespoleniu

Prior to surgery, every patient had a spiral CT scan,
and patients scheduled for elective surgery had arteri-
ography of lower limbs as well. In case of intestinal he-
morrhage, every patient had an endoscopic examina-
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Najczestszym wskazaniem do operacji pierwotnej
byta miazdzyca zarostowa na poziomie aortalno-udo-
wym (n = 9). W pozostatych przypadkach zabieg prze-
prowadzono z powodu tetniaka aorty brzusznej. W tej
grupie przyczyna przeprowadzenia operacji byto pek-
niecie tetniaka aorty brzuszne;j.

W grupie | jako zabieg pierwotny wykonano pomost
aortalno-dwuudowy (n = 4), aortalno-udowy (n = [)
oraz pachowo-udowy (n = |). W grupie |l najczestszym
(n = 4) zabiegiem pierwotnym byto wykonanie pomo-
stu aortalno-dwuudowego, 2-krotnie zastosowano
wstawke prosta aortalno-aortalng, a w | przypadku
uzyto wstawki aortalno-dwubiodrowej (tab. II).

Okres od momentu wystapienia objawoéw zakazenia
do operacji pierwotnej wynosit 1-96 miesiecy (Srednio
48,6 + 35,5 miesiaca) w grupie |, zas 1-192 miesigcy (red-
nio 62 + 66,0 miesiecy) w grupie Il. Dominujacym obja-
wem zakazenia byto krwawienie z przewodu pokarmo-
wego (n = 7) oraz przetoka ropna w pachwinie (n = 6).
W 5 przypadkach krwawienie z przewodu pokarmowego
byto bardzo gwattowne i wymagato natychmiastowego prze-
prowadzenia operacji. We wszystkich tych przypadkach za-
stosowano pomost pozaanatomiczny. Wykaz dolegliwosci,
z ktorymi zglaszali si¢ chorzy, przedstawiono w tabeli lll.
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tion of upper gastro-intestinal tube. SVF was evaluated
using USG-doppler.

In group |, the SVF of both limbs was used in 4 cases
and SVF of one limb was used in 2 cases. Superficial
femoral artery was also used, which, after desoblitera-
tion, was used as part of axillo-femoral by-pass. In this
group, the vascular prosthesis was completely removed
in every case. Elements of the technique we used for
SVF harvest were first described by Clagett in 1993 [6].
Opened adductor canal is shown in Figure |.

Restoration of circulation in limb/limbs was per-
formed by running a venous by-pass through the canal
left after removal of the infected prosthesis. In 4 cases,
bifurcated venous by-pass was implanted, created by
side-to-side anastomosis of two SVFs, then anastomos-
ing newly created by-pass end-to-end with aorta (Fi-
gure 2). Distally by-pass was anastomosed with com-
mon or deep femoral artery. In one case of axillo-femo-
ral prosthesis infection, SVF as well as superficial femo-
ral artery of operated limb, was used. The mentioned
artery was occluded all along, and we performed en-
darteriectomy on all its length, before using it in the by-
pass. The tunnel left after infected prosthesis removal
was flushed with 109% Povidone-lodine solution and 3%
H,0O, solution.

In group Il, surgery was perfomed in 2 stages during
the same anesthesia. Removal of the infected prosthe-
sis preceded reconstructive procedure in each case.
Axillo-bi-femoral by-pass was performed in 6 cases, and
unilateral axillo-popliteal by-pass in 2 cases. In case of
duodenal fistula, the place of duodenal 2-layer closure
was separated from venous by-pass by greater omen-
tum.

In 4 cases, only part of the infected prosthesis was
removed. Unilateral axillo-popliteal by-passes were per-
formed in two patients who were presented with infec-
tions in the groin region. The infected arm of ABF pros-
thesis was removed and closed in margin of unchanged
tissue. In the remaining 2 cases, distal ends of aorto-bi-
femoral prosthesis which did not have any sign of infec-
tion were used. Axillo-bi-femoral by-pass was performed
with distal end-to-end anastomoses to forementioned
unchanged distal ends. The incision line was parallel to
the ingiunal ligament.

Antibiotic therapy was introduced directly after ad-
mission to hospital. Wide spectrum antibiotics were used
primarly, and after obtaining etiologic pathogen from
specimen, drug of choice was introduced. Treatment
was continued until discharge from hospital, and fur-
ther continued for 3 weeks up to 3 months.

The most common etiologic pathogen obtained from
cultures was staphylococcus aureus (4 patients). In 5

Badanie bakteriologiczne przeprowadzono u 7 pa-
cjentéw przed zabiegiem operacyjnym. W 6 przypad-
kach byt to materiat z przetoki ropnej, aw | — z ropnia
w pachwinie. U wszystkich pacjentéw w trakcie zabie-
gu materiat do badania bakteriologicznego pobierano
z okolicy protezy. Badaniu bakteriologicznemu podda-
wano réwniez usunieta proteze.

Przed zabiegiem u kazdego chorego wykonano ba-
danie spiralnej tomografii komputerowej, a u pacjen-
téw leczonym w trybie planowym przeprowadzono ar-
teriografie koriczyn dolnych. W przypadku krwawienia
z przewodu pokarmowego za pomoca badania endo-
skopowego oceniano jego gérny odcinek. Ocene zyly
udowej powierzchownej wykonano za pomoca ultra-
sonograficznego badania dopplerowskiego.

W grupie | w 4 przypadkach wykorzystano zyte
udowa powierzchowna obu koriczyn dolnych, w 2
— jednej konczyny. Wykorzystano rowniez tetnice
udowa powierzchowna, ktéra po udroznieniu postuzy-
ta jako element pomostu pachowo-udowego. W tej gru-
pie proteze naczyniowa usunieto w catosci we wszyst-
kich przypadkach. Elementy techniki, ktére wykorzy-
stano w celu pobrania zyty udowej powierzchowne;j,
opisali Clagett i wsp. w 1993 roku [6]. Otwarty kanat
przywodzicieli przedstawiono na rycinie |.

Krazenie odtworzono, przeprowadzajac pomost
Zylny przez loze po usunigtym pomoscie. W 4 przypad-
kach wykonano pomost rozwidlony, wykorzystujac dwie
zyty zszyte bok do boku na dtugosci 3—-5 cm, a nastep-
nie wykonano zespolenie z aorta metoda koniec do kon-
ca(ryc. 2). Obwodowo zespolenia dokonano w pachwi-
nach z tetnicag udowa wspdling lub gteboka. W przypad-
ku zakazenia pomostu pachowo-udowego wykorzysta-
no zyte i tetnicg udowa powierzchowna koriczyny wcze-
$niej operowanej. Tetnica udowa powierzchowna bytfa
na catej swojej diugosci zamknieta i uzycie jej jako po-
mostu wymagato wykonania endarteriektomii. Loze po
usunietej zakazonej protezie ptukano kolejno 10-pro-
centowym roztworem jodopovidonu oraz 3-procento-
wym roztworem wody utlenione;.

W grupie Il operacje wykonano w dwdch etapach
w trakcie tego samego znieczulenia. U wszystkich cho-
rych przed usunigciem protezy przeprowadzano zabieg
odtwarzajacy krazenie w korczynie. Pomost pachowo-
-dwuudowy zastosowano u 6 chorych, natomiast pa-
chowo-podkolanowy jednostronny u 2 pacjentow.
W przypadku przetoki z dwunastnica miejsce jej dwuwar-
stwowego zszycia oddzielono sieciag od pomostu zylnego.

W 4 przypadkach usunieto tylko czes¢ zakazonej
protezy aortalno-dwuudowej. Dotyczyto to 2 chorych
z zakazeniem w pachwinie, u ktérych wykonano po-
most pachowo-podkolanowy jednostronny i usunigto
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Figure I. Adductor canal open — SFV and superior femoral artery visible
Rycina I. Obraz srédoperacyjny otwartego kanatu przywodzicieli — widoczne Zyta i tetnica udowa powierzchowna

Figure 2. Venous by-pass anastomosed to aorta

Rycina 2. Oraz srédoperacyjny wszytego rozwidlonego pomostu zylnego do aorty

cases, the infection was of mixed genesis and in 4 cases
it proved impossible to identify the pathologic agent
(Table II).

In postoperative observation, patients were checked
after 1, 3 and then every 6 months. Evaluation was based

tylko ramie zakazonej protezy, zamykajac je w obrebie
tkanek niezmienionych. Natomiast u 2 oséb wykorzy-
stano obwodowe czesci protezy rozwidlonej w pachwi-
nie, doszywajac koniec do kornca proteza pachowo-
dwuudowa. W obu przypadkach nie stwierdzono cech
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on clinical picture as well as Doppler-ultrasound stu-
dies. The observation period for group | was 4-18
months (average | 1.4 = 6.9), while in group Il it was 2-24
months (average 14.5 = 10.5).

Results
Group |

In postoperative observation, we noted | death,
which amounts to 16.6%. The reason for this was in-
testinal haemorrhage. Postoperative wound healing was
uneventful. There was no amputation in the observa-
tion period. During early postoperative observation
(30 days) 2 redo surgeries were performed — both
on the same patient. The patient’s primary operation
was aorto-bi-femoral by-pass, and he was presented
to our department with aorto-intestinal fistula. Firstly,
we performed a venous aorto-bi-femoral by-pass but
on the first postoperative day he presented symptoms
of acute abdomen. Surgery was performed and sigmoid
necrosis was found. A Hartman operation was per-
formed and anus praeter was executed on descending
colon. On thetenth postoperative day, the patient pre-
sented signs of intestinal bleeding. Relaparotomy
showed small fistula between the duodenum (previ-
ously repaired part) and the right arm of the venous
by-pass. Attempts to repair the damaged arm of the
venous by-pass ended with failure, thus the arm was
closed and circulation in the right leg was restored by
placing an axillo-femoral proshtetic extra-anatomical
by-pass. The same patient was again admitted to hos-
pital in late postoperative period because of another
episode of intestinal haemorrhaging. There was no
bleeding spot located on endoscopic examination and
haemorrhage persisted during his hospital stay, so the
decision was made to perform surgery on the patient
again. A cross-over femoro-femoral extra-anatomic
bypass was performed, the abdominal cavity opened,
the remaining venous arm was removed and the aorta
was closed under the renal artery level. The patient
was discharged in good condition. In further observa-
tions, no signs of bleeding were noted.

Another patient returned to our department with
a large lymphocele in the place of the SVF harvest. No
improvement was observed after conservative therapy
and finaly surgery was performed. The lymphocele was
opened and then closed in layers by multiple running
sutures. Good early as well long-term results were
achieved.

Removal of SVF was never a reason for the deve-
lopment of chronic venous insufficiency. Little edema
would usually disappear in 14-21 days. Compressive
therapy as well as limb elevation was sufficient in the

zakazenia protezy w pachwinach, a dostep uzyskano,
wykonujac ciecie wzdiuz wiezadta pachwinowego.

Antybiotykoterapie wtaczono natychmiast przy przy-
jeciu chorego do szpitala. Poczatkowo zastosowano leki
o szerokim spectrum, a po uzuskaniu wynikéw posie-
woéw bakteriologicznych wigczano antybiotyk zgodny
z antybiogramem. Leczenie to prowadzono az do mo-
mentu wypisu chorego ze szpitala i kontynuowano przez
okres od 3 tygodni do 3 miesiecy.

Najczestsza bakteria, ktéra wyhodowano, byt gron-
kowiec ztocisty. Stanowit on przyczyne zakazenia u 4 cho-
rych. W 5 przypadkach zakazenie miato charakter mie-
szany, a w 4 nie udalo sie zidentyfikowa¢ bakterii odpo-
wiedzialnej za zakazenie (tab. llI).

W przebiegu pooperacyjnym chorych kontrolowa-
no w warunkach ambulatoryjnych po I, 3, a nastepnie
co 6 miesiecy. Pacjentéw oceniano na podstawie stanu
klinicznego oraz ultrasonograficznego badania dopplerow-
skiego. Okres obserwacji w grupie | wynosit 4—18 mie-
siecy (rednio | 1,4 *+ 6,9 miesigca), natomiast w grupie
Il — 2-24 miesigcy (srednio 14,5 = 10,5 miesiaca).

Wyniki

Grupa |

W przebiegu pooperacyjnym w grupie | nastapit
| zgon (16,6%), ktorego przyczyna byto krwawienie
z przewodu pokarmowego. Gojenie ran pooperacyjnych
przebiegato bez powiktan. W trakcie obserwacji nie za-
notowano amputacji. We wczesnym okresie okotoope-
racyjnym (do 30 dni) przeprowadzono 2 reoperacje
u tego samego chorego. U pacjenta, u ktérego doszto
do przetoki aortalno-jelitowej, po wczesniejszym wy-
konaniu pomostu aortalno-dwubiodrowego zastosowa-
no pomost zylny aortalno-dwuudowy. Chorego reope-
rowano w |. dobie z powodu cech ostrego brzucha.
W trakcie zabiegu stwierdzono martwice esicy. Wyko-
nano operacje sposobem Hartmana i wytoniono sztucz-
ny odbyt na czesci zstepujacej okreznicy. W 10. dobie
pojawity sie cechy krwawienia z przewodu pokarmo-
wego. Ponowne otwarcie jamy brzusznej ujawnito nie-
wielka przetoke pomiedzy zszyta dwunastnica a pra-
wym ramieniem zylnym. Préba zszycia pomostu zylne-
go nie powiodfa sie i ostatecznie to ramie zamknieto,
a krazenie w konczynie odtworzono, wykonujac pomost
pozaanatomiczny pachowo-udowy. U tego samego pa-
cjenta w odlegtym okresie pooperacyjnym doszio po-
nownie do nawrotu krwawienia z przewodu pokarmo-
wego. Brak miejsca krwawienia w badaniu endoskopo-
wym oraz nawrét krwawienia w trakcie pobytu w szpi-
talu byty gtéwnymi wskazaniami do ponownej interwen-
cji. W trakcie zabiegu wykonano przesto pozaanatomicz-
ne udowo-udowe do lewej konczyny i nastepnie zlikwi-
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early period; in later observations, no patient required
compressive therapy.

In repeated Doppler-USG studies, no changes were
shown in venous by-passes and all patients still remain
under observation.

Group Il

Two patients (which amounts to 25 % of studied
group) died in early postoperative period (Table IV).
Cause of death in both cases was multiorgan failure; both
patients were operated because of aorto-intestinal fis-
tula with massive intestinal haemorrhage and deep hy-
povolemic shock.

One amputation was performed 16 months after
surgery in a patient with an axillo-popliteal by-pass. An-
other patient with an axillo-popliteal prosthesis had
asymptomatic prosthesis closure. This patient was later
readmitted to our department with signs of intestinal
bleeding in the 22™ postoperative month. Aorto-intes-
tinal fistula was diagnosed, aortal prosthesis completely
removed, aorta closed, and circulation to the affected
limb restored by placement of an axillo-femoral by-pass
on the opposite side.

Discussion

The treatment of vascular prosthesis infection is still
a complicated therapeutic problem. Often identification
of pathogenic agents is impossible, despite the presence
of obvious clinical signs of infection. In our material, in
4 cases we did not identify the pathogenic organism.
Gibbons et al did not identify pathogens in as many as
52% of reported cases, despite signs of infection such
as purulent material in the neighbourhood of the pros-
thesis [7]. Daenes et al did not manage to identify patho-
gens in 4 out of 49 cases [1].

Table IV. Results in group | and |l
Tabela IV. Wyniki leczenia operacyjnego w grupach | i Il

Groupl (n=6) Groupll (n =8)
Grupa | Grupalll

Observation 4-18 2-24
period (months) (average | 1.4) (average 14.5)
Okres ($rednio 11,4) ($rednio 14,5)
obserwacji (miesiace)
Mortality | (16.6%) 2(25%)
Smiertelnos¢
Amputations 0 I
Amputacje
Early reoperations 2 I

Reoperacje wczesne

Late reoperations I I
Reoperacje pdzne

dowano pozostate lewe ramig zylne pomostu, zamyka-
jac aorte ponizej tetnic nerkowych. Chorego wypisano
ze szpitala w stanie ogélnym dobrym. W trakcie dalszej
obserwaciji nie obserwowano nawrotu krwawienia.

U innego pacjenta wytworzyta sie bardzo duza tor-
biel chtonna po pobraniu zyty udowej powierzchowne;.
Brak poprawy po leczeniu zachowawczym (drenaz) byt
powodem leczenia operacyjnego. Zabieg polegat na
otwarciu torbieli i jej zamknigciu za pomoca wielowar-
stwowego szwu ciagtego. Uzyskano wynik dobry i w trak-
cie dalszej obserwaciji nie stwierdzono nawrotéw.

Usuniecie zyty udowej powierzchownej w zadnym
przypadku nie byto powodem narastania objawéw prze-
wilektej niewydolnosci zylnej. Niewielki obrzek konczy-
ny ustapit w ciaggu 14-21 dni. Zastosowanie ponczoch
o stopniowanym ucisku oraz uniesienie konczyny we
wczesnym okresie leczenia stanowito wystarczajaca te-
rapie. Réwniez w pdzniejszym okresie chorzy ci nie wy-
magali kompresoterapii. W trakcie obserwacji w ultra-
sonograficznych badaniach dopplerowskich nie zaobser-
wowano zmian w obrebie wszczepianych zyt, a wszy-
scy chorzy w dalszym ciagu s3 objeci obserwacjg auto-
réw niniejszej pracy.

Grupalll

W grupie Il w okresie okotooperacyjnym nastapity
2 zgony (25%) (tab. IV). Przyczyna $mierci w obu przy-
padkach byta niewydolnos¢ wielonarzadowa, a chorzy
ci byli operowani z powodu przetoki aortalno-jelitowej
i masywnego krwawienia z przewodu pokarmowego
w gtebokim wstrzasie hipowolemicznym.

Po |16 miesigcach od wykonania pomostu pachowo-
-podkolanowego konieczna byta | amputacja. U innego
pacjenta réwniez po wykonaniu pomostu pachowo-pod-
kolanowego doszto do jego zamkniecia bez objawéw
krytycznego niedokrwienia korniczyny. Tego samego cho-
rego ponownie hospitalizowano po 22 miesigcach z po-
wodu krwawienia z przewodu pokarmowego. Rozpo-
znano u niego przetoke aortalno-jelitowa. Usunigto cat-
kowicie proteze z jamy brzusznej, a aorte zamknieto.
Krazenie w konczynie odtworzono za pomoca pomo-
stu pachowo-udowego po stronie przeciwne;.

Dyskusja

Leczenie zakazen protez naczyniowych jest w dal-
szym ciagu trudnym problemem klinicznym. Zidenty-
fikowanie przyczyny zakazenia czesto jest trudne, na-
wet mimo wyraznych objawoéw klinicznych. W niniej-
szym badaniu w 4 przypadkach wynik byt ujemny. Gib-
bons i wsp. [7] az w 52% przypadkéw nie uzyskali
wzrostu bakterii w posiewach pomimo ewidentnych
cech zakazenia (proteza otoczona trescig ropna).
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Complete removal of the infected prosthesis and
restoration of circulation the in limb by means of ex-
tra-anatomic by-pass is the traditional treatment meth-
od. However, this method often proves to be insuffi-
cient. In this situation, where the whole prosthesis, as
well as tissues in groin region, are infected, it often
seems difficult or even impossible to conduct an ex-
tra-anatomic by-pass. Surgery on the infected region
means increased procedural risk. Antibiotic soaked
prosthesis bears the risk of infection recurrence. Long-
term results are still unknown despite many years of
research [8]. Homograft use increases the risk of its
late stenosis or rupture, which are the two main rea-
sons for the lack of success in this type of procedure
[9, 10]. Mortality in this type of surgery may be as high
as 17%, and its main reason is dehiscence of anasto-
mosis between aorta and homograft [10].

Based on the mentioned results, we decided to use
the patients own Superficial Femoral Veins as replacement
material. Use of SVF requires more technical skill than
extra-anatomic by-pass or implantation of antibiotic soaked
prosthesis. The time required to harvest SVF extends the
duration of the procedure. In our material, procedures
lasted 4 to 8 hours. This is especially the case in patients
with aorto-intestinal fistula, where emergent surgery is
performed. According to Vallentine and Clagett, aorto-
intestinal fistula is a contraindication to the implantation of
venous by-passes [ | 1]. Possible incompetence of repaired
intestine may be hazardous to venous by-pass despite the
separation of by-pass by omentum. Proof for this may be
the case in which we intervened twice and finally removed
the venous by-pass because of intestinal fistula.

Perioperative mortality of venous procedures accor-
ding to various sources differs from 7.3% to 19.4%
[I, 1'1-14]. In our material with small humber of pa-
tients we observed | death, which amounts to 16.6%.

In his work Wozniak noticed a high occurrence of
venous by-pass closures (18.7%) with a need for high
amputation in 15.6% of cases [I5]. Valentine and Cla-
gett present about 5% of such complications [ 1]. We
noticed neither amputation nor venous by-pass steno-
sis in our observations.

Most authors stress that venous problems after SVF
harvesting are usually minor and insignificant edema
that usually disappear in approximately 6 weeks. Spe-
cial attention is paid to preservation of the deep femo-
ral vein and patency of superficial venous system, hence
the need for preoperative Doppler-USG examination
of the venous system [I, 7, I'l, 12, 15]. Our conclu-
sions agree with that. Minor calf edema would disap-
pear in several weeks time, and we would not observe
long-term signs of venous insufficiency.

Daenens i wsp. [I] w 4 sposrod 49 przypadkéw nie
zidentyfikowali bakterii.

Usunigcie w catosci zakazonej protezy oraz odtwo-
rzenie krazenia za pomoca pomostu pozaanatomiczne-
go jest tradycyjna, cho¢ nie zawsze skuteczna, metoda
postepowania. Jesli zakazenie dotyczy catej protezy
i obejmuje tkanki otaczajace w obrebie pachwin, zasto-
sowanie pomostu pozaanatomicznego bywa trudne,
a czasami wrecz niemozliwe. Naruszenie zakazonego
pola wiaze sie z wiekszym ryzykiem operacyjnym. Za-
stosowanie protezy impregnowanej antybiotykiem grozi
nawrotem zakazenia. Pomimo wieloletnich badan wy-
niki odlegte s3 nadal nieznane [8]. Zastosowanie homo-
graftu wiaze sie z ryzykiem degeneracji jego $ciany, co
prowadzi do zwezen lub peknie¢. Te procesy stanowia
gtéwna przyczyne niepowodzen w tego rodzaju zabie-
gach [9, 10]. Smiertelnos¢ po takiej operacji wynosi 17%,
a gtéwna jego przyczyng jest rozejscie sie zespolen po-
miedzy aortg a homograftem [10].

Biorac pod uwage powyzsze wyniki, autorzy niniej-
szej pracy uzyli jako pomostu materiatu wiasnego chore-
go — zyly udowej powierzchownej, co wiaze sie z wiek-
szymi trudno$ciami technicznymi niz przy uzyciu pomo-
stu pozaanatomicznego czy protezy impregnowanej
antybiotykiem. Czas potrzebny do pobrania zyt zdecy-
dowanie zwieksza dtugosc¢ zabiegu. W niniejszym przy-
padku okres ten wynosit 4-8 godzin. Czesto nie ma tyle
czasu, gdy wystepuje przetoka jelita z aorta. Wedtug
Valentine i Clagetta [| ] zastosowanie pomostéw zyl-
nych u chorych z przetoka aortalno-jelitowa jest wzgled-
nym przeciwwskazaniem. Ewentualna nieszczelno$¢ ze-
szytego jelita lub rozejscie sie szwow moze by¢ niebez-
pieczne dla przebiegajacej w poblizu zyty, nawet w przy-
padku oddzielenia tych struktur siecig. Potwierdza to
przypadek, w ktérym dwukrotnie interweniowano
z powodu przetoki, a ktory ostatecznie zakonczyt sie
likwidacja pomostu zylnego.

Smiertelnos¢ okotooperacyjna po zastosowaniu zyt udo-
wych powierzchownych wedtug réznych autoréw wynosi
7,3-19,4% [1, | I-14]. W niniejszym badaniu (grupa I) wy-
stapit | zgon, co w materiale, ktéry obejmowat matg grupe
chorych, stanowi 16,6%.

Wozniak i wsp. [15] wskazali na znaczna liczbe za-
mknie¢ pomostéw zylnych (18,7%), co wymagato wyso-
kiej amputacji w 15,6% przypadkéw. Valentine i Clagetta
[11] podaja, ze wskaznik ten wynosi 5%. W niniejszym
badaniu nie przeprowadzano amputacji, a w obserwaciji
odlegtej nie odnotowano zwezen pomostéw zylnych.

Wiekszos¢ autordw wskazuje na fakt, ze po pobra-
niu zyty udowej powierzchownej wystepuja zaledwie
niewielkie problemy zylne, a obrzeki z tym zwiazane
ustepuja w ciagu 6 tygodni. Szczegdlng uwage zwraca

58 www.angiologia.pl



Superficial femoral vein versus extra-anatomic bypass, Wojciechowski et al.

Extra-anatomic by-pass is relatively uncomplicated
to perform, and less time consuming than venous by-
pass. However, its faults should also be taken into con-
sideration. Leading by-pass in the subcutaneous layer
bears a higher risk of infection and by-pass closure [1 I].
Another potential problem recognized by many authors
is closure of aorta below renal arteries, where suture
line incompetence may occur, leading to massive, often
deadly bleeding [I I, 12]. Seeger published 19% mor-
tality, | 1% amputation rate and 35% of other compli-
cations of extra-anatomic by-passes [ 1]. Taking this into
consideration, we reserved this procedure to patients
with aorto-intestinal haemorrhage, where short time
of procedure is crucial, or even life-saving for the pa-
tient. In these cases, the infected prosthesis was only
partially removed. Reilly published result of prosthesis
infection treatment with improvement in success from
33% to nearly 80% of cases. He concluded that the
reason for the improvement was an individual approach
to each case. Partial removal of infected prosthesis
played a pivotal role in improving the results [3].

In our material, we tried to by-pass the infected
groin, leading the axillo-popliteal by-pass externally of
the iliac spine in two cases. The results were not satis-
factory. Both by-passes became occluded, in one case
resulting in amputation.

Conclusion
Treatment of vascular prosthesis infection is still
a complicated therapeutic problem. Application of the
correct treatment method for each case is key to ther-
apeutic success. SVF may be an excellent replacement
material, especially in cases where placement of extran-
atomic bypass is impossible.
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