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HOVEDBUDSKABER

« Central karproteseinfektion er en kompleks problemstilling, som medfgrer hgj morbiditet og mortalitet.
« Management of Aortic Graft Infection Collaboration-kriterierne har rammesat diagnostikken.

« Kompleksiteten af diagnostik og behandling ggr centralisering i hgjvolumencentre med multidisciplinaert team-setup
essentiel.

Proteseinfektion efter aben eller endovaskuleer behandling af aorta og/eller iliacakarrene, sdkaldt vascular graft
or endograft infection (VGEI), er en sjelden, men potentielt livstruende komplikation til kirurgisk
rekonstruktion. Incidensen af VGEI er 0,2-6%, og tilstanden er associeret med hgj mortalitet og morbiditet [1].
Udredning og behandling af VGEI er kompleks og praeget af stor heterogenitet i bide patientgruppen og
sygdomsbilledet. Patienter, hos hvem man overvejer VGEI, bgr derfor henvises til specialiserede

hegjvolumencentre med tveerfaglig ekspertise [2, 3].

Behandlingen af VGEI i Danmark er ikke standardiseret og derfor forskelligartet. Kurativ behandling af VGEI
kreever ofte bade kirurgisk infektionssanering, operativ rekonstruktion og langvarig antibiotikabehandling. For
patienter, der ikke téler operativ rekonstruktion, er behandlingen med antibiotika langvarig. Denne behandling
kan enten vaere kurativ intenderet eller supprimerende, og derfor kan behandlingen ende med at veere livsvarig.
I litteraturen er prognosen for disse patienter meget varierende med en mortalitet pa 20-50% inden for de forste
to &r pa supprimerende antibiotika [4]. Prognosen for patienter, der kurativt opereres for VGEL, er beskrevet

bedre, dog med en todrsmortalitet pa omkring 20% [5].

Udredning
Klinisk og biokemisk billede

Infektionens sveerhedsgrad, patientens immunstatus, mikrobiologisk agens samt type og placering af

karprotesen er alle elementer, som har klinisk betydning.

Klinisk varierer patienter med VGEI fra livstruende sepsis og/eller hypovoleemisk shock til mere subtile tegn som
vaegttab og treethed. Feber af ukendt arsag kombineret med smerter, forhgjet CRP-niveau og/eller leukocytose
kan vaere de eneste kliniske og parakliniske fund og ses i op til 70% af tilfeeldene [3]. Der findes ingen specifikke

VGEI-biomarkerer. Disse relativt uspecifikke manifestationer, kombineret med den lave incidens, giver risiko
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for forsinket diagnostik.

Hos klinisk stabile patienter bgr antibiotisk behandling afvente tre pa hinanden folgende bloddyrkninger og

dyrkning af veev fra invasive procedurer.

Ved fistulering til bronkierne, urogenitalsystemet eller gastrointestinalkanalen kan patienterne veere savel
akutte og ustabile som ambulante med haemoptyse, haematuri, heematemese eller heematokeksi samt

vedvarende polymikrobiel bakterieemi og/eller fungaemi [3].
Diagnostisk tilgang

- Diagnosen VGEI er multimodal og involverer tvaerfaglig ekspertise, og diagnosen ber derfor stilles i et
multidisciplineert team (MDT)-samarbejde, der inkluderer infektionsmedicinere, karkirurger, thoraxkirurger,
Kkliniske mikrobiologer, radiologer, nuklearmedicinere og evt. parenkymkirurger ved fistulering [3].
Diagnostikken tager afsaet i Management of Aortic Graft Infection Collaboration (MAGIC)-kriterierne [6, 7].
Kriterierne er opdelt i tre kategorier: kliniske/operative, billeddiagnostiske og parakliniske fund (Tabel 1). Hver
kategori omfatter flere major- og minorkriterier. VGEI overvejes ved opfyldelse af ét majorkriterium eller ved
opfyldelse af = 2 minorkriterier fra to forskellige kategorier, mens VGEI diagnosticeres ved opfyldelse af ét

isoleret majorkriterium og = 1 minor- eller majorkriterier fra en hvilken som helst anden kategori.

TABEL 1 Infektion i centrale karproteser. Vascular graft or endograft infection overvejes hos
en patient med ét isoleret majorkriterium eller minorkriterier fra to af de tre kategorier:
klinisk/kirurgisk, billeddiagnostisk eller paraklinisk. Vascular graft or endograft infection
diagnosticeres i naerveer af mindst ét majorkriterium samt et andet kriterium (major eller
minor) fra en anden kategori [7].

Klinisk/kirurgisk

Majorkriterier
aneurismesask perioperativt
Abent sar med eksponeret graft eller
kommunikerende fistel

Pus bekreeftet ved mikroskopi omkring graft eller i

Billeddiagnostisk

Vaeske omkring graften pa CT = 3 mdr. efter graftindsaettelse
Luft omkring graften p4 CT = 7 uger efter graftindszettelse
Tiltagende meengde luft omkring graften pavist ved seriel
billeddiagnostik

Paraklinisk

Organismer fundet i

En eksplanteret graft

En intraoperativ preve

Et perkutant, radiologisk vejledt aspirat

Fisteludvikling, f.eks. aortoenterisk eller acrtobronkial
Indsasttelse af grafti et inficeret omréde, f.eks.
mykotisk aneurisme eller inficeret pseudoaneurisme

af veeske omkring graften

Minorkriterier Positiv(e) bloddyrkning(er) uden nogen
anden oplagt kilde end VGEI

Forhejede inflammatoriske markerer med
VGEI som mest sandsynlige &rsag, f.eks.

SR, CRP, leukocytter

Lokaliserede kliniske tegn pa graftinfektion, f.eks. Andre tegn, feks.
redme, varme, heevelse, purulent sekretion, smerte Misteenkelig luft/vaeske/inflammation omkring graften
Feber = 38 °C med VGE| som mest sandsynlige &rsag Aneurismeekspansion
Pseudoaneurismedannelse
Fokal fortykkelse af tarmveeggen
Discitis/osteomyelitis
Péfaldende metabolisk aktivitet p& **F-FDG-PET/CT/
leukocytskintigrafi

FDG = fluorodeoxyglukose; SR = sedimentationsreaktion; VGEI = vascular graft or endograft infection.

- MAGIC-kriteriernes anvendelighed begreenses af, at ikke alle elementer af udredningen (f.eks. biopsi fra
ansamlinger omkring proteser) er pakraevet for stringent vurdering. Yderligere er diagnosen sveer at stille i det

postoperative forlgb - iseer hvis invasiv prevetagning ikke er mulig.
Mikrobiologi

Mikrobiologisk atiologi afheenger bl.a. af graftplacering, tidspunktet for infektionsdebut i relation til
implantation og patientens ekspositioner. Som ved andre implantatassocierede infektioner ses en overvaegt af
stafylokokker, hvoraf Staphylococcus aureusudger 20-50% [8]. Polymikrobielle infektioner ses hos 15-25% og
beskrives hyppigere hos patienter med graftmateriale i abdomen og med fistulering [4, 8], og i op til 10% af disse

tilfeelde ses samtidig geersvampeinfektion, hvilket har stor behandlingsmaessig konsekvens [4].
Infektionernes typiske inddeling

- Tidlige infektioner (< 4 méneder efter implantation), ofte kontamination i forbindelse med operation, og

infektionerne bestér overvejende af mere virulente bakterier som S. aureus og Enterobacterales.

- Sene infektioner (> 4 maneder efter implantation), skyldes ofte haematogen spredning fra andre infektionsfoci

eller graftenterisk erosion, typisk duodenum. Alternativt antages det, at indolente organismer som
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koagulasenegative stafylokokker (f.eks. S. epidermidis) og Cutibacterium acnes forst manifesterer sig pa dette
tidspunkt trods det, at infektionen formodes at vaere procedurerelateret [9, 10]. For sidstnaevnte vil
symptombilledet ofte veere praeget af et snigende forleb med fluktuerende symptomer og moderat forhgjede

inflammationsparametre, hvilket kan resultere i forsinket diagnostik [11].

Den mikrobiologiske diagnostik kan vaere udfordrende sarligt ved lavvirulente infektioner, eller hvis patienten

tidligere er behandlet med antibiotika.

Der ber altid tages tre sat uafhaengige bloddyrkninger (helst inden antibiotikaopstart). Hvis muligt og sikkert ber
perkutan draenage af ansamlinger ogsé vurderes, herunder iseer med henblik pa mikrobiologisk diagnostik [12].
Hvis alle dyrkninger er negative, kan man overveje molekyleerdiagnostiske metoder eller specifik serologisk
diagnostik hos relevant eksponerede patienter. Disse metoder kan veere agensspecifikke PCR, f.eks. S. aureus-
PCR, hvis der kan veere tale om enkelte mikroorganismer, men kan ogsa have en mere bred tilgang, hvor der
undersgges for bakterielt DNA (16S rDNA-sekventering) og svampe-DNA (internal transcribed spacer/18S-
sekventering) [13].

Billeddiagnostik

- Ved mistanke om VGEI anbefales CT-angiografi af aorta totalis, men den diagnostiske tilgang er oftest
multimodal med henblik pé at sikre hgjest mulig diagnostisk sensitivitet og specificitet. Derfor anbefales ofte
supplerende udredning med 18F-fluoro-D-deoxyglukose-PET kombineret med diagnostisk CT med kontrast, der
bl.a. kan bidrage til at afklare udbredningen af infektionen [3].

Luftansamling omkring karprotesen pa CT vurderes som et normalt fund i de forste uger efter operation, men
ber give mistanke om VGEI fra sjette uge efter operation [14]. Vaeskeansamling omkring graften kan veere et

normalt fund op til tre méneder postoperativt, men evt. VGEI ber vurderes herefter [15].

- Afhaengigt af graftmaterialet kan der ses PET-positiv aktivitet uden aktiv infektion. I sdidanne tilfeelde vil man
karakteristisk se en homogen aktivitet svarende til hele graften. Dacron-proteser og til dels Gore-tex-proteser

kan vaere PET-positive flere ar efter indsaettelse, selv om der ikke er infektion i omradet [16].

Gastroskopi, koloskopi og kapselendoskopi er indiceret, hvis der er tegn pa en aortoenterisk fistel, men er

beskrevet med lav sensitivitet, hvorfor falsk negative resultater kan slore det diagnostiske billede [3].

Behandling

Patienten ber vurderes individuelt, og behandlingsstrategien tilretteleegges i MDT-samarbejde, hvor den
kirurgiske og medicinske behandling planleegges under hensyntagen til den enkelte patients ensker,
skrgbelighed, komorbiditeter og risikoen for uacceptable bivirkninger og komplikationer. Sjeeldenheden af VGEI

gor, at der findes sparsomt datagrundlag, hvorfor principperne ogsa er konsensusbaserede [17].
Kirurgisk behandling
Kirurgisk intervention forudgas og efterfolges som udgangspunkt af antibiotisk behandling og er altid individuel.

Kurativ behandling af VGEI i abdomen og backkenet bestar traditionelt af operation med total eksplantation af
den inficerede graft, débridement og kirurgisk rekonstruktion. Historisk var ekstraanatomisk rekonstruktion
guldstandard for at nedszette risikoen for recidiv, men in situ-rekonstruktion med autologt venemateriale har
leenge vaeret anset som den foretrukne metode (Figur 1). Alternative graftmaterialer inkluderer bovine
perikardiegrafter, kryopraeserverede allografter eller antibiotikacoatede proteser, men man bor ogsa overveje at

deekke karrekonstruktionen med biologisk materiale som f.eks. oment, fascie eller muskellapper. I tilfaelde af
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fistel mellem aorta og andre organer behandles patienten i et tveerfagligt samarbejde med parenkymkirurger,
hvor fistlen i udgangspunktet forseges lukket [3]. Partiel eksplantation indebzerer delvis fjernelse af den
inficerede graft. Denne tilgang ber tages i betragtning, nar total eksplantation anses for at vaere for risikabel
grundet anatomisk kompleksitet og/eller patientens komorbiditeter. Nogle studier har vist, at denne strategi er
forbundet med en hgjere risiko for infektionsrecidiv, mens andre indikerer, at overlevelsen ved graftbevarende
semikonservativ behandling med débridement og/eller perkutan draenage med eller uden partiel graftresektion

er sammenlignelig med radikal grafteksplantation [18].

FIGUR 1 A. En bukseprotese konstrueret af den dybe vene hestet fra patientens egne ben.
B. Bukseprotesen pésys patientens aorta og iliaca- eller femoraliskar efter eksplantation af
den inficerede Karprotese.

I de seneste artier har anvendelse af endovaskulzare stentgrafter faet en rolle i saerlige tilfaelde ved behandling af
heemoragiske komplikationer til VGEI. Dette vil typisk vaere for akutte patienter med aortaruptur eller
aortoenterisk fistulering og risiko for cirkulatorisk kollaps. Her kan endovaskuleer behandling tilbydes som

bridging til senere elektiv aben kirurgi eller i definitivt hhv. palliativt gjemed.
Medicinsk behandling

Antibiotikabehandling ved VGEI er essentiel, men datagrundlaget for preeparatvalg og behandlingsvarighed er
meget sparsomt og athanger bl.a. af, om der gives empirisk behandling eller mélrettet behandling mod en
identificeret mikrobiologisk agens. Succesfuld antibiotikabehandling kompliceres af mikroorganismernes evne
til at danne biofilm pa implantaterne, som samlet set betyder reduceret antibiotikapenetration og nedsat effekt
af antibiotika, idet bakterier i biofilm er metabolisk inaktive. Dette medferer tolerance over for antibiotika, idet
antibiotika overvejende rammer aktivt delende bakterier. Nar behandlingen seponeres, kan de inaktive

mikroorganismer genoptage deres metaboliske aktivitet, og patienten vil f& symptomer pé infektionsrecidiv [19].
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Hvis bade patientens tilstand og de fundne mikroorganismers antibiotikafelsomhed tillader det, prioriteres
behandling med antibiotika med effekt mod bakterielle biofilm. Dette vil ofte resultere i

kombinationsbehandling, men ikke sjeeldent med oget risiko for bivirkninger og interaktionsproblemer.

European Society for Vascular Surgery anbefaler to ugers intravengs behandling efterfulgt af 2-4 ugers peroral
behandling af patienter, hvor alt inficeret graftmateriale eksplanteres, og der laves autolog rekonstruktion [3].
Leengere behandlingsvarighed anbefales for patienter, hvor der laves rekonstruktion med nyt
kunststofmateriale. For patienter, hvor revisionskirurgi ikke udferes, anbefales ofte langvarig supprimerende
antibiotikabehandling [2, 13]. I denne situation begr behandlingen sigte mod at balancere mest mulig effekt med
feerrest mulige bivirkninger. I de senere ar er der beskrevet tilfaelde, som kureres med antibiotisk behandling
alene [20, 21].

Konklusion

Proteseinfektioner efter karkirurgisk behandling af aorta og/eller iliacakarrene er en sjelden, men alvorlig
tilstand med hej mortalitet og morbiditet. Diagnostik af VGEI er kompleks og kreever multidisciplineer vurdering
med afseet i MAGIC-kriterierne. Behandling ber individualiseres og omfatter som hovedregel kirurgisk fjernelse
af den inficerede graft, rekonstruktion og langvarig antibiotikabehandling. Endovaskulaere teknikker kan

stabilisere bladninger akut, men ikke behandle infektionen.
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SUMMARY

Prosthetic infections in the aorta and iliac vessels

Central vascular graft or endograft infection is a rare but serious complication following open or endovascular
aortic surgery. Diagnosis relies on clinical, radiological, and microbiological criteria: the Management of Aortic
Graft Infection Collaboration criteria. Curative treatment includes surgical graft removal, reconstruction, and
prolonged antibiotic therapy. In high-risk patients, endovascular approaches or suppressive antibiotic treatment
may be considered. Diagnostic and therapeutic strategies must be individualized, and high-volume

multidisciplinary teams are essential, as argued in this review.
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