MEDICINENS ABC
ABC OM

Aortagraft-
infektioner

Aortagraftinfektioner ar ett samlingsbegrepp for karl-
protesinfektioner i aorta, oavsett kirurgisk metod (en-
dovaskular eller 6ppen) och anatomisk lokal (torax el-
ler buk). Livstidsincidensen av aortagraftinfektion ef-
ter genomgangen aortakirurgi brukar anges till 0,3-3
procent och ar generellt jamf{orbar efter 6ppen och en-
dovaskular kirurgi [1,2]. I Sverige uppskattas cirka 10-
15 patienter arligen behandlas kirurgiskt fo6r en graft-
infektion i bukaorta, men morkertalet inklusive den
kohort som enbart behandlas konservativt ar desto
storre [3]. Det ar viktigt att skilja mellan begreppen
aortagraftinfektion och mykotiskt (priméarinfekterat)
aortaaneurysm da de skiljer sig avseende savil mikro-
biologi som prognos och behandling.

FALLBESKRIVNING

En 77-arig man med diabetes mellitus typ 2 och hyper-
toni sokte for nedsatt allméantillstdnd och intermit-
tent feber de senaste 2 manaderna. Patienten hade for
cirka 13 ar sedan genomgatt endovaskular aneurysm-
reparation (EVAR) pa grund av ett infrarenalt bukaor-
taaneurysm.

Under aktuellt vardtillfille visade utredningen en
viktnedgang pa drygt 5 kg de senaste 2 manaderna,
aterkommande feberepisoder >38,5 °C,anemi med Hb
99 g/l, marginellt stegrat CRP kring 40 mg/l och uppre-
pat positivt feces-Hb. Patienten hade inga makrosko-
piska gastrointestinala blodningssymtom.

Datortomografi (DT) av buk och torax visade nytill-
kommen gas i aneurysmsicken utanfér EVAR-stent-
graftet med periaortal retning. Pars horizontalis
duodeni 16pte dikt an mot aneurysmséicken med en
gasbubbla i tarmviggen. Den sammanlagda sym-
tombilden ingav en stark misstanke om sekundar
aortoduodenal fistel och stentgraftinfektion. Svar pa
aktuella blododlingar visade vaxt av alfastreptokock-
er och E coli. Man initierade bred antimikrobiell be-
handling med piperacillin-tazobaktam, vankomycin
och kaspofungin.

Efter en multidisciplindr rond fattades beslut om
radikal resektion av det infekterade stentgraftet och
in situ-rekonstruktion av aorta med biologiskt mate-
rial i form av kalvperikard.

Det operativa forloppet var stormigt. Via en medel-
linjelaparotomi fripreparerades aorta med proximal
kontroll suprarenalt samt distal kontroll av arteria
iliaca communis bilateralt utan nagon blédningspro-
blematik. vid incision av aortasicken véillde rikliga
mangder pus fram och patienten utvecklade omgaen-
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Patientfall med aortagraftinfektion och sekundar aorto-
enterisk fistel. A) Sagittal bild pa det endovaskuléra stent-
graftet placerat i bukaorta innanfér aneurysmsécken.

B) Gasbubbla i aortavaggen i anslutning till duodenum.
C) Duodenum.

Kalvperikardplatta (A) som rekonstruerats till ett rakt graft

med kérlstejpel (B, C). Harefter rekonstrueras aorta med

graftet pa plats (D).
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tande vasopressorbehandling. Cirkulationen normali-
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serades sa smaningom,och man lyckade fortsétta med
operationen. Det gamla stentgraftet exstirperades, en
lever- och pankreaskirurg fripreparerade duodenum
och duodenaldefekten kunde sys 6ver. En 15x10 cm
kalvperikardplatta klipptes till och konstruerades till
ett rakt tubgraft som syddes in och ersatte det drabba-
de omradet av infrarenala aorta.

Det postoperativa forloppet utféll forvanansvart
vil. Redan dag 1 postoperativt var patienten extube-
rad och vaken pa intensivvardsavdelningen. De pe-
rioperativa odlingarna visade vixt av Klebsiella ox-
ytoca, E coli och Candida tropicalis. Patienten kunde
skrivas ut till sitt eget boende efter totalt 21 dagars
postoperativ sjukhusvard med fortsatt peroral be-
handling (klindamycin 300 mg x 3 och ciprofloxacin
500 mg x 2) och kaspofungin intravendst i hemmet
(50mg x1) i 3 manader samt uppféljning med fluko-
nazol 400 mg 1 x 1 i ytterligare 3 manader.

Under den fortsatta tita uppf6ljningen normalisera-

Schematisk illustration av skapandet och mognaden av en bakteriell biofilm

]
Sekunder Timmar

1.Adhesion. 2. Proliferation. 3. Mikrokoloni. 4. Mogen biofilm.
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var patienten kliniskt och radiologiskt infektionsfri.

Epidemiologi och patofysiologi
Infektioner i aortaproteser kan uppsta tidigt eller
manga ar efter primiroperationen. Cirka 30 procent
av aortagraftinfektioner uppkommer inom 3 mana-
der fran det priméra aortaingreppet och 6ver 20 pro-
cent efter 5 ar [3,4]. Fallen med sena infektioner ar ofta
diagnostiska utmaningar, da tillstandet inte séllan
hamnar langt ned pa differentialdiagnoslistan.
Flera tdnkbara patofysiologiska mekanismer bak-
om aortagraftinfektion har foreslagits [5, 6]:
@ Vaskulirt disseminerade infektioner fran andra
organ
® Iatrogen inokulation i samband med endovasku-
ldra ingrepp
@ Periaortala infektioner med lokal translokation
(till exempel spondylodiskit)
® Mekaniskt laggradigt trauma mellan aorta och
narliggande vavnad som orsakar sekundar fistel-
bildning (vanligtvis mellan aorta och gastroin-

@ Antimikrobiell behandling e elesemiiema

fréan biofilmen.

bakteriernai
biofilmskolonin.

»Infektioner i aortaproteser kan uppsta tidigt eller
manga ar efter primaroperationen. Cirka 30 procent
av aortagraftinfektioner uppkommer inom 3 manader
fran det priméra aortaingreppet och éver 20 procent

efter bar.«

. , - SYMTOM OCH PROV I SAMBAND MED AORTAGRAFTINFEKTION. Tabellen inklude-
testinalkanal, uretar eller bronktrad). . . . . A
rar 123 patienter med aortagraftinfektion i Sverige, med och utan sekundar
Riskfaktorer for en aortagraftinfektion inkluderar aortoenterisk fistel (SAEF), som opererats med radikal kirurgi [3].
oppen kirurgi med anastomoser i ljumskhdjd, post- SAEF Ingen SAEF
operativ sarinfektion, ruptur vid det priméra aor- Symtom och prov n=62 n=61 P-varde
taingreppet, lokal kontamination (tarmskada), anam-
. . . . . .. Symtom (procent)
nes pa genomgangen infektion/sepsis efter det priméa-
ra aortaingreppet och immunsuppression [4,7, 8]. o Bakteriemi/sepsis' 16(27) 25(42) 0,083
HSelquldiira f;stlafr lférekomrélelr i 30—4[10 proc]ent av o Buk-eller ryggsmarta 29 (47) 922(37) 026
alla fall av graftinfektioner i bukaorta [3, 9, 10]. Upp-
skattningsvis en tredjedel av dessa utgor »akta« fist- © Feber 3455 83(55) 099
lar mot blodforande lumen dar risken fér omfattande o Gastrointestinal 30(48) 7(12) <0,001
blodning ar stor, medan resterande utgors av »erosio- blédning?
ner« mot aortaprotesen [11]. o Djup abscess 7(13) 1(18) 029
Som vid andra fraimmandekroppsinfektioner ar en Laboratorieorov
viktig komponent i patofysiologin vid aortagraftin- P
fektion utvecklingen av biofilm [12]. Biofilmen bestar || ® C-reaktivg protein 80 (133) 91(114) 014
av ett patogenproducerat aggregat av glykoproteiner, || (CRP.mg/l)
diar mikroorganismen fés'ter t'ill aorta‘lProtesens yta @ Hemoglobin (g/1)* 100 (28) 110(28) 014
[12]. Detta genererar en !3%910%151( barridr, men ogksa o Leukocyter (x 10/1) 17(105) 96(58) 033
en metabolt komplex miljé dir patogenen kan vixla |L
mellan att vara metabolt aktiv (planktonisk) och inak- 1PB<0’95 I . .
o ! . . N N ekraftad bakteriemi i blododlingar eller sepsisdiagnos
tiv (icke-planktonisk). Kombinationen av fysisk barri- 2 Pagaende eller anamnes pa makroskopisk gastrointestinal blédning i anslutning till diagnos
ar och nedviaxling i metabolt krav gor att den minima- | 3 Median (interkvartilavstand)
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la inhibitoriska koncentrationen (MIC) av antimikro-
biell behandling 6kar [13].

Symtom vid presentation

Diagnostiken av aortagraftinfektioner forsvaras av
att symtomspektrumet 6ver lag 4r mycket heterogent
och ospecifikt, delvis beroende pa virulensen hos pa-
togenen. Man kan generellt dela upp symtomen i sy-
stemiska och lokala.

Systemiska symtom uppstar pa grund av den sy-
steminflammatoriska responsen och inkluderar feber,
trotthet, viktnedgang och sepsis med organdysfunk-
tion.Lokala symtom uppstar pa grund av vivnadsska-
da i nédra anslutning till den infekterade karlprotesen
eller sekundart till en disseminerad infektion till 6v-
rigt organ. Dessa symtom varierar med kérlprotesens
anatomiska lokal, men inkluderar buk-, rygg-, eller
brostsmarta, djupa sarinfektioner som mediastinit
eller ljumskinfektioner samt gastroinstestinal blod-
ning eller hemoptys.

Gastroinstestinala blodningssymtom och hemop-
tys hos patienter som tidigare genomgatt aortakirur-
gi ar ett sdrskilt alarmerande symtom som inte ska
forbises. Hos patienter med en fistel med férbindelse
till karllumen &r det inte ovanligt att en mindre »var-
ningsblodning« foregar en massiv livshotande blod-
ning.Tabellen pa foregdende sida sammanfattar sym-
tomen och symtomfrekvensen hos patienter med ab-
dominella aortagraftinfektioner i en storre svensk re-
trospektiv kohort [3].

Initial handliggning och diagnostik

Diagnostiken av en aortagraftinfektion baseras pa
kirurgiska fynd, mikrobiologiska odlingsresultat och
radiologiska tecken sasom nytillkommen periaor-
tal gas pa DT [14-17]. Da majoriteten av nydebuterade
aortagraftinfektioner uppstar lingt efter den prima-
ra aortakirurgin, och pa grund av de ospecifika sym-
tomen ovan, ir det vanligt att patientgruppens for-
sta sjukvardskontakt sker via akutmottagningar eller
primérvarden. Det dr darfor viktigt f6r gemene lidkare
att ha tillstandet i atanke for patienter med anamnes
pa tidigare aortakirurgi och infektionssymtom utan
tydligt fokus med langdraget forlopp, sérskilt i kom-
bination med smarta i buk/rygg/brost eller nytillkom-
men gastrointestinal blodning alternativt hemoptys.
Figuren intill ger ett praktiskt tillampligt utrednings-
forslag vid misstidnkt aortagraftinfektion. Rundod-
ling, DT-angiografi av hela aorta och skyndsam kon-
takt med karl- eller toraxkirurg ar generellt en ade-
kvat initial handldggning.

I oklara fall dr funktionell bilddiagnostik som leu-
kocytskintigrafi och/eller *FDG-(fluor-18-deoxiglu-
kos)-PET/DT av stort kliniskt virde; sensitiviteten for
dessa undersokningar ar hog (85-95 procent) [14]. Spe-
cificiteten ar dock lagre (70-80 procent), sarskilt tidigt
(<6 manader) efter genomgangen aortakirurgi, med
risk for falskt positiva resultat om den kliniska san-
nolikheten inte ar tillrdackligt hog [14].

Historiskt har det funnits stor heterogenitet i den
diagnostiska definitionen av aortagraftinfektion i lit-
teraturen. Lyons et al introducerade MAGIC-kriteri-
erna (Management of aortic graft infection collabo-
ration), som numer anvands i allt stérre omfattning
internationellt [16].

Forslag till mikrobiologisk utredning vid missténkt aortagraftinfektion

1. Grundldaggande
rundodling

2. Kompletterande
graft-/perigraftodling

Om kirurgisk behandling

aortagraftinfektion

+ Urinodling
+ Sarodling (om tillampligt)

+ Nasofarynx/sputumodling
(om luftvagssymtom)

+ 3 st blododlingspar. Forlangd
inkubationstid - minst 7 dagar

Overvig perkutan (DT-ledd)
biopsi/punkion:

+ Allménodling

+ Svampodling/direktmikroskopi
+ 165 rRNA (bakterie-DNA)

+ Svamp-PCR (svamp-DNA)

1

Minst 3-5 vavnads-/graftbitar till
+ allmanodling
+ svampodling/direktmikroskopi

N

Minst 2 vivnads-/graftbitar till
+ 16S rRNA(bakterie-DNA)
+ svamp-PCR (svamp-DNA)

1. DT av aorta med kontrast
iartar- och venfas

2. Overvig nuklearmedicinsk
bilddiagnostik
(tex "®FDG-PET/DT)

3. Endoskopi (gastro-/kolo-/
bronkoskopi) vid misstéankt
fistel och stabil patient

» Den perioperativa mikrobiologiska diagnostiken kan upprepas pa eventuellt flytande material.

MAGIC-kriterierna for diagnos av aortagraftinfektion, 6versatta och
reproducerade efter medgivande fran Lyons et al [16].

Klinik/kirurgi

« Pusianslutning till graft eller
ianeurysmsécken vid kirurgi

- Oppet sar med exponerat graft
eller kommunicerande sinus

+ Forekomst av sekundér fistel
(t ex aortoenterisk eller aorto-
bronkiell)

« Graft placerat i infekterat falt
(t ex vid primar fistel eller
primarinfekterat aneurysm)

« Lokala kliniska tecken pé aorta-
graftinfektion (t ex rodnad,
varmeékning, svullnad, smarta,
purulent sekretion fran sari
néra anslutning)

« Feber = 38 °C med aorta-
graftinfektion som den mest
sannolika orsaken

Huvudkriterier

« Perigraftvatska pa DT =3
manader efter kirurgi

- Perigraftgas pa DT =7
veckor efter kirurgi

- Okning av perigraftgas
vid upprepade DT-
undersokningar

Underkriterier

Ovrigt, t ex:
« Misstankt perigraftvétska/
-gas eller mjukdelssvullnad

+ Snabb aneurysmexpansion
+ Nytillkomna pseudoaneurysm
« Fokal tarmvaggsfortjockning

+ Misstankt narliggande
spondylodiskit

- Patologiskt upptag pa
FDG-PET/DT

+ Patologiskt upptag pa
leukocytskintigrafi

- Identifierad patogen

fran explanterat graft

- Identifierad patogen fran

djup perioperativ vavnad

- Identifierad patogen fran

perkutant drianerad perigraft-
vatska

- Identifierad pataogen fran

blododling med aortagraft-
infektion som mest trolig kélla

« Forhojda inflammationspara-

metrar med aortagraftinfektion
som mest trolig orsak
(tex sénka, CRP, leukocyter)

» For sékerstalld diagnos kravs ett huvudkriterium fran en doman och minst ett annat huvud- eller
underkriterium fran en annan doman.
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DT-angiografi som
pavisat en sekundéar
aortoenterisk fistel

(C) hos patient med
tidigare aortobifemoral
bypass som insjuknat
med blodiga krékningar
och hemorragisk chock.
Truncus coeliacus (A)
och arteria mesenterica
superior (B) utmarkta
med fistelns kontrast-
medelsutlépare (C) i
héjd med den proximala
aortaanastomosen mot
duodenum (D).

Diagnostiken av sekundara fistlar dr svar. Vaxt av
Candidaarter, polymikrobiell vaxt i blododlingar el-
ler tillkomst av storre mangder gas i aneurysmséick-
en ar fynd talande for fistel [16]. Alla patienter med
anamnes pi genomgangen aortakirurgi och nytill-
kommen makroskopisk hemoptys eller gastroin-
testinal blodning bor skyndsamt undersokas med
DT-angiografi. Nytillkomna pseudoaneurysm eller
kontrastutlopare mot nérliggande bronk/tarm talar
starkt for fistel.

Endoskopisk utredning med bronko-, gastro- eller
koloskopi ar lamplig hos stabila patienter med miss-
tankt fistel. Erfarenhetsmaéssigt dr det dock vanligt att
man inte kan visualisera en slemhinnedefekt trots f6-
rekomst av fistel. Att endoskopiskt se en storre slem-
hinnelesion med exponerad aortaprotes endolumi-
nalt dr ovanligt.

Mikrobiologi

Klarlagd mikrobiologisk etiologi vid aortagraftinfek-
tion ar viktig for att undvika onddigt bred langtidsbe-
handling, men ocksa for att kunna implementera rik-
tade biofilmsaktiva antimikrobiella strategier.

I drygt 70 procent av fallen kan man identifiera en
patogen i blod- eller perioperativa odlingar [3,9,18,19].
Denna siffra 6kar sannolikt vid mer extensiv periope-
rativ provtagning,langre inkubationstid pa odlingarna,
eventuell sonikering av preparaten (hogfrekvent ultra-
ljud for att dislokera patogener fran eventuell biofilm)
isamband med inkubationen samt komplettering med
PCR-baserad mikrobiologisk diagnostik [20, 21].

I historiskt material har grampositiva kocker, fram-
for allt Staphylococcus aureus, utgjort 30-50 procent
av de identifierade priméarpatogenerna. I mer nutida
material med fler endovaskuldra stentgraftinfektio-
ner dr den mikrobiologiska heterogeniteten generellt
storre,och gramnegativa infektioner med exempelvis
Enterobacterales ar i princip lika vanliga [3, 9, 18]. Ta-
bellen intill illustrerar frekvensen av olika identifie-
rade patogener i blod- eller perioperativa odlingarien
svensk kohort med radikalt opererad abdominell aor-
tagraftinfektion [3].

Hos patienter med sekundér aortoenterisk fistel ar
gramnegativa infektioner med tarmpatogener betyd-
ligt vanligare. Drygt 30-40 procent av dessa patienter
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Gastroskopi avannan
patient som tidigare
behandlats med endo-
vaskular aortareparation
(EVAR) och som insjuknat
med feber och anemi.
Pévisad stor erosion i
pars horizontalis duodeni
med EVAR-stentgraftet

exponerat.

IDENTIFIERADE PATOGENER I BLOD- ELLER PERIOPERATIVA ODLINGAR. Tabellen
inkluderar 120 patienter med aortagraftinfektion i Sverige, med och utan
sekundar aortoenterisk fistel (SAEF), som opererats med radikal kirurgi [3].

Flera olika patogener kan identifieras hos samma patient.

Identifierade patogener SAEF (procent) Ingen SAEF (procent)
n=60 n=60
Staphylococcus aureus 2(3) 6(10)
Enterokocker (totalt) 18 (30) 12(20)
E faecium 6(10) 4(7)
E faecalis 5(8) 4(7)
Ospecificerad 7(12) 4(7)
Koagulasnegativa stafylokocker 8(13) 18 (30)
Streptokocker (totalt)® 18 (30) 8(13)
alfahemolytiska 17(28) 7(12)
betahemolytiska 1(2) 1(2)
Enterobacterales (totalt) 30 (50) 10 (17)
Escherichia coli 17(28) 7(12)
Citrobacter spp 2(3) 0(0)
Salmonella spp 0(0) 1(2)
Proteus spp 0(0) 0(0)
Klebsiella spp 1(18) 0(0)
Enterobacter spp 8(13) 2(3)
Serratia spp 1(2) 0(0)
Ospecificerad 0(0) 0(0)
Bacteroides spp 7(12) 6(10)
Haemophilus spp 1(2) 2(3)
Candida spp (totalt) 20(33) 6(10)
Calbicans 12(20) 4(7)
Cnon-albicans 4(7) 0(0)
Ospecificerad 4(7) 2(3)
Annat 8(13)° 9(15)°
Odlingsnegativ 12 (20) 12(20)

a) Exkluderande Enterococcus spp. b) 1x Fusibacterium spp, 3 x Lactobacillus spp, 2 x Peptostrepto-
coccus spp, 1x Cutibacterium spp, 1x Pevotella spp och 1x Pseudomonas aeruginosa. c) 2 x Fusi-
bacterium spp, 2 x Corynebacterium spp, 1x Actinomyces spp, 1x Pseudomonas aeruginosa och

5 x Cutibacterium spp.
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har en pavisad polymikrobiell infektion med =2 iden-
tifierade patogener, och ungefar lika stor andel har en
pavisad svampinfektion, vanligen orsakad av Candida
[3,9,18].

Behandling
Valet av optimal behandlingsstrategi paverkas av ett
komplext samspel mellan patientens grundtillstand,
mikrobiologiska fynd, infektionens anatomiska lokal
och forekomst av lokala komplikationer. Darfér bor
alla patienter handldggas pa centrum med extensiv
erfarenhet av att behandla aortagraftinfektion, saval
kirurgiskt som mikrobiologiskt och med tillgang till
multidisciplindra team [14]. PA Akademiska sjukhu-
set halls veckovisa kérlinfektionsronder med erfar-
na karlkirurger, radiologer och infektionsmedicinska
specialister med riktad expertis inom frimmande-
kroppsinfektioner.

Behandlingsmalen &ar patientberoende och kan
stricka sig fran palliation till infektionssuppression
eller total kirurgisk eradikering av infektionen.

Kirurgi

Etablerad standard for infektionseradikering inklu-
derar radikal kirurgisk resektion av den infekterade
aortaprotesen och eventuella fistlar samt infekte-
rad periaortal vavnad och aterstédllande av den dis-
tala cirkulationen [14]. Det sistndmnda kan uppnés
antingen genom att rekonstruera aorta pa plats (in
situ-rekonstruktion) med olika graftmaterial eller
genom att skapa en extraanatomisk bypass dar karl-
rekonstruktionen inte 16per genom det infekterade
faltet [22].

Generellt dr in situ-metoderna med biologiskt
graftmaterial att betrakta som mer infektionsre-
sistenta och anvéinds i allt storre utstrackning, med-
an anviandningen av extraanatomisk bypass har
minskat 6ver tid [3,14]. De vanligaste biologiska in si-
tu-graftmaterialen sammanfattas i figuren intill. Ex-
traanatomisk bypass har dock kvar sin plats hos sko-
ra patienter som inte tal en aortaavstingning samt
i vissa anatomiskt komplexa fall vid hybridrekon-
struktioner i kombination med grenade aortapluggar
(BEVAP) - nagot som introducerades och applicerades
forsta gdngen hos ménniska i Sverige vid Akademiska
sjukhuset [23].

Endovaskuldra behandlingsstrategier kan anvén-
das i akuta situationer for att ticka pseudoaneurysm
eller fistlar i samband med en hotande eller pagaen-
de blodning. Detta anses oftast som en temporar at-
gard for att stabilisera patienten. I vissa fall kan den
dock anvindas som slutgiltig palliativ behandling,
och man far da acceptera och hantera en kronisk in-
fektion i aortaprotesen.

Graftbevarande och konservativ behandling

Graftbevarande behandling inkluderar en begrinsad
kirurgisk eller interventionell behandling dar delar
av eller hela den infekterade aortaprotesen limnas
kvar [22]. Strategin kombinerar kirurgisk eller perku-
tan dranering av aortasicken och 6vrig periaortal in-
fektionsansamling for att fa makroskopisk kontroll av
infektionen. Detta kombineras om mojligt med anti-
mikrobiell behandling med god effekt vid biofilm (se
nedan). Strikt konservativ behandling inkluderar en-

3D-rekonstruktion med datorto-
mografi hos patient med tidigare
infekterad aortobiiliakal bypass som
opererats med radikal resektion av
den infekterade protesen och re-
konstruktion med en axillobifemoral
extraanatomisk bypass (EAB) (A).
Hos denna patient &r den uppbyggd
av ett syntetiskt fluoroplastmaterial
och ar tunnelerad subkutant éver
bélen utanfér det infekterade féltet.
Infrarenala aorta och iliakakérlen
har sytts éver till stumpar (B och C).

A. Neo-aortoiliakalt system (NAIS):
ett autologt vengraft dar patientens
femoralven(er) skérdas och re-
konstrueras till en aortaprotes (vit
astrerisk). Den proximala anasto-
mosen ar markerad med svart pil.
Bild med tillstand fran Ivika Heinola
och Ilkka Kantonen, Helsingfors.

B. Kalvperikard: en fardig (»off-the-
shelf«) biologisk platta av kalvperi-
kard som kan rekonstrueras till en
ny aorta (vit asterisk). Den proxima-
la anastomosen ar markerad med
vit pil. Bild med tillstdnd frén Gustaf
Tegler, Uppsala.

Internationellt nyttjas dven arte-
riella homograft som utgérs av
autolog aorta fréan dod donator,
néagot som ar tillgéngligt i lander
med mer omfattande biobanker.
Grafterna ar oftast kryopreserve-
rade for att 6ka héllbarheten och
minska immunogeniciteten.

Utover dessa biologiska rekon-
struktioner finns aven fardiga
syntetiska graft som arimpreg-
nerade med silver eller antibiotika
(oftast rifampicin) och férmodas ha
mindre reinfektionsbendgenhet dn
standardgraft.

»Valet av optimal behandlingsstrategi paverkas av ett
komplext samspel mellan patientens grundtillstand,
mikrobiologiska fynd, anatomisk lokal pa infektionen
och forekomst av lokala komplikationer.«
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bart det sistndmnda och ar att betrakta som en pal-
liativ behandling som traditionellt inneburit livslang
antimikrobiell suppression.

Dessa behandlingsstrategier har historiskt appli-
cerats pa multisjuka patienter som inte klarar radi-
kal kirurgi. Det finns dock en del data som tyder pa
att stentgraftinfektioner utan lokala komplikationer
sasom fistlar kan behandlas graftbevarande/konser-
vativt med tillfredsstillande livslang suppressions-
behandling och i vissa fall &ven infektionseradikering
med framgangsrik utsittning av antimikrobiell be-
handling utan infektionsrecidiv [19, 21].

Antimikrobiell behandling
Ett praktiskt exempel pa initial empirisk behandling
vid misstankt aortagraftinfektion inkluderar pipera-
cillin-tazobaktam 4 g x4 (kan ersittas med karbape-
nem vid kolonisation med multiresistenta bakterier
eller epidemiologi som motiverar detta) + vankomycin
25-30 mg/kg i laddningsdos foljt av 1 g x 2-3. Vid miss-
tankt fistel mellan graft och tarm ges dven antimy-
kotisk behandling med exempelvis kaspofungin
70 mg x 1 (fran dag tva 50-70 mg X 1 beroende pa vikt).

Néar odlingssvar har anldnt riktas behandlingen
mot pavisat agens. Om mojligt véljs preparat med god
effekt i biofilm, exempelvis daptomycin, rifampicin
och/eller ciprofloxacin [24-26].

All antimikrobiell behandling bor diskuteras av an-
svarig kirurg och infektionsldkare. Fér behandlingsti-
dernas lingd, se foreslagen Uppsalaalgoritm.

Profylax och rad till patienten

Kunskapen om primérprofylaktiska atgéarder for att
minska risken for graftinfektion ar begransad. Peri-
operativ antibiotikabehandling i samband med karl-
kirurgi har atminstone visat sig minska risken for
perifera karlgraftinfektioner och postoperativa sar-
infektioner; dar det sistndmnda ar en riskfaktor dven
for aortagraftinfektion [27].

Olika typer av biologiska och antibiotikaimpregne-
rade graft har visat infektionsresistens in vitro, men
deras kliniska nytta dr &nnu inte bekraftad [29]. De re-
kommenderas inte i primarpreventivt syfte, men kan
vara ett andrahandsalternativ om biologiska alterna-
tivinte ar tillgéngliga eller lampliga vid in situ-rekon-
struktion i samband med radikal kirurgisk behand-
ling av aortagraftinfektion.

Patienter med en aortaprotes bor informeras om att
man numera rekommenderar antibiotikaprofylax i
samband med mer extensiva odontologiska och ora-
la ingrepp som skadar tandkéttet/munslemhinnan.
Detta inkluderar exempelvis tandextraktion och mer
omfattande subgingival tandstenssanering [14,28].

Det finns dnnu inget stod for ndgon bred rekom-
mendation om sidrskild antibiotikastrategi for pa-
tienter med graft/stentgraft i aorta i samband med
ovriga infektionssjukdomar for att minska risken for
aortagraftinfektion, men di bakteriemi/sepsis ar en
riskfaktor dr det pragmatiskt och rimligt att anamma
en mer liberal instillning till initierad antibiotikabe-
handling vid misstankt bakteriell infektion, sarskilt i
det tidiga postoperativa forloppet [7].

For att inte forsena en eventuell diagnos ar patient-
information alltjamt viktig. Patienter med en aorta-
protes bor informeras om vikten av att soka vard ti-

Ritning (A) och bild (B) av en grenad A
aortaplugg (BEVAP; réd asterisk mar- 1
kerar den proximala stentgraftbe-
grénsningen) med grenar till truncus
coeliacus (a), a mesenterica superior
(b) och respektive sidas a renalis (c),
som kan anvandas i kombination
med en aortobifemoral bypass vid
vissa komplexa aortagraftinfektioner.

aminEE 3

=
]

Flodesschema med Uppsalaalgoritmen som férslag kring behandlings-
strategi, antimikrobiell behandling och duration vid olika kliniska scenarier

Misstankt/bekraftad

aortagraftinfektion

- Starta empirisk parenteral
antibiotikabehandling’

Overvig DT-ledd
punktion/drénering

- Overvag antifungal behandling — Antimikrobiell behandling,
med tillagg av echinocandin vid uppehall 1-2 veckor

stark misstanke om SAEF fore om kliniken tillater
I
Akut endovaskulir
Ruptur eller fistel med Ja behandling
—

pagéaende blodning (Tillfalligt stabiliserande

| behandling)

Behandlingsstrategi?
]
Lamplig anatomiochbedoms ~ Anatomiskt komplex, begransad Anatomiskt komplex,

tolerera dppen kirurgi med infektion, komorbid patient multisjuk patient/
aortaavstangning och avsaknad av fistel tolererar inte kirurgi

Radikal resektion/ Graftbevarande/
total explantation partiell explantation

Konservativ

Smalna av terapin utifran odlingssvar

Biologisk rekonstruktion
(standardbehandling):

+ 2-4 veckor parenteral
antimikrobiell behandling

+ 2-4 veckor peroral anti-
mikrobiell behandling
Total behandling 6 veckor

Ovrigt (inkl extraanatomisk

bypass):

+ 6 veckor parenteral
antimikrobiell behandling

+ 3-6 manader peroral
antimikrobiell behandling.
Overvig ®FDG-PET/DT
fore antimikrobiell
utséttning

y

- 6 veckor parenteral
antimikrobiell behandling
(biofilmsaktiv om mdjligt)

+ Minst 6-12 manader
fortsatt peroral anti-
mikrobiell behandling
(biofilmsaktivom mdjligt)

« Overvag ®DG-PET/DT
fore antimikrobiell
utséttning

« Vid behov: livslang anti-
mikrobiell suppressions-
behandling

\

« 6 veckor parenteral

antimikrobiell behandling
(biofilmsaktiv om mdjligt)
Smalna av utifran odlingssvar

« I regel livslang antimikrobiell

suppressionshehandling

- Utsattningsforsok av

antimikrobiell behandling i
sérskilt utvalda fall. Foregas
alltid av *FDG-PET/DT foljd
av tat klinisk och laboratorie-
méssig uppfoljning

» I varje specifikt fall behéver hansyn tas till mikrobiologifynd, tillgéanglig behandling baserad pa
resistensmonster, utfall av kirurgi och patientspecifika faktorer.

1Empirisk behandling baserad pa lokala riktlinjer, foregangen av rundodling - se avsnittet
»Antimikrobiell behandling« for forslag. SAEF = sekundar aortoenterisk fistel
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digt vid feber, nytillkommen buk-, rygg- eller brost-
smarta, episoder med sdankt allméntillstdnd och vikt-
nedgang eller vid gastroinstestinala blodningar.

Utfall

Den rapporterade tidiga (30-90 dagar) postoperativa
mortaliteten vid radikal kirurgisk behandling av aor-
tagraftinfektion &r 10-40 procent; dir den stora sprid-
ningen sannolikt beror pa patienturval samt frekvens
av fistel och kliniskt status vid operation [30-33]. Fem-
arsmortaliteten brukar anges till 6ver 50 procent; dar
majoriteten av de sena dodsfallen dock inte ar infek-
tions- eller aortarelaterade [31].

Risken for reinfektion/persisterande infektion 6ver
tid hos patienterna som atgiardats med radikal kirur-
gi ar cirka 5-20 procent, och de biologiska rekonstruk-
tionerna tenderar att ligga i det lagre intervallet [30,
31, 33]. Hos patienter som opererats graftbevarande/
konservativt ar risken for reinfektion/persisterande
infektion upp mot 50 procent [9]. Erfarenhetsmassigt
uppkommer eller diagnostiseras reinfektioner tidigt
efter den primaéra interventionen, och oftast inom 1 ar
efter utsatt antimikrobiell behandling [34]. O

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lédkartidningen. 2025;122:24060
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KONSENSUS

De flesta &r ense om att

e aortagraftinfektioner ar en sallsynt komplikation som
kan uppkomma langt efter genomgangen aortakirur-
gi och som har hdg morbiditet och mortalitet

e det ar viktigt for lakarkaren i allménhet att ha med
aortagraftinfektion som differentialdiagnos vid oklara
infektionssymtom, nytillkommen gastrointestinal
blédning eller hemoptys hos patienter med tidigare
genomgangen aortakirurgi

e hornpelarna i behandlingen ar kirurgisk makrosko-
pisk debridering, sé kallad »source control«, samt
langvarig riktad antimikrobiell behandling

e denna patientkohort bor handlaggas multidisci-
plinart pa hégspecialiserade centrum pa grund av
komplexiteten i saval utredning som behandling och
uppfoljning.

Asikterna gar isar vad galler

o vilken typ av radikal kirurgisk rekonstruktion som ger
basta utfall

e vilka patienter som kan behandlas med en graftbeva-

rande eller konservativ strategi

e optimal langd pa den antimikrobiella behandlingen.
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