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 Incidence: 1-6%

 Depends on implant site, type of implant, indication

 RF depending on the surgery (eg groin incision), post operative phase (eg SSI) and 

patient characteristics (eg underlying disease, host defense) 

 Prognosis: outcome? 

 Mortality: up to 50%

 Morbidity: up to 70% 

• Patient population with multiple comorbidities: DM, IC

• Major complications: sepsis, amputation, disruption of infected anastomotic suture 

line or pseudoaneurysm formation, embolization of infected thrombus, reinfection of 

reconstruction material, AEF

• Cure rate depends on the localisation of the graft
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PERI-OPERATIVE 

INFECTION
Surgical wound

infection, lymphogenic

BACTERIËMIE
Dental, GI, urologic

MECHANICAL 

EROSION

CONTIGUOUS 

INFECTION 

PROCESS
Abcess, 

diverticultis, ..

Sources of infection



Diagnostische uitwerking  
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MAGIC criteria
Diagnosis of Aortic Graft 

Infection: A case definition

by the Management of

Aortic Graft Infection

Collaboration, 2016

Lyons et al. Diagnosis of Aortic Graft Infection: A Case Definition by the Management of

Aortic Graft Infection Collaboration (MAGIC). Eur J Vasc Endovasc Surg (2016)

Diagnostisch voor VGI 

 1 MAJOR 

 1 criterium (MAJOR/MINOR) van 

andere categorie

Verdacht voor VGI

 1 MAJOR 

 2 MINOR criteria uit minstens twee 

categorieën
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 Localisation: 

 Intracavitary

• abdominal pain, fever, leucocytosis, sepsis 

• Presence of erosion: G-I bleeding: aorto-enterische fistel: AEF

• Intrathoracic ~ endocarditis 

 Extracavitary

• Wound infection

• Draining sinus tract

• Pseudaneurysm: limb ischemia, bleeding, pulsatile mass… 

1) Clinical presentation
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 Different classifications: 

 Symptoms: 

 Acute : <3 weeks 

 Chronic: >3 weeks 

 Based on time elapsed after graft insertion 

 EARLY: <4M: 60-80%

• Virulent organisms

• Introduction at time of surgery 

• Abrupt-onset, toxic clinical picture

 LATE: >4M

• Low-virulence bacteria 

• Mild, subtle, chronic course 

• Bacteraemia, iatrogenic contamination, bacterial translocation VOETTEKST /  8
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 US is usually used for extracavitary graft infection, while CT/CTA is the first-choice imaging 

modality for intracavitary graft infection.

 In cases of equivocal CTA, WBC scintigraphy or [18F]FDG PET/CT are recommended in 

order to improve diagnostic accuracy, but the use of appropriate interpretation criteria is 

mandatory.
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J of Clinical Medicine, 2020
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J of Nucleair Cardiology, 2021
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MAJOR CRITERIA: Cultuur van micro-organismen in directe nabijheid van vaatprothese!! 

 Geëxplanteerde prothese

 Intra-operatieve stalen van omliggend weefsel, etter, …

 Percutane, CT-geleide aspiratie van vocht rond prothese

 (Swabs zijn te vermijden)

 Aantal stalen (vanuit directe nabijheid): in totaal minstens 3

 Aspiratievocht (CT-geleid) van rond prothese, MINSTENS 3

 Bij voorkeur afnemen na antibioticavrij interval
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MINOR CRITERIA

 Positieve bloedculturen (in afwezigheid van andere focus van infectie) 

 Geen direct plaatsgerelateerd bewijs van infectie thv vaatprothese

 Minstens 2 sets

 Verhoogde inflammatoire merkers zoals CRP, WBC, BBS in afwezigheid van andere focus

 Weinig specifiek 

 CAVE: laag bij infecties door laagvirulente kiemen 

Indirecte stalen kunnen nuttig zijn, vooral als revisie chirurgie niet mogelijk is

 (Stalen van oppervlakkige wondes)

 (Drainerend fisteltraject naar huid)

 (Andere anatomische structuren in nabijheid)

 Met de nodige voorzichtigheid te interpreteren (risico op contaminanten!) VOETTEKST /  14
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Interpretatie van kweken positief voor mogelijke contaminanten:

 Relevant indien: 

 Minstens in 2 stalen

 2 x peroperatief

 2 x HC

 1 x HC en 1 x peroperatief

EN

 Niet te onderscheiden obv

 Antibiogram

 Typeringsmethode zoals PFGE ( weinig realistisch in praktijk)

CNS, Cutibacterium, Corynebacterium, andere huidcommensalen



 ESVS: verwekker geïsoleerd in 75-98% van gevallen (combinatie van alle stalen)

 Andere literatuur: geen verwekker in 4-45% van VGI… 

 Opbrengst bloedculturen: 35%

 Data gebaseerd op beperkt aantal reeksen met kleine aantallen patiënten

Microbiologie van VGI
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Legout L, et al. Diagnosis and management of prosthetic vascular graft infections. Med Mal Infect. 2012 Mar;42(3):102-9.

Chakfé N, et al. Editor's Choice - European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2020 Clinical Practice Guidelines on the Management of Vascular Graft and Endograft Infections. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2020 Mar;59(3):339-384. 

Ajdler-Schaeffler E, et al. Increased Pathogen Identification in Vascular Graft Infections by the Combined Use of Tissue Cultures and 16S rRNA Gene Polymerase Chain Reaction. Front Med (Lausanne). 2018 Jun 4;5:169. 

85 patiënten

Identificatie kiem in 78/85 patiënten (91,7%)



VOETTEKST /  17
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es
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Anaerobes

Candida
No growth

EARLY VGI N=49

S. aureus

CNS

Enterococcus

Streptococcus
Other Gram-

positive

Enterobacteral
es
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Anaerobes
Candida

No growth

LATE VGI N=36

S. aureus

CNS

Enterococcus

Streptococcus
Other Gram-

positive

Enterobacteral
es

Pseudomonas

Anaerobes

Candida
No growth

AORTIC VGI N=54

S. aureus

CNS
Enterococcus

Streptococcus

Enterobacteral
es

Pseudomonas

Anaerobes
Candida

No growth

LIMB VGI N=31

Het enige significante verschil was de incidentie van PVGI 

veroorzaakt door S. aureus: hogere incidentie bij patiënten 

met PVGI thv de ledematen



 Polymicrobiële infectie 

 12%-30% van patiënten

 Frequenter bij patiënten met abdominale PVGI (66.7%)

 Vooral gram-negatieve en anaerobe bacteriën, enterokokken en Candida spp

 Aorta-enterische fistel uitsluiten!! 

• >> duodenum, kan optreden tot enkele jaren na primair herstel

Microbiologie van VGI
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Erb S, et al. Surgical and antimicrobial treatment of prosthetic vascular graft infections at different surgical sites: 

a retrospective study of treatment outcomes. PLoS One. 2014 Nov 13;9(11):e112947. 



Behandeling  



Treatment principles

Removal of the infected device – debridement 

Revascularization

Antibiotic treatment 
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Endoprosthesis (AEF)

Antibiotics

Complete excision

Partial excision

In situ bypass

Extra anatomic bypass
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Autologous Vein

Cryopreserved 

Allografts

Fresh Allografts

Impregnated Synthetic 

Graft

Xenografts



 AB: 6 weeks, prolonged to 3-6M

 Optimal management: removal of all infected material and tissue = 6 weeks

 Suboptimal surgery: all or part of the prosthesis left in place = 6 weeks + X w suppressive 

treatment (oral admin, well tolerated and monotherapy if possible) 

 Empiric treatment: 

 E.g. TZP/VAN or CAZ/VAN/MET

 Documented yeast infections: echinocandines, after stabilisation fluconazole (6 to 12 weeks)

 After cultures (blood and/or puncture/surgical intervention) 
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AB treatment 



 The chapter on antibiotic management in guidelines regarding prosthetic vascular graft 

infections is often short, general and based on ‘individual cases’. 

 Evolution is poor when comparing litterature over te last decade. 

 There is no clear consensus regarding: 

 Which antibiotic?

 Treatment duration: 6w-6M-lifelong? 

 Timing switch IV  PO

 Differences regarding location of the graft, used material for reconstruction, microbiology? 
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Masterthesis Farmaciestudent 

Academiejaar 2019-2020
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 Objectief: beschrijving van de 

patiëntenpopulatie die voor een vaatprothese 

infectie gehospitaliseerd werden te UZ Gent in 

de periode 2017 - midden 2019

 Stap 1: patiëntselectie + 

gegevensverzameling/verwerking

 Stap 2: retrospectieve evaluatie door 

multidisciplinair panel 

(infectioloog/microbioloog/apotheek)

 Ethisch comité: BC-07317



 Infectie < 4M na implantatie bij 24,3%, > 4M bij 75,7%

 Acuut (< 3w symptomen) 39,4% vs. chronisch (> 3w symptomen) bij 60,6%

 Dx obv kliniek, microbiologie EN beeldvorming bij 75,7% van patiënten

 Voldoende relevante microbiologische documentatie bij 78,8%

 Mediane behandelduur 6 weken, chronisch suppressief bij 6,1%

 Mogelijkheid tot het downgraden van de finale therapie: 15,2% 

 Systematisch aanvragen MIT- consult

 Opportuniteit voor systematisch multidisciplinair overleg!!

VOETTEKST /  26

Resultaten (inclusie 33 patiënten)



How to move forward? 

DISCUSSION /  27

Verderzetten van het bestaande protocol voor data collectie

• Beter documenteren van vaatprotheseinfecties in het EPD

• Plaatsen MIT consult bij elke nieuwe vaatprotheseinfectie om multidisciplinaire opvolging te 

stimuleren en keuze en duur van behandeling te bepalen

• VGI staf met de vasculaire chirurgen, microbioloog, infectioloog en apotheker om de 2 maand 

om complexe casuistiek te bespreken 

• Aanpassingen van de interne richtlijnen (en de nationale richtlijnen?) 
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Bij vermoeden vasculaire (endo)prothese infectie: 

 Blind HK te nemen (3 koppels met min 15’ tussen de afnames) bij voorkeur voor opstart 

empirische behandeling. 

 Kweek van geëxplanteerde prothese en peroperatieve weefselstalen (minstens 3), 

eventueel aspiratievocht (CT-geleide punctie) rond prothese (minstens 3 stalen). 

 Zo mogelijk, gerichte therapie ifv de kweken.

 Bij elke opname met vermoeden van prothese infectie graag consult MIT te plaatsen en het 

tabblad INFECT vasculaire protheses in EPD zo correct mogelijk in te vullen 

Voorstel tot ontwikkelen van een interne richtlijn
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Beleid: vasculaire (endo)prothese infecties

Keuze AB: 

Empirisch

 Voorkeur: VAN volgens MOS + TZP 4g 4x/d

 Alternatief: VAN volgens MOS + CAZ (3x2g/d)+ MET (3x500mg)

 Bij penicilline allergie: VAN volgens MOS+ AZT (1 tot 2g/8u (dagdosis 3-6g) + MET (3x500mg)

 Bij gedocumenteerde infectie met gisten (empirisch te overwegen bij AEF en/of risicofactoren op 

candidemie): + associatie echinocandine

Behandelingsduur: afhankelijk van de heelkundige procedure, evolutie en microbiologie, 

steeds in overleg via MIT en STOP/verderzetten antibiotherapie gebeurt steeds in overleg met 

behandelend arts. 

 Minstens 6 weken wanneer vreemd materiaal betrokken is in de infectie (voor weke delen infecties 

zonder betrokkenheid van de prothese kan dit gereduceerd worden naar 2 à 4 weken. 

 6 weken IV therapie, vroegere PO switch kan overwogen worden ifv kiem en biodisponibiliteit van het 

antibioticum die in aanmerking komt

 Indien al het vreemde materiaal verwijderd kon worden: 6 weken te behandelen (tot 3-6 maand 

afhankelijk van uitgebreidheid, kliniek, evolutie, kweken)

 Indien retentie van prothesemateriaal: 6 weken IV (switch PO ifv kiem en biodisponibiliteit) met 

nabehandeling minstens 6w-6m tot ad vitam (chronisch suppressieve therapie) ifv de context
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 Bij beschikbaarheid van richtlijnen bestaan er ruimere mogelijkheden om specifieke zaken te 

onderzoeken

 Naar analogie met bv. Endocarditis: timing switch IV/PO

 Naar analogie met PJI: neiging tot kortere behandeling met AB, vroegere po switch

 Indicatie voor verschillen in richtlijn betreffende anatomische lokalisatie van de 

vaatprothese, op basis van het gekozen materiaal en/of microbiologie? 
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Future perspectives



CONCLUSIE

Moeilijk probleem met belangrijke morbiditeit en mortaliteit

Antibiotica (juiste) basis van behandeling maar zelden voldoende 

Belang van diepe kweken en opsturen prothese-materiaal

Belang van multidisciplinaire aanpak en overleg tussen chirurg, infectioloog, 
microbioloog, apotheker! 



 Additional sources

 ESVS 2020 clinical practive guidelines on the management of vascular graft and endograft infections Chakfé et al, Eur J Vasc Endovasc Surg

 Management of aortic bgraft infections-the present strategy and future perspectives Treska V et al, Bratisl Med J. 2016 

 Prevention of infection in arterial reconstruction Stewart A, Cochrane library 

 Barbara Hasse, presentation ESCMID management of endovascular graft infections 

 Imaging modalities for the diagnosis of vascular graft infections: a consensus paper amongst different specialists, Chiara Lauri, J of Clinical 

Medicine, 2020

 Diagnosis and management of prosthetic vascular graft infections, Legout L., Médecine et maladies infectieuses , 2012

 Masterthesis Mourisse en Vanmaele 2019-2020: outcome van donorarterties ter vervanging van besmette prothesen

 Mastherthesis Laura Bracke 2019-2020 infecties bij vaatprothesen
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