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Ruptura autolégneho femoropoplitealneho bypassu
pri perkutannej transluminalnej angioplastike

Abstrakt

Pritomnost hemodynamicky vyznamnej stendzy infrain-
guinalneho bypassu zasadnym spdsobom ohrozuje jeho
priechodnost’, trombotickd oklizia bypassu je spojena
s vysokym rizikom straty koncatiny. V¢asna diagnostika
a endovaskularna liecba stenotizujucich 1ézii bypassov vy-
razne prispieva k zachovaniu ich dlhodobej priechodnosti.
Ako kazda terapeuticka metdda aj perkutanna translumi-
nalna angioplastika (PTA) ma svoje komplikacie. Cielom
nasho ¢lanku je prezentovat’ zriedkavi komplikaciu endo-
vaskularnej liecby - ruptiru autologneho femoropopliteal-
neho bypassu, ktora si vyzadovala akutne riesenie.
KPicéové slova: perkutanna transluminalna angioplastika,
ruptira bypassu, stentgraft

Abstract

The presence of haemodynamically significant stenosis of
infrainguinal bypass stenosis seriously compromises its
patency and its trombosis is associated with a high risk of
limb loss. Early diagnosis and endovascular treatment of
stenoses significantly contributes to maintain long-term
patency of bypasses. Like any therapeutic method, percu-
taneous transluminal angioplasty (PTA) has its complica-
tions. The aim of our article is to present a case report of
a rare complication of endovascular treatment; an autolo-
gous femoropopliteal bypass rupture that required an acute
intervention.

Key words: percutaneous transluminal angioplasty, by-
pass rupture, stentgraft

Uvod

Periférne artériové ochorenie dolnych koncatin postihuje
az 10 % populacie starSej ako 60 rokov, operacna liecba
multietazovej a komplikovanej formy tohto ochorenia
autolognym infrainguindlnym bypassom je osvedéenou
liecebnou metodou (1). Infrainguinalny autologny bypass
byva dlhodobo priechodny, 5 rocna priechodnost sa udava
az v 80 % pripadov (2). Dlhodobt priechodnost’ bypassu
ohrozuje stenoza, ktora sa vyskytuje az u 1/3 pacientov

(3). Vyvoj stendzy bypassu je kontinualny proces. Riziko
okluzie bypassu sa vyrazne zvysuje, ked’ sten6za dosiahne
70 %, pri¢om okluzia infrainguinalneho bypassu je spojena
so zlou prognézou, Castokrat az so stratou postihnutej dol-
nej koncatiny (4,5).

Endovaskularna intervencia u pacientov so sten6zou
autoldégneho infrainguinalneho bypassu zvysuje dlhodobu
priechodnost’ bypassu. Technicka uspesnost’ endovaskular-
nej terapie stendzy autolégneho bypassu dosahuje 91 %,
komplikacie su zriedkavé, hematom v mieste punkcie tep-
ny sa vyskuje v 6 — 7,9 %, ruptura bypassu je podstatne
zriedkavejsia, vyskytuje sa priblizne v 1 — 1,5 % pripadov
(6,7).

Kazuistika

Uvadzame pripad 63-ro¢nej pacientky s obliterujucim po-
stihnutim femoralneho arteridlneho rieciska s gangrénou
prstov oboch dolnych koncatin. Pacientka bola riesena
chirurgickou rekonstrukciou formou infrainguinalneho fe-
moropoplitedlneho (FP) autolégneho vendézneho bypassu
obojstranne, najskor v oktobri 2016 na l'avej dolnej konca-
tine, nasledne vo februari 2017 vpravo.

V janudri 2018 bola pacientka endovaskularne rieSena
pre tesnu symptomaticktl stendzu proximalnej anastomozy
FP bypassu vlavo. Bola realizovana PTA sten6zy proxi-
malnej anastomézy bypassu, vzniknuta disekcia v mieste
dilatacie bola riesend stentingom s dobrym efektom, ne-
komplikovanym priebehom vykonu a bez ultrasonografic-
kych znakov restenotizacie v priebehu 1,5-rocného sledo-
vania po vykone.

Vo februari 2019 bola zistena kriticka stendza proxi-
malneho useku FP bypassu vpravo pod troviiou proximal-
nej anastomozy, ktora bola lokalizovana v urovni povodnej
venoznej chlopne (obr. 1). Stenézu sme riesili z kontrala-
teralneho transfemoralneho pristupu punkciou tepny nad
urovilou proximalnej anastomézy FP bypassu vlavo. Po
cross over katetrizacii sme do ileofemoralneho prechodu
zaviedli 6F sheath, tesni stenézu sme prekonali 0,018
vodicom. Po intraarterialnom podani 5000 J heparinu sme
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stendzu dilatovali PTA balénovym katétrom s hydrofilnou
povrchovou tpravou s rozmermi 5 x 40 mm, ¢o predsta-
vovalo referencny nestenotizovany priemer FP bypassu
v okoli stendzy. Sten6za bola vyrazne tuhé a reagovala na
dilataciu az pri supranominalnych insuflacnych tlakoch
PTA katétra. Nominalna insufla¢na hodnota tlaku nami po-
uzitého PTA baloénového katétra bola 9 barov a praskaci
insuflacny tlak bol 18 barov. Ani po dosiahnuti urovne 18
barov nedoslo k uplnému rozvinutiu PTA baléna v mies-
te sten6zy (obr. 2), nenastala ruptira baléonového katétra.
Kompletné rozvinutie PTA baloéna sme detekovali az pri
jeho dilatacii tesne nad urovilou maximalnych insuflac-
nych tlakov, pri hodnote 20 barov. Na kontrolnej digitalnej
subtrakénej angiografii (DSA) bezprostredne po dilatacii
bol efekt dilatacie dostato¢ny, stendza sa nezobrazovala,
avsak v neskorej faze angiografie sa v mieste dilatacie zo-
brazovalo drobné okrajové depo, ktoré vyvolalo podozre-
nie z extravazacie kontrastnej latky (obr. 3). Pacientka bola
v tom Case bez subjektivnych tazkosti. Po priblizne troch
minutach po PTA doslo u pacientky k rozvoju intenzivnych
a pretrvavajucich bolesti v pravom stehne. Realizovali sme
kontrolnd DSA s nalezom masivneho extravazatu kon-
trastnej latky v mieste dilatacie ako nasledok ruptary by-

passu so zavaznym krvacanim do mékkych tkaniv stehna
(obr. 4, 5). Aktivne krvacanie sme bezprostredne zastavili
opédtovnym zavedenim a insuflaciou PTA katétra v mieste
ruptiry bypassu (obr. 6). Po opdtovnom premerani ciev-
nych anatomickych pomerov sme rupturu osetrili implan-
taciou periférneho jednovrstvového stentgraftu rozmerov
7 x 37 mm (BeGraft Peripheral, Bentley, Hechingen, Ne-
mecko) s pouzitim pédvodného 0,018 vodica, Co predsta-
vovalo definitivne rieSenie tejto komplikacie (obr. 7, 8). Na
nasledujicich dvoch kontrolnych angiografiach s casovym
odstupom 10 mintt po implantécii stentgraftu neboli pri-
tomné znaky leaku kontrastnej latky, zobrazovala sa ne-
zavazna rezidualna stendza v oSetrenej oblasti bypassu.
Vykon prebehol bez periproceduralnej periférnej emboli-
zacie. Po cely ¢as vykonu bola pacientka hemodynamicky
stabilna, v oblasti pravého stehna vznikol rozsiahly hema-
tom. Pacientka bola prevezena na 16zkové oddelenie a po
niekol’kych dioch bola prepustend do domaceho doliece-
nia a ambulantnej starostlivosti, bez nutnosti chirurgickej
evakuacie hematoému stehna.

Na sonografickej kontrole 1 mesiac po vykone bol pri-
tomny len diskrétny rezidualny hematém v mékkych tka-
nivach stehna vel’kosti 23 x 7 mm, pri dopplerovskom vy-

Obr. 1. Stendza v proximalnej tretine autolégneho femoropoplitealneho bypassu v lokalite povodnej vendznej chlopne (3ipka).
Obr. 2. Nekompletné rozvinutie PTA katétra pri nominalnych insuflaénych tlakoch (Sipka) v rigidnej stendze.

Obr. 3. Nenéapadny extravazat kontrastnej latky v mieste dilatovanej stenozy bezprostredne po PTA (Sipka).

Obr. 4. Ruptra bypassu v lokalite dilatovanej stendzy s extravazaciou kontrastnej latky do makkych Casti stehna (Sipky).
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Obr. 5. Neskorsia faza angiografie; viditeIny masivny leak kontrastnej latky (Sipky).
Obr. 6. Urgentné zastavenie aktivneho krvacania insuflaciou PTA katétra (hruba Sipka) v mieste ruptury bypassu. Viditelny extravazat kontrastnej latky

v rozsiahlom hematome (Sipky).

Obr. 7. Neskora faza zavere¢nej angiografie po oSetreni ruptiiry bypassu stentgraftom (biele $ipky) bez nalezu aktivneho krvacania. ViditeIny extravazat

kontrastnej latky v rozsiahlom hematome (Cierne Sipky).

Obr. 8. Neskora faza zaverecnej angiografie po implantécii stentgraftu, so zastavenim aktivneho krvacania (Sipky).

Setreni stentgraftu neboli pritomné znamky restenozy. Pol
roka po vykone doslo ku kompletnej resorpcii hematomu,
bola pritomna 45 — 50 % resten6za v proximalnom use-
ku stentgraftu, ktora bola podmienena cirkularnou kom-
presiou stentgraftu, pravdepodobne fibroticky zhrubnutou
stenou bypassu. Samotny lumen stentgraftu bol bez nalezu
hyperplazie.

Diskusia

Ruptara autologneho vendézneho bypassu pri perkutannej
angioplastike tesnych stendz v bypasse je vel'mi zriedka-
vou komplikaciou vykonu.

Na vzniku stenézy v bypasse sa podiela najmé intimal-
na fibroproliferativna hyperplazia tkaniva steny bypassu so
vznikom tuhych rigidnych 1ézii, ktoré koncentricky stenoti-
zuju lumen bypassu (8). V tomto pripade nejde o ateroskle-
roticky zmenenu cievu. Vzhl'adom na uvedent skutocnost’
je mozné rieSit’ stendzy tohto charakteru cutting baldéno-
vymi PTA katétrami, ktoré zabezpecuji kontrolovanu in-
suflaciu s minimalizovanim rizika ruptary zZenej cievy
(9). Cutting balénové katétre majii na svojom distdlnom
konci viaceré drobné mikrochirurgické cepielky, ktoré pri

postupnej insuflacii baléna zabezpecuju kontrolovanu in-
ciziu do stenotizujucej 1ézie. Taktiez umoziuju stabilizaciu
baléna na hladkom a klzkom povrchu hyperplastickych
stenotizujucich zmien. Tymto spdsobom je znizené riziko
zavaznejsej disekcie alebo ruptiry oSetrovanej cievy (10).

Podobny princip ako rezacie PTA katétre vyuzivaju
ryhovacie PTA katétre (,,scoring balloon catheter”), ktoré
st na povrchu vybavené nitinolovymi drétmi a zabrafuju
skiznutiu katétra v tuhych stenézach s mensim rizikom za-
vazného poskodenia cievnej steny (11, 12).

Taktiez je mozné dodatocne pouzit balonovy katéter
typu drug-eluting balloon s obsahom antiproliferativnych
cytotoxickych lieCiv, ktory znizuje riziko vzniku reste-
no6zy redukciou neointimalnej hyperplazie v stene cievy
(13).

V neposlednom rade treba dbat’ na zvySenu opatrnost’
najmi pri dilatacii tuhych stenotizujucich 1ézii, kedy sa
pri dilatacii balonikového katétra nad troviiou praskacich
tlakov mézu vo zvySenej miere vyskytnut’ komplikacie vo
forme zavaznej disekcie alebo ruptury AS platov, v pripade
venoznych bypassov ruptira anastomozy alebo samotného
bypassu. Ani negativny nalez na kontrolnom DSA vySet-
reni bezprostredne po vykone nie je zarukou nekompliko-
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vaného priebehu vykonu. Preto aj pri najmensej nezrov-
nalosti je na mieste vykonat' kontrolné DSA vySetrenie
s odstupom niekol’kych minut.

Vzhl'adom na vysledky niektorych $tudii sa odporica
zvazit moznost’ chirurgickej revaskularizacie bypassovych
stendz, hlavne v pripadoch opakovaného vzniku restenéz
bypassu moze byt metdda vol'by prave chirurgicka inter-
vencia (7,14).

U pacientky uvedenej v kazuistike bol pouzity klasicky
PTA balonovy katéter, ktorym nebolo mozné kontrolovane
dilatovat’ tuht1 nereagujucu stendzu v bypasse. Tento faktor
mohol byt vyvolavajicou pri¢inou ruptiry bypassu, ktora
sa v naSom pripade prejavila masivnym aktivnym krvaca-
nim. Zaujimavy bol ndhly vznik ruptiury az cca 3 mintty
po dilatacii, ktorej predchadzal len nenapadny obraz extra-
vazacie z oslabeného miesta. V pripadoch rigidnych, ne-
poddajnych stenéz bypassu je mozné pouzit’ ,,cutting® ba-
lonové katétre, u ktorych je nizsie riziko poskodenia takto
zmenenej cievy (10).

Zaver

Endovaskularne oSetrenie zdvaznej sten6zy v bypasse je
spojené s vel'mi nizkym rizikom ruptury bypassu. Vzhla-
dom na zéavaznost’ tejto komplikécie je potrebné dispo-
novat’ dostatoénym materialnym vybavenim a promptne
zvolit’ spravne technické rieSenie vzniknutej komplikacie.
Optimalnym rieSenim je okamzitd dilatdcia PTA baléna
v mieste perforacie bypassu s naslednou bezprostrednou
implantaciou stentgraftu. Z dovodu znizenia rizika vzniku
potencialnych komplikacii je pri dilatacii tesnych a najma
rigidnych stendz bypassov na zéklade doterajSich udajov
odporucané zvazit aj pouzitie Specidlnych rezacich PTA
katétrov tzv. ,,cutting balloon* katétrov.
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