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Ruptúra autológneho femoropopliteálneho bypassu 
pri perkutánnej transluminálnej angioplastike

Abstrakt
Prítomnosť hemodynamicky významnej stenózy infrain-
guinálneho bypassu zásadným spôsobom ohrozuje jeho 
priechodnosť, trombotická oklúzia bypassu je spojená 
s  vysokým rizikom straty končatiny. Včasná diagnostika 
a endovaskulárna liečba stenotizujúcich lézií bypassov vý-
razne prispieva k zachovaniu ich dlhodobej priechodnosti. 
Ako každá terapeutická metóda aj perkutánna translumi-
nálna angioplastika (PTA) má svoje komplikácie. Cieľom 
nášho článku je prezentovať zriedkavú komplikáciu endo-
vaskulárnej liečby - ruptúru autológneho femoropopliteál-
neho bypassu, ktorá si vyžadovala akútne riešenie. 
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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

Úvod

Periférne artériové ochorenie dolných končatín postihuje 
až 10 % populácie staršej ako 60 rokov, operačná liečba 
multietážovej a  komplikovanej formy tohto ochorenia 
autológnym infrainguinálnym bypassom je osvedčenou 
liečebnou metódou (1). Infrainguinálny autológny bypass 
býva dlhodobo priechodný, 5 ročná priechodnosť sa udáva 
až v 80 % prípadov (2). Dlhodobú priechodnosť bypassu 
ohrozuje stenóza, ktorá sa vyskytuje až u  1/3 pacientov 

(3). Vývoj stenózy bypassu je kontinuálny proces. Riziko 
oklúzie bypassu sa výrazne zvyšuje, keď stenóza dosiahne 
70 %, pričom oklúzia infrainguinálneho bypassu je spojená 
so zlou prognózou, častokrát až so stratou postihnutej dol-
nej končatiny (4,5). 

Endovaskulárna intervencia u  pacientov so stenózou 
autológneho infrainguinálneho bypassu zvyšuje dlhodobú 
priechodnosť bypassu. Technická úspešnosť endovaskulár-
nej terapie stenózy autológneho bypassu dosahuje 91 %, 
komplikácie sú zriedkavé, hematóm v mieste punkcie tep-
ny sa vyskuje v 6 – 7,9 %, ruptúra bypassu je podstatne 
zriedkavejšia, vyskytuje sa približne v 1 – 1,5 % prípadov 
(6,7). 

Kazuistika

Uvádzame prípad 63-ročnej pacientky s obliterujúcim po-
stihnutím femorálneho arteriálneho riečiska s  gangrénou 
prstov oboch dolných končatín. Pacientka bola riešená 
chirurgickou rekonštrukciou formou infrainguinálneho fe-
moropopliteálneho (FP) autológneho venózneho bypassu 
obojstranne, najskôr v októbri 2016 na ľavej dolnej konča-
tine, následne vo februári 2017 vpravo.

V januári 2018 bola pacientka endovaskulárne riešená 
pre tesnú symptomatickú stenózu proximálnej anastomózy 
FP bypassu vľavo. Bola realizovaná PTA stenózy proxi-
málnej anastomózy bypassu, vzniknutá disekcia v mieste 
dilatácie bola riešená stentingom s  dobrým efektom, ne-
komplikovaným priebehom výkonu a bez ultrasonografic-
kých znakov restenotizácie v priebehu 1,5-ročného sledo-
vania po výkone.

Vo februári 2019 bola zistená kritická stenóza proxi-
málneho úseku FP bypassu vpravo pod úrovňou proximál-
nej anastomózy, ktorá bola lokalizovaná v úrovni pôvodnej 
venóznej chlopne (obr. 1). Stenózu sme riešili z kontrala-
terálneho transfemorálneho prístupu punkciou tepny nad 
úrovňou proximálnej anastomózy FP bypassu vľavo. Po 
cross over katetrizácii sme do ileofemorálneho prechodu 
zaviedli 6F sheath, tesnú stenózu sme prekonali 0,018“ 
vodičom. Po intraarteriálnom podaní 5000 J heparínu sme 
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stenózu dilatovali PTA balónovým katétrom s hydrofilnou 
povrchovou úpravou s rozmermi 5 x 40 mm, čo predsta-
vovalo referenčný nestenotizovaný priemer FP bypassu 
v okolí stenózy. Stenóza bola výrazne tuhá a reagovala na 
dilatáciu až pri supranominálnych insuflačných tlakoch 
PTA katétra. Nominálna insuflačná hodnota tlaku nami po-
užitého PTA balónového katétra bola 9 barov a  praskací 
insuflačný tlak bol 18 barov. Ani po dosiahnutí úrovne 18 
barov nedošlo k úplnému rozvinutiu PTA balóna v mies-
te stenózy (obr. 2), nenastala ruptúra balónového katétra. 
Kompletné rozvinutie PTA balóna sme detekovali až pri 
jeho dilatácii tesne nad úrovňou maximálnych insuflač-
ných tlakov, pri hodnote 20 barov. Na kontrolnej digitálnej 
subtrakčnej angiografii (DSA) bezprostredne po dilatácii 
bol efekt dilatácie dostatočný, stenóza sa nezobrazovala, 
avšak v neskorej fáze angiografie sa v mieste dilatácie zo-
brazovalo drobné okrajové depo, ktoré vyvolalo podozre-
nie z extravazácie kontrastnej látky (obr. 3). Pacientka bola 
v tom čase bez subjektívnych ťažkostí. Po približne troch 
minútach po PTA došlo u pacientky k rozvoju intenzívnych 
a pretrvávajúcich bolestí v pravom stehne. Realizovali sme 
kontrolnú DSA s  nálezom masívneho extravazátu kon-
trastnej látky v mieste dilatácie ako následok ruptúry by-

passu so závažným krvácaním do mäkkých tkanív stehna 
(obr. 4, 5). Aktívne krvácanie sme bezprostredne zastavili 
opätovným zavedením a insufláciou PTA katétra v mieste 
ruptúry bypassu (obr. 6). Po opätovnom premeraní ciev-
nych anatomických pomerov sme ruptúru ošetrili implan-
táciou periférneho jednovrstvového stentgraftu rozmerov 
7 x 37 mm (BeGraft Peripheral, Bentley, Hechingen, Ne-
mecko) s použitím pôvodného 0,018“ vodiča, čo predsta-
vovalo definitívne riešenie tejto komplikácie (obr. 7, 8). Na 
nasledujúcich dvoch kontrolných angiografiách s časovým 
odstupom 10 minút po implantácii stentgraftu neboli prí-
tomné znaky leaku kontrastnej látky, zobrazovala sa ne-
závažná reziduálna stenóza v  ošetrenej oblasti bypassu. 
Výkon prebehol bez periprocedurálnej periférnej emboli-
zácie. Po celý čas výkonu bola pacientka hemodynamicky 
stabilná, v oblasti pravého stehna vznikol rozsiahly hema-
tóm. Pacientka bola prevezená na lôžkové oddelenie a po 
niekoľkých dňoch bola prepustená do domáceho dolieče-
nia a ambulantnej starostlivosti, bez nutnosti chirurgickej 
evakuácie hematómu stehna.

Na sonografickej kontrole 1 mesiac po výkone bol prí-
tomný len diskrétny reziduálny hematóm v mäkkých tka-
nivách stehna veľkosti 23 x 7 mm, pri dopplerovskom vy-

Obr. 1. Stenóza v proximálnej tretine autológneho femoropopliteálneho bypassu v lokalite pôvodnej venóznej chlopne (šípka).
Obr. 2. Nekompletné rozvinutie PTA katétra pri nominálnych insuflačných tlakoch (šípka) v rigidnej stenóze. 
Obr. 3. Nenápadný extravazát kontrastnej látky v mieste dilatovanej stenózy bezprostredne po PTA (šípka). 
Obr. 4. Ruptúra bypassu v lokalite dilatovanej stenózy s extravazáciou kontrastnej látky do mäkkých častí stehna (šípky).
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šetrení stentgraftu neboli prítomné známky restenózy. Pol 
roka po výkone došlo ku kompletnej resorpcii hematómu, 
bola prítomná 45 – 50 % restenóza v  proximálnom úse-
ku stentgraftu, ktorá bola podmienená cirkulárnou kom-
presiou stentgraftu, pravdepodobne fibroticky zhrubnutou 
stenou bypassu. Samotný lumen stentgraftu bol bez nálezu 
hyperplázie. 

Diskusia

Ruptúra autológneho venózneho bypassu pri perkutánnej 
angioplastike tesných stenóz v bypasse je veľmi zriedka-
vou komplikáciou výkonu. 

Na vzniku stenózy v bypasse sa podiela najmä intimál-
na fibroproliferatívna hyperplázia tkaniva steny bypassu so 
vznikom tuhých rigidných lézií, ktoré koncentricky stenoti-
zujú lumen bypassu (8). V tomto prípade nejde o ateroskle-
roticky zmenenú cievu. Vzhľadom na uvedenú skutočnosť 
je možné riešiť stenózy tohto charakteru cutting balóno-
vými PTA katétrami, ktoré zabezpečujú kontrolovanú in-
sufláciu s  minimalizovaním rizika ruptúry zúženej cievy 
(9). Cutting balónové katétre majú na svojom distálnom 
konci viaceré drobné mikrochirurgické čepielky, ktoré pri 

postupnej insuflácii balóna zabezpečujú kontrolovanú in-
cíziu do stenotizujúcej lézie. Taktiež umožňujú stabilizáciu 
balóna na hladkom a  klzkom povrchu hyperplastických 
stenotizujúcich zmien. Týmto spôsobom je znížené riziko 
závažnejšej disekcie alebo ruptúry ošetrovanej cievy (10). 

Podobný princíp ako rezacie PTA katétre využívajú 
ryhovacie PTA katétre („scoring balloon catheter“), ktoré 
sú na povrchu vybavené nitinolovými drôtmi a zabraňujú 
skĺznutiu katétra v tuhých stenózach s menším rizikom zá-
važného poškodenia cievnej steny (11, 12). 

Taktiež je možné dodatočne použiť balónový katéter 
typu drug-eluting balloon s obsahom antiproliferatívnych 
cytotoxických liečiv, ktorý znižuje riziko vzniku reste-
nózy redukciou neointimálnej hyperplázie v stene cievy 
(13).

V neposlednom rade treba dbať na zvýšenú opatrnosť 
najmä pri dilatácii tuhých stenotizujúcich lézií, kedy sa 
pri dilatácii balónikového katétra nad úrovňou praskacích 
tlakov môžu vo zvýšenej miere vyskytnúť komplikácie vo 
forme závažnej disekcie alebo ruptúry AS plátov, v prípade 
venóznych bypassov ruptúra anastomózy alebo samotného 
bypassu. Ani negatívny nález na kontrolnom DSA vyšet-
rení bezprostredne po výkone nie je zárukou nekompliko-

Obr. 5. Neskoršia fáza angiografie; viditeľný masívny leak kontrastnej látky (šípky).
Obr. 6. Urgentné zastavenie aktívneho krvácania insufláciou PTA katétra (hrubá šípka) v mieste ruptúry bypassu. Viditeľný extravazát kontrastnej látky 
v rozsiahlom hematóme (šípky). 
Obr. 7. Neskorá fáza záverečnej angiografie po ošetrení ruptúry bypassu stentgraftom (biele šípky) bez nálezu aktívneho krvácania. Viditeľný extravazát 
kontrastnej látky v rozsiahlom hematóme (čierne šípky).
Obr. 8. Neskorá fáza záverečnej angiografie po implantácii stentgraftu, so zastavením aktívneho krvácania (šípky).
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vaného priebehu výkonu. Preto aj pri najmenšej nezrov-
nalosti je na mieste vykonať kontrolné DSA vyšetrenie 
s odstupom niekoľkých minút. 

Vzhľadom na výsledky niektorých štúdií sa odporúča 
zvážiť možnosť chirurgickej revaskularizácie bypassových 
stenóz, hlavne v prípadoch opakovaného vzniku restenóz 
bypassu môže byť metóda voľby práve chirurgická inter-
vencia (7,14).

U pacientky uvedenej v kazuistike bol použitý klasický 
PTA balónový katéter, ktorým nebolo možné kontrolovane 
dilatovať tuhú nereagujúcu stenózu v bypasse. Tento faktor 
mohol byť vyvolávajúcou príčinou ruptúry bypassu, ktorá 
sa v našom prípade prejavila masívnym aktívnym krváca-
ním. Zaujímavý bol náhly vznik ruptúry až cca 3 minúty 
po dilatácii, ktorej predchádzal len nenápadný obraz extra-
vazácie z oslabeného miesta. V prípadoch rigidných, ne-
poddajných stenóz bypassu je možné použiť „cutting“ ba-
lónové katétre, u ktorých je nižšie riziko poškodenia takto 
zmenenej cievy (10).

Záver

Endovaskulárne ošetrenie závažnej stenózy v  bypasse je 
spojené s veľmi nízkym rizikom ruptúry bypassu. Vzhľa-
dom na závažnosť tejto komplikácie je potrebné dispo-
novať dostatočným materiálnym vybavením a  promptne 
zvoliť správne technické riešenie vzniknutej komplikácie. 
Optimálnym riešením je okamžitá dilatácia PTA balóna 
v  mieste perforácie bypassu s  následnou bezprostrednou 
implantáciou stentgraftu. Z dôvodu zníženia rizika vzniku 
potenciálnych komplikácií je pri dilatácii tesných a najmä 
rigidných stenóz bypassov na základe doterajších údajov 
odporúčané zvážiť aj použitie špeciálnych rezacích PTA 
katétrov tzv. „cutting balloon“ katétrov. 
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