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with processes observed in psoriasis or rheumatoid arthritis. The cytokines TNF-α, IL-1β, IL-17, and IL-23 play a key role 
in mediating chronic low-level inflammation, oxidative stress, and subsequent endothelial dysfunction—three pillars of 
accelerated atherogenesis. 
Objective The aim of this review article is to summarize current knowledge on the association between HS and atheroscle-
rosis, to explain the pathophysiological connections between skin inflammation, oxidative stress and endothelial damage. 
To point out clinical evidence of subclinical vascular dysfunction in patients with HS and to emphasize the importance of 
early diagnosis and biological treatment in reducing cardiovascular risk. 
Discussion Several recently published meta-analyses confirm that HS increases the risk of ischemic heart disease by 60-
100%. Patients with HS have higher values of high-sensitivity C-reactive protein (hs-CRP), interleukin-6 (IL-6), tumor 
necrosis factor α (TNF-α) and markers of oxidative stress, reduced activity of antioxidant enzymes. These changes contri-
bute to the oxidation of LDL-cholesterol and the formation of foam cells, which are the basis of atherosclerotic plaque. At 
the same time, patients with HS have been shown to have a reduced vasodilator response (flow-mediated-dilatation) and 
increased thickness of the vascular intima-media complex, which reflects subclinical atherosclerosis. The deterioration of 
endothelial function is associated with the activation of neutrophils and monocytes, which cause damage to the vascular 
wall through reactive oxygen species and cytokine pathways. 
Conclusion HS represents not only a skin but also a whole-body inflammatory disease with an increased risk of athe-
rosclerosis and cardiovascular complications. Shared pathophysiological mechanisms – chronic inflammation, oxidative 
stress, endothelial dysfunction and immunometabolic disorders – form a common ground for accelerated atherogenesis. 
Early recognition and multidisciplinary management of patients with HS, including cardiovascular risk assessment, repre-
sent a new challenge for modern dermatology. Biological therapy that specifically suppresses inflammatory pathways may 
be not only a skin therapy but also a possible preventive tool for vascular damage.  
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SEPTICKÁ PSEUDOANEURYZMA NATÍVNEJ BRACHIOBAZILICKEJ  

ARTERIOVENÓZNEJ FISTULY S AKÚTNOU RUPTÚROU – KAZUISTIKA  
Molnár T., Štefanič P., Pobehová J., Zavacká M. 

Klinika cievnej chirurgie UPJŠ LF a VÚSCH, a.s., Košice 
Úvod Arteriovenózna fistula predstavuje zlatý štandard cievnych prístupov pri chronickej hemodialyzačnej liečbe pre 
svoju dlhodobú priechodnosť a nízke riziko infekcií. Napriek tomu sa infekcia natívnej arteriovenóznej fistuly vyskytuje v 
rozmedzí iba 0,05 - 0,15 epizódy na pacienta/rok. Neliečená infekcia môže progredovať do septickej pseudoaneuryzmy s 
rizikom ruptúry a masívneho krvácania s vysokou mortalitou. 
Kazuistika Opisujeme 42-ročnú pacientku s lupusovou nefritídou a vyčerpanými možnosťami cievnych prístupov, u ktorej 
sa vyvinula flegmóna nad natívnou brachiobazilickou arteriovenóznou fistuou. Po úvodnej širokospektrálnej antibiotickej 
liečbe a prechode na peritoneálnu dialýzu došlo k prechodnému klinickému zlepšeniu. O štyri týždne neskôr došlo k 
recidíve infekcie s nekrózou kože; krátko pred revíziou nastala akútna ruptúra arteriovenóznej fistuly s masívnym 
krvácaním. Pri urgentnej operácii bola vykonaná radikálna resekcia septickej fistuly. 
Záver Septická pseudoaneuryzma natívnej arteriovenóznej fistuly je zriedkavá, no život ohrozujúca komplikácia. Pre 
zníženie mortality je rozhodujúce včasné rozpoznanie infekcie, promptná chirurgická kontrola krvácania s radikálnym 
odstránením devitalizovaných tkanív a cielene zvolená antimikrobiálna liečba.  

Kľúčové slová: infekcia arteriovenóznej fistuly, ruptúra pseudoaneuryzmy AVF, hemodialýza  

 

Úvod  

      Arteriovenózna fistula (AVF) predstavuje zlatý štan-
dard cievnych prístupov pri chronickej hemodialyzačnej 
(HD) liečbe, a to vďaka dlhej životnosti, nízkej trombo-
genicite a výrazne nižšiemu výskytu infekčných kom-
plikácií v porovnaní s centrálnymi venóznymi katétrami či 
arteriovenóznymi graftmi [10]. Napriek tomu sa infekcia 
natívnej AVF vyskytuje – podľa veľkých kohortových 
štúdií a metaanalýz – približne v rozmedzí 0,05 - 0,15 
epizód na pacienta/rok, čo zodpovedá menej než 1 infekcii 
na 25 pacientov/rok [1, 9]. Hoci ide o zriedkavú kompli-
káciu, neliečená infekcia môže progredovať do septickej 
pseudoaneuryzmy a následne k ruptúre s masívnym 
krvácaním, ktoré je spojené s vysokou mortalitou a tvorí 
významnú časť fatálnych hemoragických príhod dialyzač-
ných cievnych prístupov [8, 13, 14]. Chirurgický manaž-
ment týchto stavov vyžaduje urgentnú hemostázu, 
radikálnu resekciu infikovaných tkanív a následnú ligáciu 
alebo rekonštrukciu AVF podľa rozsahu defektu a kvality 
cievnej steny. Aj pri včasnom chirurgickom zákroku je 
však morbidita vysoká a strata AVF často nevyhnutná [7]. 

Vzhľadom na raritu tejto komplikácie a obmedzené 
množstvo publikovaných dát popisujeme kazuistiku 42-
ročnej pacientky s lupusovou nefritídou a trombofilným 
stavom, u ktorej došlo k septickej ruptúre brachiobazi-
lickej AVF. 

Kazuistika 

42-ročná dialyzovaná pacientka s lupusovou nefri-
tídou bola akútne prijatá pre septický stav s hroziacou 
ruptúrou infikovanej, aneurizmaticky dilatovanej brachio-
bazilickej AVF na pravej hornej končatine. Pacientka v 
minulosti mala opakované chirurgické výkony na za-
bezpečenie dialyzačného prístupu vrátane transpozícií vv. 
basilicae bilaterálne, vytvorenia radiocefalickej AVF, 
viacerých výmen perm-cathov (cez femorálnu, jugulárnu i 

subklaviálnu vénu), ktoré boli následne extrahované pre 
katétrové sepsy a naposledy v roku 2016 sa pokúsilo o 
rekanalizáciu v. brachiocephalica dextra.  

Súčasne u pacientky pretrváva chronická trombóza 
oboch vv. iliacae externae, hypoplázia ľavej v. jugularis 
interna a interceptovaná centrálna venózna stenóza, ktorá 
podmieňuje rozsiahle kolaterálne venózne riečisko na 
pravej strane hrudníka. 

Pri príjme pacientka hemodynamicky stabilná (TK 
102/70 mm Hg), s opuchom a erytémom pravej hornej 
končatiny nad AVF s miernnou hnisavou sekréciou z 
miesta vpichov. Laboratórne vyšetrenia preukázali vý-
razne elevované zápalové parametre (CRP 343 mg/l, PCT 
1,64 µg/l) a normocytovú anémiu stredného stupňa. 
Okamžite sa iniciovala empirická kombinovaná intra-
venózna antibiotická liečba meropenemom (3 × 2 g) a 
metronidazolom (3 × 500 mg) a infikované miesto bolo 
denne ošetrované a aplikované krytie Inadine. Opakované 
kultivácie z ložiska zostali negatívne, ale na základe steru 
z ústnej dutiny (Candida albicans) bola do liečby pridaná 
antimykotická liečba. Keďže AVF bola prebiehajúcou 
infekciou nepoužiteľná a možnosti cievnych prístupov 
boli vyčerpané, dialyzačná liečba pokračovala peritoneál-
nou dialýzou po zavedení peritoneálneho dialyzačného 
katétra. Pri konzervatívnej liečbe bolo zaznamenané zlep-
šenie laboratórnych (CRP 46,7 mg/l, PCT 0,35 µg/l) aj 
klinických parametrov s regresiou flegmóny. Následne 
bola pacientka na 24. deň hospitalizácie preložená na in-
terné oddelenie do spádu za účelom pokračovania liečby. 

O 4 týždne neskôr bola pacientka opät prijatá pre reci-
dívu flegmóny so seróznou sekréciou a de novo vzniknu-
tým nekróznym ložiskom (5 × 6 cm) na volárnej strane 
ramena nad AVF. Po započatej antibiotickej liečbe mero-
penemom (2 × 1 g i.v.) bola plánovaná revízia a eventu-
álne zrušenie fistuly. V noci pred plánovanou operáciou 
však došlo k ruptúre AVF s akútnym masívnym krváca-
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ním a pacientka bola z vitálnych indikácií bezprostredne 
transportovaná na operačnú sálu počas kompresie rupturo-
vanej fistuly. Stena v. basilicae bola na viacerých 
miestach lacerovaná a pre menejcennosť cievnej steny 
bolo rozhodnuté pre radikálnu resekciu septickej fistuly 
(Obr. 1). V mieste anastomózy AVF bola bez známok 
zápalu, preto sa pristúpilo k primárnej sutúre a. brachialis 
po zrušení anastomózy. Infikovaný kožný lalok nad 
fistulou bol odstránený.  

Figure 1 Perioperative view of a ruptured AVF  
               (source: authors Molnár T. et al., 2025, Klinika 
               cievnej chirurgie, VÚSCH, a.s. a UPJŠ LF, Ko- 
               šice) 

 
Pooperačný priebeh na jednotke intenzívnej 

starostlivosti bol nekomplikovaný s primárnym hojením 
operačnej rany. Perioperačné krvné straty (cca. 300 ml) 
boli hradené kryštaloidmi a krvným derivátom. Na 5. 
pooperačný deň bola pacientka v stabilizovanom stave 
preložená do spádovej nemocnice za účelom ďalšej 
liečby. Počas pooperačného sledovania do najblizšej 
kontroly sa nepreukázali žiadne komplikácie vrátane 
bolesti, infekcie, parestézií, krvácania v mieste výkonu ani 
ischémie v distálnej časti predlaktia (Obr. 2) 

Figure 2 One-month postoperative follow-up examina- 
                tion (source: authors Molnár T. et al., 2025, Kli- 
                nika cievnej chirurgie, VÚSCH, a.s. a UPJŠ LF,  
                Košice) 

 

Diskusia 

Prezentovaný prípad opisuje vzácnu, no potenciálne 
fatálnu komplikáciu natívnej AVF – septickú pseudoaneu-
ryzmu s akútnou ruptúrou. Incidencia infekcie pri auto-
lógnych AVF sa v štúdiách pohybuje medzi 0,05 až 0,15 
epizód na pacienta/rok, pričom ruptúra sa vyskytuje ešte 
zriedkavejšie [1, 9]. Klinické kazuistiky a menšie štúdie 
ukazujú, že riziko infekčnej ruptúry zvyšujú faktory, ako 
sú dlhodobé button-hole kanylovanie, nedostatočná 
lokálna hygiena, imunokompromitácia a stenóza, even-
tuálne obštrukcia centrálneho venózneho systému [2, 3]. U 
našej pacientky bola prítomná kombinácia viacerých 
rizikových faktorov – dlhodobá imunosupresia pri systé-
movom lupuse, chronická obštrukcia centrálneho venóz-
neho systému a predchádzajúca katétrová sepsa. 

Z patofyziologického hladiska vedie chronická mikro-
trauma venóznej steny v mieste opakovaných punkcií k 
endotelovému poškodeniu, ktoré umožňuje adherenciu 
bakterií a vznik lokálnej infekcie. Následné deštruktívne 
procesy poškodzujú cievnu stenu a podporujú tvorbu 
pseudoaneuryzmy a pri neadekvátnej liečbe môže dôjsť k 
náhlej ruptúre, ako sme pozorovali u našej pacientky [13]. 
Publikované kazuistiky zdôrazňujú, že progresia infekcie 
a deštrukcie cievnej steny vie byť rýchla a predikcia 
ruptúry je náročná aj pri pravidelnom fyzikálnom 
vyšetrení [3, 13]. 

Advanced Trauma Life Support (ATLS) odporúča pri 
krvácajúcich poraneniach končatín, ako prvú voľbu, kom-
presiu rany, a to aplikáciu tlakovej bandáže priamo na 
miesto krvácania [5, 12]. Použitie turniketu nad léziou na 
spomalenie krvácania zostáva predmetom diskusie. Hoci 
dokáže účinne redukovať krvné straty, jeho nežiaduce 
účinky môžu zhoršiť klinický stav pacienta, na základe 
ischemicko-reperfúzneho poškodenia svalstva, čo može 
viesť k multiorgánovému zlyhaniu [6]. Aplikácia kryšta-
loidných roztokov pomáha udržaniu krvného tlaku. Pred 
podaním krvných derivátov možno aplikovať až 2 - 3 l 
kryštaloidov a odporúča sa zaviesť dve či viac vénozných 
kanýl s veľkým priemerom (≥ 16 G) za účelom súbežného 
podávania infuzií v prípade šoku [5]. Ďalšou terapeutic-
kou možnosťou akútneho krvácania je kyselina tranexá-
mová (TXA), ktorej účinok spočíva v inhibícii fibrinolýzy 
[11]. Metaanalýza CRASH-2 ukázala, že podanie 1 g 
TXA do troch hodín od vzniku krvácania znižuje riziko 
úmrtia, obmedzuje masívne straty krvi a minimalizuje 
včasnú koagulopatiu [4]. 

Z hľadiska manažmentu literatúra popisuje dve hlavné 
možnosti chirurgickej korekcie: radikálnu resekciu s ligá-
ciou AVF, eventuálne aj príslušnej artérie pri infekcii jej 
úseku alebo snahu o záchranu cievneho prístupu pomocou 
resekcie infikovaného segmentu a re-anastomózy či patch-
angioplastiky [3, 7]. Retrospektívna štúdia Attiu a kol. 
preukázala 82 % jednoročnú funkčnú priechodnosť pri 
rekonštrukcii AVF, ale len v prípade prítomnosti dosta-
točne kvalitnej žilovej steny [3]. V akútnych, život ohro-
zujúcich situáciách, najmä pri rozsiahlej infekcii a 
nestabilite pacienta, viacerí autori odporúčajú jednoduchú 
ligáciu/over-sew ako rýchlu a bezpečnú možnosť zastave-
nia krvácania [7]. U našej pacientky rozsah septickej 
deštrukcie neumožňoval zachovanie AVF, preto sme 
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pristúpili k radikálnej resekcii a primárnej sutúre a. Bra-
chialis. Farmakologická liečba musí byť individuali-
zovaná podľa klinického stavu a predpokladaného 
patogénu. Empirická širokospektrálna kombinácia, zahr-
ňujúca pokrytie gram-negatívnych aj anaeróbnych bakté-
rií, je v súlade s odporúčaním pre hlboké postihnutie 
mäkkých tkanív [7]. U našej pacientky pridanie flukona-
zolu do liečby bolo indikované na základe kultivácií 
prítomnej kandidovej kolonizácie slizníc, hoci kultivácie z 
kožných lézii nad AVF zostali opakovane negatívne. 

Významnou súčasťou komplexnej starostlivosti bol 
prechod na peritoneálnu dialýzu. Táto stratégia umožnila 
pokračovanie HD liečby pri obštrukcii centrálneho žilo-
vého systému a vyčerpaní všetkých možností cievnych 
prístupov, bez nutnnosti použitia infikovanej AVF. 

Záver 

Septická pseudoaneuryzma natívnej AVF je zriedkavá, 
no život ohrozujúca komplikácia, ktorej prognóza závisí 
od včasnej diagnostiky, promptnej chirurgickej liečby a 
adekvátnej antimikrobiálnej terapie. Prezentovaný prípad 
potvrdzuje, že v situácii masívnej infekčnej deštrukcie je 
radikálna ligácia so sutúrou artérie bezpečným a efektív-
nym riešením, pričom peritoneálna dialýza predstavuje 
vhodnú stratégiu k udržaniu dialyzačnej liečby pri vyčer-
paných možnostiach cievnych prístupov. 
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SEPTIC PSEUDOANEURYSM OF A NATIVE BRACHIOBASILIC ARTERIOVENOUS FISTULA WITH ACUTE 
RUPTURE – A CASE REPORT 
Molnár T., Štefanič P., Pobehová J., Zavacká M. 

Introduction An arteriovenous fistula represents the gold standard of vascular access in chronic hemodialysis treatment 
due to its long-term patency and low risk of infections. Nevertheless, infections of native arteriovenous fistula occur at a 
rate of only 0.05–0.15 episodes per patient per year. If left untreated, such infections can progress to septic pseudoaneu-
rysms with a risk of rupture and massive bleeding, associated with high mortality. 
Case report We describe a 42-year-old female patient with lupus nephritis and exhausted vascular access options, who 
developed phlegmon over a native brachiobasilic arteriovenous fistula. After initial broad-spectrum antibiotic therapy and 
transition to peritoneal dialysis, her condition temporarily improved. Four weeks later, the infection recurred with overly-
ing skin necrosis; shortly before the surgical revision, acute rupture of the arteriovenous fistula occurred, resulting in 
massive bleeding. Emergency surgery involved radical resection of the septic fistula. 
Conclusion Septic pseudoaneurysm of a native arteriovenous fistula is a rare but life-threatening complication. To reduce 
mortality, early recognition of infection, prompt surgical bleeding control with radical excision of devitalized tissues, and 
targeted antimicrobial therapy are crucial. 
Key words: arteriovenous fistula infection, AVF pseudoaneurysm rupture, hemodialysis 
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ním a pacientka bola z vitálnych indikácií bezprostredne 
transportovaná na operačnú sálu počas kompresie rupturo-
vanej fistuly. Stena v. basilicae bola na viacerých 
miestach lacerovaná a pre menejcennosť cievnej steny 
bolo rozhodnuté pre radikálnu resekciu septickej fistuly 
(Obr. 1). V mieste anastomózy AVF bola bez známok 
zápalu, preto sa pristúpilo k primárnej sutúre a. brachialis 
po zrušení anastomózy. Infikovaný kožný lalok nad 
fistulou bol odstránený.  

Figure 1 Perioperative view of a ruptured AVF  
               (source: authors Molnár T. et al., 2025, Klinika 
               cievnej chirurgie, VÚSCH, a.s. a UPJŠ LF, Ko- 
               šice) 

 
Pooperačný priebeh na jednotke intenzívnej 

starostlivosti bol nekomplikovaný s primárnym hojením 
operačnej rany. Perioperačné krvné straty (cca. 300 ml) 
boli hradené kryštaloidmi a krvným derivátom. Na 5. 
pooperačný deň bola pacientka v stabilizovanom stave 
preložená do spádovej nemocnice za účelom ďalšej 
liečby. Počas pooperačného sledovania do najblizšej 
kontroly sa nepreukázali žiadne komplikácie vrátane 
bolesti, infekcie, parestézií, krvácania v mieste výkonu ani 
ischémie v distálnej časti predlaktia (Obr. 2) 

Figure 2 One-month postoperative follow-up examina- 
                tion (source: authors Molnár T. et al., 2025, Kli- 
                nika cievnej chirurgie, VÚSCH, a.s. a UPJŠ LF,  
                Košice) 

 

Diskusia 

Prezentovaný prípad opisuje vzácnu, no potenciálne 
fatálnu komplikáciu natívnej AVF – septickú pseudoaneu-
ryzmu s akútnou ruptúrou. Incidencia infekcie pri auto-
lógnych AVF sa v štúdiách pohybuje medzi 0,05 až 0,15 
epizód na pacienta/rok, pričom ruptúra sa vyskytuje ešte 
zriedkavejšie [1, 9]. Klinické kazuistiky a menšie štúdie 
ukazujú, že riziko infekčnej ruptúry zvyšujú faktory, ako 
sú dlhodobé button-hole kanylovanie, nedostatočná 
lokálna hygiena, imunokompromitácia a stenóza, even-
tuálne obštrukcia centrálneho venózneho systému [2, 3]. U 
našej pacientky bola prítomná kombinácia viacerých 
rizikových faktorov – dlhodobá imunosupresia pri systé-
movom lupuse, chronická obštrukcia centrálneho venóz-
neho systému a predchádzajúca katétrová sepsa. 

Z patofyziologického hladiska vedie chronická mikro-
trauma venóznej steny v mieste opakovaných punkcií k 
endotelovému poškodeniu, ktoré umožňuje adherenciu 
bakterií a vznik lokálnej infekcie. Následné deštruktívne 
procesy poškodzujú cievnu stenu a podporujú tvorbu 
pseudoaneuryzmy a pri neadekvátnej liečbe môže dôjsť k 
náhlej ruptúre, ako sme pozorovali u našej pacientky [13]. 
Publikované kazuistiky zdôrazňujú, že progresia infekcie 
a deštrukcie cievnej steny vie byť rýchla a predikcia 
ruptúry je náročná aj pri pravidelnom fyzikálnom 
vyšetrení [3, 13]. 

Advanced Trauma Life Support (ATLS) odporúča pri 
krvácajúcich poraneniach končatín, ako prvú voľbu, kom-
presiu rany, a to aplikáciu tlakovej bandáže priamo na 
miesto krvácania [5, 12]. Použitie turniketu nad léziou na 
spomalenie krvácania zostáva predmetom diskusie. Hoci 
dokáže účinne redukovať krvné straty, jeho nežiaduce 
účinky môžu zhoršiť klinický stav pacienta, na základe 
ischemicko-reperfúzneho poškodenia svalstva, čo može 
viesť k multiorgánovému zlyhaniu [6]. Aplikácia kryšta-
loidných roztokov pomáha udržaniu krvného tlaku. Pred 
podaním krvných derivátov možno aplikovať až 2 - 3 l 
kryštaloidov a odporúča sa zaviesť dve či viac vénozných 
kanýl s veľkým priemerom (≥ 16 G) za účelom súbežného 
podávania infuzií v prípade šoku [5]. Ďalšou terapeutic-
kou možnosťou akútneho krvácania je kyselina tranexá-
mová (TXA), ktorej účinok spočíva v inhibícii fibrinolýzy 
[11]. Metaanalýza CRASH-2 ukázala, že podanie 1 g 
TXA do troch hodín od vzniku krvácania znižuje riziko 
úmrtia, obmedzuje masívne straty krvi a minimalizuje 
včasnú koagulopatiu [4]. 

Z hľadiska manažmentu literatúra popisuje dve hlavné 
možnosti chirurgickej korekcie: radikálnu resekciu s ligá-
ciou AVF, eventuálne aj príslušnej artérie pri infekcii jej 
úseku alebo snahu o záchranu cievneho prístupu pomocou 
resekcie infikovaného segmentu a re-anastomózy či patch-
angioplastiky [3, 7]. Retrospektívna štúdia Attiu a kol. 
preukázala 82 % jednoročnú funkčnú priechodnosť pri 
rekonštrukcii AVF, ale len v prípade prítomnosti dosta-
točne kvalitnej žilovej steny [3]. V akútnych, život ohro-
zujúcich situáciách, najmä pri rozsiahlej infekcii a 
nestabilite pacienta, viacerí autori odporúčajú jednoduchú 
ligáciu/over-sew ako rýchlu a bezpečnú možnosť zastave-
nia krvácania [7]. U našej pacientky rozsah septickej 
deštrukcie neumožňoval zachovanie AVF, preto sme 
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pristúpili k radikálnej resekcii a primárnej sutúre a. Bra-
chialis. Farmakologická liečba musí byť individuali-
zovaná podľa klinického stavu a predpokladaného 
patogénu. Empirická širokospektrálna kombinácia, zahr-
ňujúca pokrytie gram-negatívnych aj anaeróbnych bakté-
rií, je v súlade s odporúčaním pre hlboké postihnutie 
mäkkých tkanív [7]. U našej pacientky pridanie flukona-
zolu do liečby bolo indikované na základe kultivácií 
prítomnej kandidovej kolonizácie slizníc, hoci kultivácie z 
kožných lézii nad AVF zostali opakovane negatívne. 

Významnou súčasťou komplexnej starostlivosti bol 
prechod na peritoneálnu dialýzu. Táto stratégia umožnila 
pokračovanie HD liečby pri obštrukcii centrálneho žilo-
vého systému a vyčerpaní všetkých možností cievnych 
prístupov, bez nutnnosti použitia infikovanej AVF. 

Záver 

Septická pseudoaneuryzma natívnej AVF je zriedkavá, 
no život ohrozujúca komplikácia, ktorej prognóza závisí 
od včasnej diagnostiky, promptnej chirurgickej liečby a 
adekvátnej antimikrobiálnej terapie. Prezentovaný prípad 
potvrdzuje, že v situácii masívnej infekčnej deštrukcie je 
radikálna ligácia so sutúrou artérie bezpečným a efektív-
nym riešením, pričom peritoneálna dialýza predstavuje 
vhodnú stratégiu k udržaniu dialyzačnej liečby pri vyčer-
paných možnostiach cievnych prístupov. 
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SEPTIC PSEUDOANEURYSM OF A NATIVE BRACHIOBASILIC ARTERIOVENOUS FISTULA WITH ACUTE 
RUPTURE – A CASE REPORT 
Molnár T., Štefanič P., Pobehová J., Zavacká M. 

Introduction An arteriovenous fistula represents the gold standard of vascular access in chronic hemodialysis treatment 
due to its long-term patency and low risk of infections. Nevertheless, infections of native arteriovenous fistula occur at a 
rate of only 0.05–0.15 episodes per patient per year. If left untreated, such infections can progress to septic pseudoaneu-
rysms with a risk of rupture and massive bleeding, associated with high mortality. 
Case report We describe a 42-year-old female patient with lupus nephritis and exhausted vascular access options, who 
developed phlegmon over a native brachiobasilic arteriovenous fistula. After initial broad-spectrum antibiotic therapy and 
transition to peritoneal dialysis, her condition temporarily improved. Four weeks later, the infection recurred with overly-
ing skin necrosis; shortly before the surgical revision, acute rupture of the arteriovenous fistula occurred, resulting in 
massive bleeding. Emergency surgery involved radical resection of the septic fistula. 
Conclusion Septic pseudoaneurysm of a native arteriovenous fistula is a rare but life-threatening complication. To reduce 
mortality, early recognition of infection, prompt surgical bleeding control with radical excision of devitalized tissues, and 
targeted antimicrobial therapy are crucial. 
Key words: arteriovenous fistula infection, AVF pseudoaneurysm rupture, hemodialysis 
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MOŽNOSTI REVASKULARIZÁCIE PRI ABSENCII VENA  
SAPHENA MAGNA: NAŠA SKÚSENOSŤ S OMNIFLOW II 

Holovač T.1, Zavacká M.1, Macejková E.1, Petrášová D.2, Artimovič P.3, Pobehová J.1 
1Klinika cievnej chirurgie UPJŠ LF a VÚSCH, a.s., Košice 
2Laboratórium výskumných biomodelov UPJŠ LF, Košice 
3 Ústav lekárskej a klinickej biochémie UPJŠ LF, Košice 

Úvod Prevalencia periférneho arteriálneho ochorenia (PAO) stúpa celosvetovo, najmä v dôsledku starnutia populácie, 
diabetu a civilizačných faktorov. Pacienti s invalidizujúcimi klaudikačnými bolesťami, ale aj pacienti s kritickou končati-
novou ischémiou (CLI), či už v štádiu pokojových bolestí alebo ulcerácií a gangrény sú vystavení vysokému riziku straty 
dolnej končatiny. Štúdie udávajú, že u 40 % pacientov s CLI dochádza k strate dolnej končatiny do 6 mesiacov od stano-
venia diagnózy, pričom mortalita do 1 roka dosahuje 20 - 25 %.  Femoropopliteálny bypass zostáva stále štandardnou 
chirurgickou terapiou pre PAO v štádiu invalidizujúcich klaudikácií a kritickú končatinovú ischémiu pri aterosklerotickom 
postihnutí femoropopliteálneho riečiska. Jedným z kľúčových faktorov pri rozhodovaní sa pre tento revaskularizačný vý-
kon je vyhovujúca  autológna v. saphena magna (VSM) v potrebnej dĺžke. Pokiaľ však nie je dostupná autológna suficient-
ná VSM, a charakter oklúzie si vyžaduje rekonštrukciu až v distálnom popliteálnom segmente, prípadne v krurálnej oblas-
ti, zostávajú naše možnosti obmedzené.  
Cieľ Detailné kauzistiky o použití Omniflow II protézy sú raritné, avšak nové štúdie hovoria o uspokojivej miere primárnej 
priechodnosti pri použití tejto biologickej protézy na femoropopliteálne distálne bypassy. Preto predkladáme kazuistiku 
74-ročnej pacientky s reuzáverom a. femoralis superficialis l.dx.. Táto kazuistika dokumentuje našu pozitívnu skúsenosť 
s použitím biosyntetickej protézy Omniflow II pri femoropopliteálnom distálnom bypasse u pacientky so spotrebovanou 
VSM na koronárne bypassy. 
Kazuistika 74-ročná žena s významnou kardiovaskulárnou anamnézou, s PAO tepien dolných končatín, po endovaskulár-
nej liečbe so včasnými a opakovanými reuzávermi a.femoralis superficialis a a. poplitea, bola vyšetrená na našej ambu-
lancii pre pokojové bolesti pravej dolnej končatiny (PDK) za účelom chirurgickej liečby. Vena saphena magna bola však 
u pacientky na PDK z 2/3 spotrebovaná na koronárne bypassy a na ľavej dolnej končatine suficientná len v oblasti stehna, 
preto sa po zvážení možností rozhodujeme pre femoropopliteálny distálny bypass s použitím biosyntetickej protézy 
Omniflow II. Pooperačné obdobie bez komplikácií, v stabilizovanom stave bola prepustená do ambulantnej starostlivosti. 
Kontroly na našej ambulancii po mesiaci a následne po 2 mesiacoch, kde dľa USG bola rekonštrukcia priechodná. 
Záver Omniflow II predstavuje vhodnú alternatívu pri infrainguinálnych bypassoch v prípade nedostupnosti adekvátnej 
autológnej žily, najmä v prostredí s rizikom infekcie. Výsledky v tejto kazuistike naznačujú, že dôsledná selektívna indiká-
cia a správna voľba protetického materiálu môže viesť k úspešnej revaskularizácii. 

Kľúčové slová: periférne artériové ochorenie, femoropopliteálny bypass, Omniflow II, protéza 

 
Úvod 

Periférne artériové ochorenie dolných končatín (PAO 
DKK) je prejavom aterosklerotického ochorenia tepien 
dolných končatín, vrátane aortoiliakálneho, femoropopli-
teálneho a infrapopliteálneho arteriálneho segmentu. Za-
tiaľ čo väčšina ľudí s týmto ochorením je asymptomatic-
ká, progresia vedie k príznakom ako intermitentné klaudi-
kácie, pokojová bolesť, ulcerácie a gangréna dolných 
končatín [3]. Časť pacientov s periférnym artériovým 
ochorením (11 - 20 %) dospieva do štádia kritickej konča-
tinu ohrozujúcej ischémie, ktorá je definovaná ako poko-
jová bolesť pretrvávajúca viac ako 2 týždne, prípadne je 
podmienená prítomnosťou nehojacej sa rany alebo gan-
grénou dolnej končatiny. Kritická končatinová ischémia je 
spojená s vysokým rizikom invalidity, amputácie a kardi-
ovaskulárnymi príhodami [6, 11]. 

Na objektívne stanovenie diagnózy PAO 
u symptomatických, ale aj asymptomatických pacientov 
slúži ankle-brachial index, ktorého hodnota < 0,9 (resp. 
toe-brachial - TBI < 0,7 u diabetikov a pacientov s chro-
nickým obličkovým ochorením) spolu so zhodným nále-
zom Duplex USG svedčí o prítomnosti arteriálneho oklu-
zívneho ochorenia. Tieto neinvazívne vyšetrovacie metó-
dy predstavujú dôležitý doplnok k zobrazovacím techni-

kám vyššej úrovne, vrátane digitálnej subtrakčnej angio-
grafie (DSA), CT angiografie (CTAG) a MR angiografie 
(MRA), ktoré umožňujú presné zhodnotenie anatomic-
kých pomerov cievneho systému [11]. 

V posledných rokoch došlo k množstvu inovácií 
v endovaskulárnej a chirurgickej liečbe, ktoré zmenili 
liečebné algoritmy pre PAO. Musíme zdôrazniť, že voľba 
stratégie liečby (endovaskulárna vs. chirurgická) závisí od 
závažnosti ischémie, komorbidít pacienta, ale aj morfolo-
gických charakteristík tepnového riečiska. Poznanie a 
dodržiavanie indikácií́ endovaskulárnych postupov a chi-
rurgickej, kombinovanej alebo hybridnej revaskularizácie, 
ktoré ́v súčasnosti vychádzajú́ najmä z odporúčaní TASC 
II, je predpokladom správneho výberu  liečby, založeného 
na multidisciplinárnom konsenze [10, 14]. 

Pri revaskularizácii dolných končatín zohrávajú infra-
inguinálne bypassy kľúčovú úlohu. Chirurgická liečba je 
metódou voľby pri femoropopliteálnych léziách typu D, 
a taktiež type C za predpokladu, že  perioperioperačné 
riziko je nízke a je dostupný vhodný konduit [1, 13]. 

Z hľadiska dlhodobej priechodnosti sa za optimálny 
materiál na infrainguinálny arteriálny bypass považuje au-
tológna vena saphena magna (VSM). V prípade absencie 
VSM dostatočnej dĺžky a kalibru, je syntetická PTFE pro-
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