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Souhrn: Studie srovnava 3leté vysledky lé¢by u 2 skupin pacientt s kritickou koncetinovou ischemii: skupinu A - 21 pacientii
lécenych pouze pedalnim bypassem se skupinou B - 17 pacientti [é¢enych pedadlnim bypassem a volnym mikrochirurgickym sva-
lovym pfenosem krytym dermoepidermdlnim S$tépem. Primdrni/sekundarni jednoletd priichodnost byla v prvni skupiné
64,7/82,4 % a 54,5/81,8 % ve druhé skupiné. Zhodnocenim priichodnosti ke konci studie pomoci analyzy preziti spolu s kon-
strukei Kaplan-Meierovych kiivek preziti a long-rank-testem nebyl prokazan signifikantné vyznamny rozdil mezi obéma skupi-
nami (p = 0,14). Statisticky vyznamné rozdily nebyly zji$tény ani v poctu recidiv, amputaci a Gmrti. Pfestoze kombinovany vy-
kon klade nesrovnatelné vyssi naroky na chirurgicky tym, pro pacienta piedstavuje podstatné vys$si zatéz a je provadén v pod-
minkdch rozsihlejsiho periferniho postizeni koncetiny nez pouhy pedalni bypass, neni spojen s vy$sim poc¢tem recidiv, amputaci
ani mortalitou. Je neospravedlnitelné odepirat tento vykon pacienttim v pokrocilém véku s pfidruzenymi chorobami a zdtivod-
flovat to moznymi riziky takto naro¢ného vykonu. Pedalni bypass a pfenos svalu je pro tyto pacienty posledni moznosti zichra-
ny koncetiny a zachovani bipedalni chtize.
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Chronic critical limb ischaemia - distal revascularisation vs distal revascularisation with free muscular transfer

Summary: The study compares treatment results in two groups of patients with critical limb ischaemia: the group A - 21 pa-
tients treated only with the pedal bypass is compared with the group B - 17 patients treated with the pedal bypass and free
microsurgical muscular transfer covered with dermoepidermal graft. Primary/secondary one-year patency in the first group was
64.7/82.4% and 54.5/81.8% in the second group, respectively. Evaluation of the patency at the end of the study by means of the
survival analysis together with construction of Kaplan-Meier survival curves and long-rank test did not prove significantly rele-
vant difference between the two groups (p = 0.14). No statistically significant differences were found even in the number of
relapses, amputations and deaths. Even though combined surgery is incomparably more demanding for surgical team, it repre-
sents substantially higher stress for a patient and it is performed in conditions of more extensive peripheral affection of the limb
than pedal bypass only, it is not related with the higher number of relapses, amputations nor higher mortality. It is unjustifi-
able to deny this surgery to the patients in higher age groups with associated diseases and to use possible risks of this deman-
ding surgery as a reasoning of the denial. Pedal bypass and muscular transfer represent the last possibility of saving a limb and
keeping bipedal walking for these patients.

Key words: critical ischaemia - pedal bypass - free muscular flap - preservation of the limb

Problematika

Ateroskleréza je chronicky progredu-
jici proces, ktery postupné zhorsuje
prokrveni cilovych tkani. Jak postup-
né dochazi k progresi onemocnéni
a nardstani platd, vycerpavaji se kom-
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penzaéni moznosti kolaterdlni cir-
kulace a rozviji se tkanova ischemie
a onemocnéni se klinicky manifestu-
je. Nejzavaznéjsi stupen arterioskle-
rotického postizeni koncetinové cit-
kulace je oznacovan jako chronic-

ka kriticka koncetinova ischemie
(ChKKI). Jedna se o stav, kdy perifer-
ni tkdné nejsou dostate¢né oxygeno-
vany a dochdazi k rozvoji nehojicich
se defektti a gangrény. Kriticky ische-
mickd koncetina je vzdy bezprost-
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Obr. 1. Angiografie - fragmen-
tace bércového recisté, zadna
bércova tepna.

fedné ohrozena amputaci. Vzhledem
k tomu, zZe po jednostranné vysoké
amputaci je riziko vzniku kritické
ischemie na druhé koncetiné do
dvou let az 50 % [5,6], je nutné usilo-
vat o zachranu kazdé koncetiny
ohrozené amputaci. Jedinou efektiv-
ni lé¢bou vedouci k zdchrané konce-
tiny je G¢inna revaskularizace - pe-
délni bypass samotny nebo v kombi-
naci s volnym svalovym pfenosem.

Zjistit, zda jeden nebo druhy zpu-
sob lé¢by zarucuje superiorni vysled-
ky nebo vétsi procento komplikaci,
bylo cilem nasi tiileté studie.

Cil studie

Béhem 3letého obdobi 2001-2003
bylo cilem porovnat vysledky inter-
disciplinarni 1écby 2 skupin pacient(i
s kritickou koncetinovou ischemii 1é-
¢enych rozdilnym zptisobem. Skupi-
nu lécenou distilni revaskularizaci
a malym amputaénim vykonem
(nizkou amputaci) se skupinou léce-
nou distalni revaskularizaci a volnym
svalovym prenosem krytym dermoe-

Obr. 2. Angiografie - fragmen-
tace bércového recisté, jedina
bércova tepna.

pidermalnim $tépem. Lécba probiha-
la na Klinice popélenin a rekonstruké-
ni chirurgie LF MU a FN Brno, pra-
covisté Bohunice, a na Klinice trans-
plantac¢ni chirurgie IKEM.

Uvod

V roce 1991 bylo v CR provedeno vice
nez 4 000 vysokych amputaci u dia-
betika [1]. Toto ¢islo je neakceptova-
telné vysoké. Hlavni pfi¢inou ampu-
taci téchto pacientt je tézké postizeni
tepen dolnich koncetin obliterujici
aterosklerézou. Ateroskleréza je dlou-
hodoby progredujici proces, ktery
postupné zhorSuje prokrveni cilo-
vych tkdni. Tento proces predilekéné
postihuje oblast Hunterova kanalu,
tj. stehenni recisté [2].

U diabetikt: je obraz postizeni od-
lisny a nejvyraznéji byva postizeno
bércové recisté. Postizeni bércového
recisté a vyssich etazi ovSem nutné
neznamend i postizeni pedalnich te-
pen. Tyto byvaji velmi casto uSetfeny
aterosklerotického procesu [3]. Nej-
zavaznéjsi stupen arteriosklerotické-
ho postizeni koncetinové cirkulace je
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oznacovan jako chronicka kriticka
koncetinova ischemie (ChKKI).

Podle Evropské klasifikace (Euro-
pean Consensus) miizeme o kriticky
ischemické konéetiné hovofit v pii-
padé, kdy je pritomna klidova bo-
lest nebo nekréza trvajici déle nez
2 tydny a kdy zaroven systolicky
tlak na tepndich v drovni kotniku
je nizs$i (nebo roven) 50 mm Hg,
systolicky tlak na palci je 30 mm
Hg a nizsi [12]. Ve své podstaté jde
o stav, kdy i v klidovém stavu ne-
dostacuje arteridlni zdsobeni posti-
zené koncetiny k pokryti metabo-
lickych potteb tkdni. Arteriograficky
tomuto stavu odpovidd rozsihlé
postiZeni tepenného felisté s kri-
tickymi stenézami v nékteré z eta-
Zi s rozsdhlou fragmentaci tepen-
ného fecisté bez zietelné kolateral-
ni cirkulace.

Defekt nebo gangréna je v této si-
tuaci vzdy velmi zavazny stav bez-
prostfedné ohrozujici zachovani
koncetiny [4,5,6,7,8,9,10]. Defekt ne-
bo gangréna prakticky nemda Sanci
na spontanni zhojeni. Veskeré lokal-
ni chirurgické pokusy konéi netspé-
chem a vedou ke zhorseni lokalniho
nalezu. Progrese lokalniho nalezu si
vynuti vysokou amputaci.

Po jednostranné vysoké amputaci
je riziko vzniku kritické ischemie
a nasledné amputace druhé konceti-
ny do 2 let az 50 % [5,6].

Jedinou raciondlni 1é¢bou vedouci
k zachrané koncetiny je efektivni
revaskularizace. Nékdy je mozné
dosdhnout revaskularizace pomoci
technik intervenéni radiologie. V téch
ptipadech, kdy nelze situaci fesit po-
moci perkutanniho vykonu, je nutné
revaskularizovat chirurgicky.

Pro tspésnou revaskularizaci je
nutné splnit 3 zdkladni podminky -
dostate¢né kvalitni vtok, kvalitni
zilni $tép a dostateény vytokovy
trakt. Vlastni revaskularizace je pro-
vadéna pomoci pedélniho bypassu,
nebo pedalniho bypassu kombino-

vaného s volnym svalovym lalokem.
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lalok

side-to-side

lalok

Obr. 3. Schéma
kombinovaného vykonu
s end to side anastomézou.

Pedalni bypass je chirurgicky vy-
kon, pfi némz je pfemosténa postiZe-
nd cast tepenného fecisté a oxygeno-
vand krev je privedena do nékteré
pedalni arterie, ¢imz je obnoven pul-
zatilni tok. U kombinovaného vyko-
nu je pomoci bypassu revaskularizo-
vana ischemicka periferie nohy a by-
pass soucasné zajistuje vtok pro lalok.

Volny svalovy lalok hraje vyznam-
nou roli - kryje rozsahlé tkariové de-
fekty a obnazené struketury, limituje
radikalitu amputacniho vykonu a ja-
ko dobfe prokrvend tkan pomaha
eradikovat pritomnou infekci. Expan-
duje redukovany vytokovy trake, a tak
zvy$uje pratok cévni rekonstrukei.

Materidl a metody
Rozdéleni pacientti do skupin:
Skupina A: pacienti s kritickou
koncetinovou ischemii, 1é¢eni pouze
distalni revaskularizaci a drobnym am-
puta¢nim vykonem, s primarnim uza-
vérem nebo hojenim per secundam.
Skupina B: pacienti s kritickou
konéetinovou ischemii s nedostatec-
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Obr. 4. Schéma kombinovaného
vykonu se side to side anastomé-
zou, $tép pokracuje do laloku.

nym vytokovym traktem, a/nebo roz-
sahlym defektem tkani, 1é¢eni distal-
ni revaskularizaci a volnym svalovym
lalokem, krytym dermoepidermal-
nim $tépem.

V obou skupinich byla sledovdna
a porovnadvana: primdrni a sekun-
darni prachodnost, zachovani kon-
cetiny, délka hospitalizace a doba
potfebnd pro zahojeni defektu, pro-
cento primdrnich zhojeni (bez dalsi
intervence), recidiva a sekundarni
komplikace, peropera¢ni a poope-
ra¢ni mortalita a délka prezivani.
Z hlediska dlouhodobych perspektiv
navrhnout optimalni intervenéni al-
goritmus pro zichranu konéetiny
u ChKKIL

Ve skupiné lécené pouze peddlnim
bypassem bylo celkem 21 pacienttl.
Priimérny vék v dobé operace byl
69,4 (52-83) let. Primérna doba sle-
dovani byla 13,9 (2-30) mésicti.

Ve skupiné lécené pedalnim by-
passem a volnym svalovym lalokem
bylo celkem 17 pacienttl. Primérny
vék v dobé operace byl 60,8 (49-75)

Obr. 5. Angiografie — pedalni
bypass a volny svalovy lalok -
- side to side anastoméza.

let. Pramérnd doba sledovani byla
16,0 (1-31) mésicit.

K 1é¢bé byli indikovani pacienti
spliujici kritéria ChKKI s angiogra-
fickym (DSA) nélezem fragmentova-
ného bércového fecisté, bez zfetel-
nych bércovych tepen nebo s néle-
zem jediné, tézce sklerotické tepny
s kritickymi stenézami (obr. 1, 2).

Na zacatku vykonu je zrevidovana
distilni céva (ADP, ATP) a zhodno-
cena vhodnost pro nasiti anastomoé-
zy. Hodnocen je makroskopicky
vzhled, priisvit tepny a zpétny tok. Je
nutno nalézt alespon 10 mm dlouhy
usek kompresibilni cévy k nasiti
anastomozy. Peroperacni revizi pe-
délnich tepen je nutné providét ve
v8ech pripadech. Jediné tak je mozné
zhodnotit kvalitu cévy a ozfejmit
skute¢ny stav v pripadech, kdy se pe-
délni cévy pfiangiografii nezobrazu-
ji. Nezobrazeni pedalnich tepen pii
angiografii nutné neznamend jejich
nepriichodnost. Nasledné je zrevido-
vana poplitedlni arterie a rovnéz zde
se snazime nalézt dostate¢né dlouhy
usek tepny k provedeni anastomozy,
hodnotime kvalitu pritoku arte-
ridlni krve.

Pro bypass je nasledné odebriana
autologni zila. Nejcastéji homolate-
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dobé, napojeni Zilnim Stépem.

rdlni vena saphena magna (VSM).
V pripadé potieby je odebirdna vena
saphena parva (VSP), kontralaterdlni
VSP nebo jiné Zily.

Zilu je moZno pouzit jako reverzni
nebo nonreverzni nevaskularizovany
$tép, pripadné jako $tép in situ, pii
némz zstava zachovana vaskularita
$tépu a zilni vétve a spojky jsou pod-
vazany z drobnych incizi za pomoci
angioskopu. Preferovan byl angiosko-
picky asistovany peddlni bypass in si-

Obr. 6. Angiografie — pedilni bypass a volny lalok prenesen v druhé

tu. Valvulotomie byla provadéna val-
vulotomem (Gore Ltd.) s 2- a 4mili-
metrovou hlavici naslepo, nebo pod
angioskopickou kontrolou.

Anastoméza na poplitedlni arterii
byla nasita standardnim zptisobem.
Pred naloZenim svorek bylo apli-
kovano 1-2 mg heparinu/kg hmot-
nosti i.v.

U bypassu samotného byla distalni
anastomoza nasita zptisobem end to
side na pedalni tepnu. Byla provede-
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Obr. 7a. 65lety pacient s gangré-
nou pravé nohy septickou artri-
tidou 4. MTTF-kloubu.

Obr. 7b. TentyzZ pacient, stav
3 mésice po provedeném nonre-
verznim popliteo-ADP bypassu.

na nekrektomie defektu nebo limi-
tovand amputace s primarnim uza-
vérem. Pii nejasné demarkaci bylo
definitivni chirurgické osetfeni pro-
vedeno s nékolikadennim odstupem.

U jednodobych kombinovanych
vykonil byla distalni anastoméza na-
$ita zptisobem end to side a lalok byl
potom primo nebo s pomoci zilnich
$téptl napojen na bypass (obr. 3). Jin-
dy byla nasita side-to-side-anastomoé-
za mezi bypassem a pedalni tepnou
a zilni $tép bypassu byl protazen az
do periferie a zde nasit pfimo na tep-
nu laloku (obr. 4, 5). Tento zptisob je
vyhodny zejména tam, kde je misto
anastomoézy velmi vzdalené od de-
fektu. Neni nutné odebirat Zilni $tép
a dochdzi ke zkraceni opera¢niho
vykonu. U dvoudobych kombino-
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vanych vykonii byla distalni anasto-
méza nasita zplisobem end to side
a lalok byl pfenasen s odstupem 10 az
14 dni. Zilni $tépy musely byt pouzi-
ty k napojeni (obr. 6).

K prenosu byl v nasem souboru
pouzit m. rectus abdominis. Sval byl
kryt stfedné silnym meschovanym
dermoepidermalnim Stépem.

Pacienti byli umisténi na JIP nebo
na ARO. Byl provddén standardni
mikrochirurgicky monitoring kli-
nicky a za pomoci ultrazvuku. Pre-
vaz laloku a rdny byl proveden 5. po-
opera¢ni den. Heparin byl podavan
v davce 1 000 j/hodinu kontinudlné
iv. po dobu 7-10 dni a kontrolovan
protrombinovy cas, podle kterého
bylo mozno davkovani heparinu, even-
tudlné upravit. Potom byli pacienti
prevedeni na antiagregac¢ni 1écbu.

Pacienti byli sledovdni v 1 a 3mé-
si¢nich intervalech a sami provadeéli
autoobservaci bypassu a laloku.

Diabetes mellitus byl pritomen
u 16 pacientds ve druhé skuping, tj.
v 941 %. Pramérnd délka trvani
diabetu byla 14,5 (1-20) roku.

13 vykonti bylo jednodobych a 4 by-
ly dvoudobé. Arteria poplitea slouzi-
la 15krat jako vtokova céva, arteria
femoralis superficialis 2krat. Jako
vtok slouzila ADP 13krat, ATA 2krat
a ATP 2krat. Celkem 16krat byl po-
uzit m. rectus abdominis. Jednodo-
bych vykonti bylo provedeno 13,
dvoudobé vykony byly provedeny 4.
Pramérna doba operace u jednodo-
bého kombinovaného vykonu byla
8,0 (6-12) hodin. Primérnd doba
operace prenosu svalu u dvoudobé-
ho kombinovaného vykonu byla
8,25 (7-11) hodin. Ke statistickému
zpracovani dat byl pouzit statisticky
software SPSS, v. 10.1. Sledované
skupiny pacienttt byly porovniny
v metrickych ukazatelich (vék v dobé
operace, délka sledovani a délka hos-
pitalizace) pomoci Studentova t-tes-
tu pro dva vybéry. Bylo zjisténo, ze
obé skupiny se statisticky vyznamné
lisi ve véku a délce hospitalizace.
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Obr. 8a. 58lety pacient po ampu-
taci 2. a 3. prstce, progredujici
septickou artritidou a hlubokou
kavitou v plantirnim prostoru.

Obr. 8b. Tentyz pacient rok po
vykonu (jednodoby nonreverzni
popliteo-ADP-bypass a m. rectus
abdominis). Stabilni monope-
dalni stoj.

vym prenosem.
skupina

Pocet

Prameérny vék (roky)
Sledovani (mésice)

L. prachodnost (%)

II. priichodnost (%)
Hospitalizace (dny)
Amputace

Exitus

Recidiva

Uzavér

Uzavér - do 7 dni

I. mikrochirurg. tspésnost
Priichodnost k ukonceni studie

Sekundérni vykony

Tab. 1. Pfehledna tabulka vysledki ve skupiné lé¢ené pedilnim
bypassem a skupiné lé¢ené pedilnim bypassem a volnym svalo-

bypass bypass + lalok

21 17
69,4 60,8
13,9 16,0
64,7 54,5
82,4 81,8
17 36,1

1 3

4 2

2

S 7

- 1

- 94,1
16 13
15 S

U skupiny , bypass® byl zjistén statis-
ticky vyznamné vyssi vékovy pru-
mér oproti skupiné ,lalok + bypass*:
69,4 + 9 resp. 60,8 7,7, (primér + SD)
(p = 0,004). U skupiny ,bypass + la-
lok* byla zjisténa statisticky vyznam-
né vyssi délka hospitalizace oproti
skupiné ,bypass“: 36,1 + 19,7 resp.
17,0 + 15,1 (prameér = SD) (p = 0,002).
V ostatnich kategoridlnich paramet-
rech (prchodnost, provedeni sekun-
darnich vykon, recidiva, amputace,
exitus) byly sledované skupiny po-

rovnany pomoci testu x*. Na zdkla-
dé téchto testti bylo zjisténo, ze obé
skupiny se statisticky vyznamné lisi
v podilu sekundérnich vykont. Ve
skupiné ,bypass“ byly sekunddrni
vykony provedeny u 71,4 % pripadi,
ve skupiné ,lalok + bypass“ to bylo
u 29,4 % pripadu. Tento rozdil je sta-
tisticky vyznamny (p = 0,01). Pro po-
rovnani priichodnosti v obou sledo-
vanych skupinach byla pouzita tzv.
analyza preZiti pro cenzorovana data
spolu s konstrukci Kaplan-Meiero-
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vych kfivek preziti a log-rank-testem
pro zjisténi rozdilu mezi obéma sku-
pinami. Vysledky log-rank testu byly
nesignifikantni (p = 0,14), skupiny se
v tomto parametru statisticky vy-
znamné nelisily.

Vysledky

Ve skupiné lécené pouze pedalnim
bypassem byla primarni 1letd pru-
chodnost byla 64,7 %. Sekundérni
1letd prachodnost byla 82,4 %.
V pribéhu sledovani doslo k uzavé-
ru 5 rekonstrukei po 13, 18, 22, 24
a 30 mésicich od operace. VSechny se
podatilo pomoci interven¢niho ra-
diologického vykonu zprtchodnit.
Priichodnost k datu ukonéeni studie
byla 76,2 %. Délka operace nikdy ne-
presahla 3,5 hodiny. Praimeérna délka
hospitalizace byla 17 (5-50) dni. Jed-
nu koncetinu bylo nutno amputovat
ve stehné 3 mésice po revaskulariza-
ci. Dtvodem byl septicky stav pfi
progresi onemocnéni proximalné na
bérec, pfi prichodném bypassu.
U 2 pacientti doslo k recidivé. U 1 pa-
cienta byla provedena akralni ampu-
tace a u druhého akrilni amputace
a PTA. To vedlo ke zvladnuti stavu
a zachrané koncetiny. 4 pacienti ze-
mfeli: 6, 7, 20 a 24 mésicti po re-
vaskularizaci se zachovanou a zhoje-
nou koncetinou. Do 30 dnti bylo
zhojenych 17 pacienttl a u zbyvaji-
cich ¢yt doslo ke zhojeni pozdéji. Je-
den se nikdy nezhojil a koncetina
musela byt amputovana.

V souboru doslo k uzavéru celkem
S rekonstrukci, z nichz vSech 5 se po-
datilo zprtichodnit pomoci PTA.

Ve skupiné léc¢ené pedalnim by-
passem a volnym svalovym lalokem
byla primarni 1leta prichodnost
54,5 %. Sekundéarni 1letd prtichod-
nost byla 81,8 %.

V priibéhu sledovani doslo k uza-
véru 7 rekonstrukei po 3,4, 6, 8,9, 10
a 12 meésicich od operace. Z nich se
4 podarilo zprtichodnit PTA. Pru-
chodnost k datu ukonéeni studie by-
la 76,5 %. Priimérnd délka hospitali-
zace byla 36,1 (14-80) dni. Celkem

3 koncetiny bylo nutno amputovat
ve stehné 1, 2 a 3 mésice po revasku-
larizaci. V prvnim ptipadé byl davo-
dem septicky stav pri nekréze laloku
a progresi onemocnéni proximalné
na bérec, pfi priichodném bypassu.
Pri¢inou byla infekce stopky laloku.
V druhém ptipadé se jednalo o pro-
gresi onemocnéni proximalné s roz-
vojem septického stavu pfi pri-
chodné rekonstrukei. V tietim ptipa-
dé¢ doslo k uzavéru rekonstrukce
dekubitu na paté a nasledné sepsi,
ktera si vyzadala amputaci nad kole-
nem. Nezavisla chtize a chtize s ma-
lou oporou byla zachovana u 11 pa-
cienttt (64 %). U 3 pacienttt doslo
k recidivé, z nichZ u 1 nemocného
musela byt provedena amputace.
U dalsi doslo ke zhojeni po PTA. Po-
sledni se zhojila konzervativné.

2 pacienti zemfeli. Jednou se jed-
nalo o casny exitus na infarkt myo-
kardu do 30 dni od revaskulariza-
ce. Priimérna doba ke zhojeni byla
93,9 (62-270) dne. V této skupiné
doslo ke ztraté pouze jednoho volné-
ho laloku v dusledku Zilni trombézy
nasledkem poranéni stopky. Preziti
laloku dosdhlo 94,1% uspésnosti
(tab).

Diskuse
V poslednich letech doslo k vyrazné-
mu posunu v 1écbé pacientt s kritic-
kou koncéetinovou ischemii. Peddlni
bypass byl jiz akceptovin jako stan-
dardni zptisob revaskularizace a vse-
obecné je povazovan za rutinni me-
todu [11,12,13,14,17]. Nedtvéra v za-
chranu koncetiny ovSem panuje
u zdravotnického persondlu v tako-
vych pripadech, v nichz je pfitomen
rozsahly defekt a doslo ke ztraté ¢as-
ti nohy a kde jsou obnazeny dulezité
struktury - zejména skelet. Rozsah
postizeni, nemoznost uzavéru a oba-
va z prili§ rozsdhlého kombinované-
ho vykonu odsuzuje tyto pacienty
k vysoké amputaci.

V nasi studii jsme potvrdili, Ze obé
skupiny se statisticky vyznamné neli-
$ily v prachodnosti, v poctu recidiv,
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amputaci a v procentu amrti. Statis-
ticky vyznamny byl rozdil v délce
hospitalizace, v poctu sekundarnich
vykont a v priimérném véku v obou
skupinach.

Pracovni hypotéza, ze volny lalok
povede ke zvétseni vytokového trak-
tu, a tim i k lepsim vysledkiim, se ne-
potvrdila. Vys$si pocet sekundarnich
vykonti ve skupiné pacientt léce-
nych bypassem logicky vyplyva z 1é-
Cebné strategie: revaskularizace a na-
slednd akralni amputace az po de-
markaci s odstupem nékolika dni. Ve
skupiné bypass a lalok je nutné pro-
vést dostate¢nou sanaci defektu a la-
lok je nutno primarné kryt dermoe-
pidermdlnim $tépem. Tento postup
vytvaii podminky pro zhojeni bez
nutné dalsi intervence.

Pacienti ve skupiné bypass a lalok
maji delsi dobu hospitalizace vzhle-
dem k rozsahu vykonu a naroc¢nosti
pooperac¢niho sledovani laloku. Niz-
81 vékovy priimér ve skupiné bypass
s lalokem je na prvni pohled prekva-
pujici. Pravdépodobnym vysvétle-
nim je vékovy faktor ovliviiujici pre-
dopera¢ni rozhodovani. Mladsi pa-
cienti jsou rozhodnéjsi, zatimco
star$i jedinci spise preferuji amputa-
ci pred slozitym a naroénym rekon-
strukénim vykonem. To miize vést
ke snizeni vékového praméru ve sku-
piné s lalokem.

Z nasich vysledku vyplyva, Ze pre-
nos svalu v druhé dobé je ¢asové na-
rocnéj$i nez jednodoby kombinova-
ny vykon. Obtiznd preparace ve
zjizveném terénu, nutnost pouzivat
zilni $tépy ¢ini vykon ¢asové a tech-
nicky velmi ndroénym. Dle nasich
zkusenosti je jednozna¢né vyhodnéj-
§i indikovat pacienta k jednodobé-
mu vykonu.

Jednodoby vykon umoziiuje prove-
deni distalni anastomézy bypassu
zptisobem side to side. Zilni 3tép
touto anastomoézou nekondi, ale je
natazen az k laloku, na jehoz tepnu
je nasit zptisobem end to end. Je
umoznéno piimé napojeni laloku,
aniz by bylo nutné odebirat separdtni
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zilni stép. Odpada odbér stépu a jed-
na anastomoéza. V pripadé trombédzy
side to side anastomozy zlistavaji za-
chovany priznivé hemodynamické
poméry pro proudéni krve do lalo-
ku, ktery prezije a umozni zhojeni
defektu a neovaskularizaci ische-
mické periferie [15]. Tato anastomoé-
za muze byt s jistou modifikaci po-
uzita i u dvoudobého vykonu. V tom-
to pripadé stép bypassu nekonéi na
tepné laloku, ale je pfiveden do peri-
ferie k mistu predpokladané stopky
laloku, otocen centripetalné a nasit
na nékterou z dostupnych zil. Vytva-
fime tak vlastné A-V-shunt/klicku,
na niz po jejim rozpojeni bude napo-
jen preneseny lalok. Toto vede vyraz-
nému zkriceni opera¢niho casu.

Vysoka primarni Gispés$nost — pre-
ziti laloku v 94,1 % - dokazuje, zZe by-
pass zajistuje dostate¢ny vtok do la-
loku, aniz by dochazelo k c¢astéjsim
tromb6zam anastomoézy, na néz by
se vzhledem k pfitomné ateroskleré-
ze dalo usuzovat. Za zminku stoji, Ze
béhem poopera¢niho obdobi jsme se
setkali s povrchni nekrézou svalu
tak, jak je v jinych odbornych pra-
cich uvadéno [16]. Nizkd peroperacni
mortalita je pfekvapivd vzhledem
k vyrazné morbidité diabetiki a ate-
rosklerotikt v 7. decéniu. Obavy
z mozného peropera¢niho rizika by
nemély byt diivodem k odepreni téch-
to vykonti tém pacientiim, pro nichz
predstavuji posledni moznost zachra-
ny kriticky ischemické koncetiny.

Zavér

Prestoze integrace peddlniho bypassu
a volného svalového laloku nepfina-
81 lepsi vysledky stran prichodnosti
a zachovani koncetiny, neni tento
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narocny a komplexni vykon zatizen
vétsi peroperacni a pooperacni mor-
talitou. Je neospravedlnitelné, aby
tento vykon byl z obavy pred mozny-
mi riziky odpirdn pacientiim v po-
kro¢ilém véku, s pridruzenymi cho-
robami, pro které je toto feseni po-
sledni moznosti zachrany koncetiny
a zachovani bipedalni chtize. Kombi-
novany vykon je plnohodnotnou al-
ternativou k pedalnimu bypassu
vSude tam, kde je nutné doplnit koz-
ni kryt, zachrénit ¢ast skeletu nohy
pred pfilis radikalni resekci a tam,
kde je nutno sanovat kostni infekei.
Jedna se o skutecné posledni moz-
nost, kterd funguje i tam, kde re-
vaskularizace samotnda nemad Sanci
na dspéch.

Projekt NJ 6855-3 byl realizovdn za eko-
nomické podpory IGA MZ CR.
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