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ká kritická končetinová ischemie
(ChKKI). Jedná se o stav, kdy perifer-
ní tkáně nejsou dostatečně oxygeno-
vány a dochází k rozvoji nehojících
se defektů a gangrény. Kriticky ische-
mická končetina je vždy bezprost-

Problematika

Ateroskleróza je chronický progredu-
jící proces, který postupně zhoršuje
prokrvení cílových tkání. Jak postup-
ně dochází k progresi onemocnění
a narůstání plátů, vyčerpávají se kom-

penzační možnosti kolaterální cir-
kulace a rozvíjí se tkáňová ischemie
a onemocnění se klinicky manifestu-
je. Nejzávažnější stupeň arterioskle-
rotického postižení končetinové cir-
kulace je označován jako chronic-

Souhrn: Studie srovnává 3leté výsledky léčby u 2 skupin pacientů s kritickou končetinovou ischemií: skupinu A – 21 pacientů
léčených pouze pedálním bypassem se skupinou B – 17 pacientů léčených pedálním bypassem a volným mikrochirurgickým sva-
lovým přenosem krytým dermoepidermálním štěpem. Primární/sekundární jednoletá průchodnost byla v první skupině
64,7/82,4 % a 54,5/81,8 % ve druhé skupině. Zhodnocením průchodnosti ke konci studie pomocí analýzy přežití spolu s kon-
strukcí Kaplan-Meierových křivek přežití a long-rank-testem nebyl prokázán signifikantně významný rozdíl mezi oběma skupi-
nami (p = 0,14). Statisticky významné rozdíly nebyly zjištěny ani v počtu recidiv, amputací a úmrtí. Přestože kombinovaný vý-
kon klade nesrovnatelně vyšší nároky na chirurgický tým, pro pacienta představuje podstatně vyšší zátěž a je prováděn v pod-
mínkách rozsáhlejšího periferního postižení končetiny než pouhý pedální bypass, není spojen s vyšším počtem recidiv, amputací
ani mortalitou. Je neospravedlnitelné odepírat tento výkon pacientům v pokročilém věku s přidruženými chorobami a zdůvod-
ňovat to možnými riziky takto náročného výkonu. Pedální bypass a přenos svalu je pro tyto pacienty poslední možností záchra-
ny končetiny a zachování bipedální chůze.

Klíčová slova: kritická ischemie – pedální bypass – volný svalový lalok – záchrana končetiny

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
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ředně ohrožena amputací. Vzhledem
k tomu, že po jednostranné vysoké
amputaci je riziko vzniku kritické
ischemie na druhé končetině do
dvou let až 50 % [5,6], je nutné usilo-
vat o záchranu každé končetiny
ohrožené amputací. Jedinou efektiv-
ní léčbou vedoucí k záchraně konče-
tiny je účinná revaskularizace – pe-
dální bypass samotný nebo v kombi-
naci s volným svalovým přenosem.

Zjistit, zda jeden nebo druhý způ-
sob léčby zaručuje superiorní výsled-
ky nebo větší procento komplikací,
bylo cílem naší tříleté studie.

Cíl studie

Během 3letého období 2001–2003
bylo cílem porovnat výsledky inter-
disciplinární léčby 2 skupin pacientů
s kritickou končetinovou ischemií lé-
čených rozdílným způsobem. Skupi-
nu léčenou distální revaskularizací
a malým amputačním výkonem
(nízkou amputací) se skupinou léče-
nou distální revaskularizací a volným
svalovým přenosem krytým dermoe-

pidermálním štěpem. Léčba probíha-
la na Klinice popálenin a rekonstrukč-
ní chirurgie LF MU a FN Brno, pra-
coviště Bohunice, a na Klinice trans-
plantační chirurgie IKEM.

Úvod

V roce 1991 bylo v ČR provedeno více
než 4 000 vysokých amputací u dia-
betiků [1]. Toto číslo je neakceptova-
telně vysoké. Hlavní příčinou ampu-
tací těchto pacientů je těžké postižení
tepen dolních končetin obliterující
aterosklerózou. Ateroskleróza je dlou-
hodobý progredující proces, který
postupně zhoršuje prokrvení cílo-
vých tkání. Tento proces predilekčně
postihuje oblast Hunterova kanálu,
tj. stehenní řečiště [2].

U diabetiků je obraz postižení od-
lišný a nejvýrazněji bývá postiženo
bércové řečiště. Postižení bércového
řečiště a vyšších etáží ovšem nutně
neznamená i postižení pedálních te-
pen. Tyto bývají velmi často ušetřeny
aterosklerotického procesu [3]. Nej-
závažnější stupeň arteriosklerotické-
ho postižení končetinové cirkulace je

označován jako chronická kritická
končetinová ischemie (ChKKI).

Podle Evropské klasifikace (Euro-
pean Consensus) můžeme o kriticky
ischemické končetině hovořit v pří-
padě, kdy je přítomna klidová bo-
lest nebo nekróza trvající déle než
2 týdny a kdy zároveň systolický
tlak na tepnách v úrovni kotníku
je nižší (nebo roven) 50 mm Hg,
systolický tlak na palci je 30 mm
Hg a nižší [12]. Ve své podstatě jde
o stav, kdy i v klidovém stavu ne-
dostačuje arteriální zásobení posti-
žené končetiny k pokrytí metabo-
lických potřeb tkání. Arteriograficky
tomuto stavu odpovídá rozsáhlé
postižení tepenného řečiště s kri-
tickými stenózami v některé z etá-
ží s rozsáhlou fragmentací tepen-
ného řečiště bez zřetelné kolaterál-
ní cirkulace.

Defekt nebo gangréna je v této si-
tuaci vždy velmi závažný stav bez-
prostředně ohrožující zachování
končetiny [4,5,6,7,8,9,10]. Defekt ne-
bo gangréna prakticky nemá šanci
na spontánní zhojení. Veškeré lokál-
ní chirurgické pokusy končí neúspě-
chem a vedou ke zhoršení lokálního
nálezu. Progrese lokálního nálezu si
vynutí vysokou amputaci.

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

Jedinou racionální léčbou vedoucí
k záchraně končetiny je efektivní
revaskularizace. Někdy je možné
dosáhnout revaskularizace pomocí
technik intervenční radiologie. V těch
případech, kdy nelze situaci řešit po-
mocí perkutánního výkonu, je nutné
revaskularizovat chirurgicky.

Pro úspěšnou revaskularizaci je
nutné splnit 3 základní podmínky –
dostatečně kvalitní vtok, kvalitní
žilní štěp a dostatečný výtokový
trakt. Vlastní revaskularizace je pro-
váděna pomocí pedálního bypassu,
nebo pedálního bypassu kombino-
vaného s volným svalovým lalokem.

Obr. 1. Angiografie – fragmen-
tace bércového řečiště, žádná
bércová tepna.

Obr. 2. Angiografie – fragmen-
tace bércového řečiště, jediná
bércová tepna.
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Pedální bypass je chirurgický vý-
kon, při němž je přemostěna postiže-
ná část tepenného řečiště a oxygeno-
vaná krev je přivedena do některé
pedální arterie, čímž je obnoven pul-
zatilní tok. U kombinovaného výko-
nu je pomocí bypassu revaskularizo-
vána ischemická periferie nohy a by-
pass současně zajišťuje vtok pro lalok.

Volný svalový lalok hraje význam-
nou roli – kryje rozsáhlé tkáňové de-
fekty a obnažené struktury, limituje
radikalitu amputačního výkonu a ja-
ko dobře prokrvená tkáň pomáhá
eradikovat přítomnou infekci. Expan-
duje redukovaný výtokový trakt, a tak
zvyšuje průtok cévní rekonstrukcí.

Materiál a metody

Rozdělení pacientů do skupin:
Skupina A: pacienti s kritickou

končetinovou ischemií, léčení pouze
distální revaskularizací a drobným am-
putačním výkonem, s primárním uzá-
věrem nebo hojením per secundam.

Skupina B: pacienti s kritickou
končetinovou ischemií s nedostateč-

ným výtokovým traktem, a/nebo roz-
sáhlým defektem tkání, léčeni distál-
ní revaskularizací a volným svalovým
lalokem, krytým dermoepidermál-
ním štěpem.

V obou skupinách byla sledována
a porovnávána: primární a sekun-
dární průchodnost, zachování kon-
četiny, délka hospitalizace a doba
potřebná pro zahojení defektu, pro-
cento primárních zhojení (bez další
intervence), recidiva a sekundární
komplikace, peroperační a poope-
rační mortalita a délka přežívání.
Z hlediska dlouhodobých perspektiv
navrhnout optimální intervenční al-
goritmus pro záchranu končetiny
u ChKKI.

Ve skupině léčené pouze pedálním
bypassem bylo celkem 21 pacientů.
Průměrný věk v době operace byl
69,4 (52–83) let. Průměrná doba sle-
dování byla 13,9 (2–30) měsíců.

Ve skupině léčené pedálním by-
passem a volným svalovým lalokem
bylo celkem 17 pacientů. Průměrný
věk v době operace byl 60,8 (49–75)

let. Průměrná doba sledování byla
16,0 (1–31) měsíců.

K léčbě byli indikováni pacienti
splňující kritéria ChKKI s angiogra-
fickým (DSA) nálezem fragmentova-
ného bércového řečiště, bez zřetel-
ných bércových tepen nebo s nále-
zem jediné, těžce sklerotické tepny
s kritickými stenózami (obr. 1, 2).

Na začátku výkonu je zrevidována
distální céva (ADP, ATP) a zhodno-
cena vhodnost pro našití anastomó-
zy. Hodnocen je makroskopický 
vzhled, průsvit tepny a zpětný tok. Je
nutno nalézt alespoň 10 mm dlouhý
úsek kompresibilní cévy k našití
anastomózy. Peroperační revizi pe-
dálních tepen je nutné provádět ve
všech případech. Jedině tak je možné
zhodnotit kvalitu cévy a ozřejmit
skutečný stav v případech, kdy se pe-
dální cévy při angiografii nezobrazu-
jí. Nezobrazení pedálních tepen při
angiografii nutně neznamená jejich
neprůchodnost. Následně je zrevido-
vána popliteální arterie a rovněž zde
se snažíme nalézt dostatečně dlouhý
úsek tepny k provedení anastomózy,
hodnotíme kvalitu přítoku arte-
riální krve.

Pro bypass je následně odebrána
autologní žíla. Nejčastěji homolate-

Obr. 3. Schéma 
kombinovaného výkonu 
s end to side anastomózou.
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Obr. 4. Schéma kombinovaného
výkonu se side to side anastomó-
zou, štěp pokračuje do laloku.
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Obr. 5. Angiografie – pedální
bypass a volný svalový lalok –
– side to side anastomóza.
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na nekrektomie defektu nebo limi-
tovaná amputace s primárním uzá-
věrem. Při nejasné demarkaci bylo
definitivní chirurgické ošetření pro-
vedeno s několikadenním odstupem.

U jednodobých kombinovaných
výkonů byla distální anastomóza na-
šita způsobem end to side a lalok byl
potom přímo nebo s pomocí žilních
štěpů napojen na bypass (obr. 3). Jin-
dy byla našita side-to-side-anastomó-
za mezi bypassem a pedální tepnou
a žilní štěp bypassu byl protažen až
do periferie a zde našit přímo na tep-
nu laloku (obr. 4, 5). Tento způsob je
výhodný zejména tam, kde je místo
anastomózy velmi vzdálené od de-
fektu. Není nutné odebírat žilní štěp
a dochází ke zkrácení operačního
výkonu. U dvoudobých kombino-

Obr. 7a. 65letý pacient s gangré-
nou pravé nohy septickou artri-
tidou 4. MTTF-kloubu.

Obr. 7b. Tentýž pacient, stav
3 měsíce po provedeném nonre-
verzním popliteo-ADP bypassu.

Obr. 6. Angiografie – pedální bypass a volný lalok přenesen v druhé
době, napojení žilním štěpem.

rální vena saphena magna (VSM).
V případě potřeby je odebírána vena
saphena parva (VSP), kontralaterální
VSP nebo jiné žíly.

Žílu je možno použít jako reverzní
nebo nonreverzní nevaskularizovaný
štěp, případně jako štěp in situ, při
němž zůstává zachována vaskularita
štěpu a žilní větve a spojky jsou pod-
vázány z drobných incizí za pomoci
angioskopu. Preferován byl angiosko-
picky asistovaný pedální bypass in si-

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

Anastomóza na popliteální arterii
byla našita standardním způsobem.
Před naložením svorek bylo apli-
kováno 1–2 mg heparinu/kg hmot-
nosti i.v.

U bypassu samotného byla distální
anastomóza našita způsobem end to
side na pedální tepnu. Byla provede-
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vaných výkonů byla distální anasto-
móza našita způsobem end to side
a lalok byl přenášen s odstupem 10 až
14 dní. Žilní štěpy musely být použi-
ty k napojení (obr. 6).

K přenosu byl v našem souboru
použit m. rectus abdominis. Sval byl
kryt středně silným meschovaným
dermoepidermálním štěpem.

Pacienti byli umístěni na JIP nebo
na ARO. Byl prováděn standardní
mikrochirurgický monitoring kli-
nicky a za pomoci ultrazvuku. Pře-
vaz laloku a rány byl proveden 5. po-
operační den. Heparin byl podáván
v dávce 1 000 j/hodinu kontinuálně
i.v. po dobu 7–10 dní a kontrolován
protrombinový čas, podle kterého
bylo možno dávkování heparinu, even-
tuálně upravit. Potom byli pacienti
převedeni na antiagregační léčbu.

Pacienti byli sledováni v 1 a 3mě-
síčních intervalech a sami prováděli
autoobservaci bypassu a laloku.

Diabetes mellitus byl přítomen
u 16 pacientů ve druhé skupině, tj.
v 94,1 %. Průměrná délka trvání
diabetu byla 14,5 (1–20) roků.

13 výkonů bylo jednodobých a 4 by-
ly dvoudobé. Arteria poplitea slouži-
la 15krát jako vtoková céva, arteria
femoralis superficialis 2krát. Jako
vtok sloužila ADP 13krát, ATA 2krát
a ATP 2krát. Celkem 16krát byl po-
užit m. rectus abdominis. Jednodo-
bých výkonů bylo provedeno 13,
dvoudobé výkony byly provedeny 4.
Průměrná doba operace u jednodo-
bého kombinovaného výkonu byla
8,0 (6–12) hodin. Průměrná doba
operace přenosu svalu u dvoudobé-
ho kombinovaného výkonu byla
8,25 (7–11) hodin. Ke statistickému
zpracování dat byl použit statistický
software SPSS, v. 10.1. Sledované
skupiny pacientů byly porovnány
v metrických ukazatelích (věk v době
operace, délka sledování a délka hos-
pitalizace) pomocí Studentova t–tes-
tu pro dva výběry. Bylo zjištěno, že
obě skupiny se statisticky významně
liší ve věku a délce hospitalizace.

U skupiny „bypass“ byl zjištěn statis-
ticky významně vyšší věkový prů-
měr oproti skupině „lalok + bypass“:
69,4 ± 9 resp. 60,8 ± 7,7, (průměr ± SD)
(p = 0,004). U skupiny „bypass + la-
lok“ byla zjištěna statisticky význam-
ně vyšší délka hospitalizace oproti
skupině „bypass“: 36,1 ± 19,7 resp.
17,0 ± 15,1 (průměr ± SD) (p = 0,002).
V ostatních kategoriálních paramet-
rech (průchodnost, provedení sekun-
dárních výkonů, recidiva, amputace,
exitus) byly sledované skupiny po-

rovnány pomocí testu χ2. Na zákla-
dě těchto testů bylo zjištěno, že obě
skupiny se statisticky významně liší
v podílu sekundárních výkonů. Ve
skupině „bypass“ byly sekundární
výkony provedeny u 71,4 % případů,
ve skupině „lalok + bypass“ to bylo
u 29,4 % případů. Tento rozdíl je sta-
tisticky významný (p = 0,01). Pro po-
rovnání průchodnosti v obou sledo-
vaných skupinách byla použita tzv.
analýza přežití pro cenzorovaná data
spolu s konstrukcí Kaplan-Meiero-

Obr. 8a. 58letý pacient po ampu-
taci 2. a 3. prstce, progredující
septickou artritidou a hlubokou
kavitou v plantárním prostoru.

Obr. 8b. Tentýž pacient rok po
výkonu (jednodobý nonreverzní
popliteo-ADP-bypass a m. rectus
abdominis). Stabilní monope-
dální stoj.

Tab. 1. Přehledná tabulka výsledků ve skupině léčené pedálním
bypassem a skupině léčené pedálním bypassem a volným svalo-
vým přenosem.

skupina bypass bypass + lalok
Počet
Průměrný věk (roky)
Sledování (měsíce)
I. průchodnost (%)
II. průchodnost (%)
Hospitalizace (dny)
Amputace
Exitus
Recidiva
Uzávěr
Uzávěr – do 7 dní
I. mikrochirurg. úspěšnost
Průchodnost k ukončení studie
Sekundární výkony

21
69,4
13,9
64,7
82,4
17
1
4
2
5
–
–

16
15

17
60,8
16,0
54,5
81,8
36,1

3
2

7
1

94,1
13
5
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vých křivek přežití a log-rank-testem
pro zjištění rozdílu mezi oběma sku-
pinami. Výsledky log-rank testu byly
nesignifikantní (p = 0,14), skupiny se
v tomto parametru statisticky vý-
znamně nelišily.

Výsledky

Ve skupině léčené pouze pedálním
bypassem byla primární 1letá prů-
chodnost byla 64,7 %. Sekundární
1letá průchodnost byla 82,4 %.
V průběhu sledování došlo k uzávě-
ru 5 rekonstrukcí po 13, 18, 22, 24
a 30 měsících od operace. Všechny se
podařilo pomocí intervenčního ra-
diologického výkonu zprůchodnit.
Průchodnost k datu ukončení studie
byla 76,2 %. Délka operace nikdy ne-
přesáhla 3,5 hodiny. Průměrná délka
hospitalizace byla 17 (5–50) dní. Jed-
nu končetinu bylo nutno amputovat
ve stehně 3 měsíce po revaskulariza-
ci. Důvodem byl septický stav při
progresi onemocnění proximálně na
bérec, při průchodném bypassu.
U 2 pacientů došlo k recidivě. U 1 pa-
cienta byla provedena akrální ampu-
tace a u druhého akrální amputace
a PTA. To vedlo ke zvládnutí stavu
a záchraně končetiny. 4 pacienti ze-
mřeli: 6, 7, 20 a 24 měsíců po re-
vaskularizaci se zachovanou a zhoje-
nou končetinou. Do 30 dnů bylo
zhojených 17 pacientů a u zbývají-
cích čtyř došlo ke zhojení později. Je-
den se nikdy nezhojil a končetina
musela být amputována.

V souboru došlo k uzávěru celkem
5 rekonstrukcí, z nichž všech 5 se po-
dařilo zprůchodnit pomocí PTA.

Ve skupině léčené pedálním by-
passem a volným svalovým lalokem
byla primární 1letá průchodnost
54,5 %. Sekundární 1letá průchod-
nost byla 81,8 %.

V průběhu sledování došlo k uzá-
věru 7 rekonstrukcí po 3, 4, 6, 8, 9, 10
a 12 měsících od operace. Z nich se
4 podařilo zprůchodnit PTA. Prů-
chodnost k datu ukončení studie by-
la 76,5 %. Průměrná délka hospitali-
zace byla 36,1 (14–80) dní. Celkem

3 končetiny bylo nutno amputovat
ve stehně 1, 2 a 3 měsíce po revasku-
larizaci. V prvním případě byl důvo-
dem septický stav při nekróze laloku
a progresi onemocnění proximálně
na bérec, při průchodném bypassu.
Příčinou byla infekce stopky laloku.
V druhém případě se jednalo o pro-
gresi onemocnění proximálně s roz-
vojem septického stavu při prů-
chodné rekonstrukci. V třetím přípa-
dě došlo k uzávěru rekonstrukce
dekubitu na patě a následné sepsi,
která si vyžádala amputaci nad kole-
nem. Nezávislá chůze a chůze s ma-
lou oporou byla zachována u 11 pa-
cientů (64 %). U 3 pacientů došlo
k recidivě, z nichž u 1 nemocného
musela být provedena amputace.
U další došlo ke zhojení po PTA. Po-
slední se zhojila konzervativně.

2 pacienti zemřeli. Jednou se jed-
nalo o časný exitus na infarkt myo-
kardu do 30 dní od revaskulariza-
ce. Průměrná doba ke zhojení byla
93,9 (62–270) dne. V této skupině
došlo ke ztrátě pouze jednoho volné-
ho laloku v důsledku žilní trombózy
následkem poranění stopky. Přežití
laloku dosáhlo 94,1% úspěšnosti
(tab).

Diskuse

V posledních letech došlo k výrazné-
mu posunu v léčbě pacientů s kritic-
kou končetinovou ischemií. Pedální
bypass byl již akceptován jako stan-
dardní způsob revaskularizace a vše-
obecně je považován za rutinní me-
todu [11,12,13,14,17]. Nedůvěra v zá-
chranu končetiny ovšem panuje
u zdravotnického personálu v tako-
vých případech, v nichž je přítomen
rozsáhlý defekt a došlo ke ztrátě čás-
ti nohy a kde jsou obnaženy důležité
struktury – zejména skelet. Rozsah
postižení, nemožnost uzávěru a oba-
va z příliš rozsáhlého kombinované-
ho výkonu odsuzuje tyto pacienty
k vysoké amputaci.

V naší studii jsme potvrdili, že obě
skupiny se statisticky významně neli-
šily v průchodnosti, v počtu recidiv,

amputací a v procentu úmrtí. Statis-
ticky významný byl rozdíl v délce
hospitalizace, v počtu sekundárních
výkonů a v průměrném věku v obou
skupinách.

Pracovní hypotéza, že volný lalok
povede ke zvětšení výtokového trak-
tu, a tím i k lepším výsledkům, se ne-
potvrdila. Vyšší počet sekundárních
výkonů ve skupině pacientů léče-
ných bypassem logicky vyplývá z lé-
čebné strategie: revaskularizace a ná-
sledná akrální amputace až po de-
markaci s odstupem několika dní. Ve
skupině bypass a lalok je nutné pro-
vést dostatečnou sanaci defektu a la-
lok je nutno primárně krýt dermoe-
pidermálním štěpem. Tento postup
vytváří podmínky pro zhojení bez
nutné další intervence.

Pacienti ve skupině bypass a lalok
mají delší dobu hospitalizace vzhle-
dem k rozsahu výkonu a náročnosti
pooperačního sledování laloku. Niž-
ší věkový průměr ve skupině bypass
s lalokem je na první pohled překva-
pující. Pravděpodobným vysvětle-
ním je věkový faktor ovlivňující pře-
doperační rozhodování. Mladší pa-
cienti jsou rozhodnější, zatímco
starší jedinci spíše preferují amputa-
ci před složitým a náročným rekon-
strukčním výkonem. To může vést
ke snížení věkového průměru ve sku-
pině s lalokem.

Z našich výsledků vyplývá, že pře-
nos svalu v druhé době je časově ná-
ročnější než jednodobý kombinova-
ný výkon. Obtížná preparace ve
zjizveném terénu, nutnost používat
žilní štěpy činí výkon časově a tech-
nicky velmi náročným. Dle našich
zkušeností je jednoznačně výhodněj-
ší indikovat pacienta k jednodobé-
mu výkonu.

Jednodobý výkon umožňuje prove-
dení distální anastomózy bypassu
způsobem side to side. Žilní štěp
touto anastomózou nekončí, ale je
natažen až k laloku, na jehož tepnu
je našit způsobem end to end. Je
umožněno přímé napojení laloku,
aniž by bylo nutné odebírat separátní
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žilní štěp. Odpadá odběr štěpu a jed-
na anastomóza. V případě trombózy
side to side anastomózy zůstávají za-
chovány příznivé hemodynamické
poměry pro proudění krve do lalo-
ku, který přežije a umožní zhojení
defektu a neovaskularizaci ische-
mické periferie [15]. Tato anastomó-
za může být s jistou modifikací po-
užita i u dvoudobého výkonu. V tom-
to případě štěp bypassu nekončí na
tepně laloku, ale je přiveden do peri-
ferie k místu předpokládané stopky
laloku, otočen centripetálně a našit
na některou z dostupných žil. Vytvá-
říme tak vlastně A-V-shunt/kličku,
na niž po jejím rozpojení bude napo-
jen přenesený lalok. Toto vede výraz-
nému zkrácení operačního času.

Vysoká primární úspěšnost – pře-
žití laloku v 94,1 % – dokazuje, že by-
pass zajišťuje dostatečný vtok do la-
loku, aniž by docházelo k častějším
trombózám anastomózy, na něž by
se vzhledem k přítomné ateroskleró-
ze dalo usuzovat. Za zmínku stojí, že
během pooperačního období jsme se
setkali s povrchní nekrózou svalu
tak, jak je v jiných odborných pra-
cích uváděno [16]. Nízká peroperační
mortalita je překvapivá vzhledem
k výrazné morbiditě diabetiků a ate-
rosklerotiků v 7. decéniu. Obavy
z možného peroperačního rizika by
neměly být důvodem k odepření těch-
to výkonů těm pacientům, pro nichž
představují poslední možnost záchra-
ny kriticky ischemické končetiny.

Závìr

Přestože integrace pedálního bypassu
a volného svalového laloku nepřiná-
ší lepší výsledky stran průchodnosti
a zachování končetiny, není tento

náročný a komplexní výkon zatížen
větší peroperační a pooperační mor-
talitou. Je neospravedlnitelné, aby
tento výkon byl z obavy před možný-
mi riziky odpírán pacientům v po-
kročilém věku, s přidruženými cho-
robami, pro které je toto řešení po-
slední možností záchrany končetiny
a zachování bipedální chůze. Kombi-
novaný výkon je plnohodnotnou al-
ternativou k pedálnímu bypassu
všude tam, kde je nutné doplnit kož-
ní kryt, zachránit část skeletu nohy
před příliš radikální resekcí a tam,
kde je nutno sanovat kostní infekci.
Jedná se o skutečně poslední mož-
nost, která funguje i tam, kde re-
vaskularizace samotná nemá šanci
na úspěch.

Projekt NJ 6855-3 byl realizován za eko-
nomické podpory IGA MZ ČR.
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