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K sedmdesátým narozeninám prof. MUDr. I. Podlahy, DrSc.

Otevřeným problémem cévní chirurgie Zůstává
Stále rekonstrukce tepenného řečiště při arterio-
Sklerotickém uzávěru ve Íemoro'pflopli'teálním
úseku [7, 11, 12]. Zvláště živá je otázka cévní
náhrady vhodné k použití ve tvaru postranní
Spojky [2, 4, 8]. Čerstvý žilní autotransplantát je
jed'ním z možných způsobů řešení [1, 3, 5, 6,
9, 10).

Iako tkáň vlastní Itělu příjemce uchová Si
čerstvý žilní štěp i po implantaci svoji životnost
a dokonale Se vhojí. K Závvažným jeho Změnám
dochází pravděpodobně jen v místech 'tepenného
řečiště Značně tlakově namáhaných. LZe proto
předpokládat, že po implantaci do vhodných te-
penných-úseků Zůstane dlouhodobě Iprůchodný,
snad potud, pokud nedojde k jeho uzávěru postu-
pem Záklzadního onemocnění. Žilní štěp může být
transplantován i u Značně pokročilých cévních
změn, ıpokročilých jak ve smyslu Závažnosti léZe
tepny, na kterou je našíván, tak ve smyslu pro-
blematické dostatečnosti periferního výtokového
řečiště.

U některých jedinců nelze jej však Získat v do-
Statečné délce fla šířce. jeho odběr a příprava jsou
Zdlouhavé. V důsledku Spazmu 'přetrvávajícího
na odehrané žíle, kterým jsou postiženy i větve
štěpu, může být některá Z nich ponechána nepod-

VIV-váZána a být pricınou časného poopernačního
krvácení. Ligatura krátce ustřižené větve štěpu
může deformovat jeho průsvit Zaujetím okolní
periadventiciální tkáně. Při odběru žíly může
snadno dojít k vytržení tenké větve Ze Stěny ště-
pu, což může Znehodnotit celý transplantát a
Znemožnit jeho implantaci. Průměr žilního štěpu
v bližší jeho části je většinou menší než průměr
tepny, na kterou je našíván, a proto dodávka
krve, pokud nedojde k pozdější dilzataci štěpu, je
méně vydatná než u trzanťsplantátů jiného druhu,
jejichž šířku lZe libovolně volit. Ve vzdálenější
části je štěp obvykle dosti široký (obr. 1 a 2).
Šití anastomózy S příjemcovou tepnou je pro
jemnost žilní stěny obtížnější než u štěpů jiného
původu, a nejsou-li stehy Zaˇkláıdány blízko u sebe,
je krvácení mezi Stehy Značné, nebot' jemné žilní
okraje Se tlakem krve mezi jednotlivými Stehy
odfldvalují od okrajůincize v příjemoově tepně.
Čerstvý žilní autotransplantát je vhodný pro

uzávěry v úseku femoropopliteálním a proximál-
ní anastomózu je možno umístit i na ilickou tep-`
nu. Pro nebezpečí protržení není vhodný k na-
šívání na terminální aortu a není rovněž vhodný
tam, kde Zdravotní Stav nemocného vylučuje
déle trvající operaci v celkovém Znecitnění.

Zilním autotransplantátem je obvykle velká
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Saféna operované končetiny. Lze ji Získat `Ze
třech kratších řezů Spojených tunelizvací, Z nichž
bližšího a vzdálenějšího je pak užito k obnažení
Stehenní a podkolenní tepny. Výhodné je izolovat
žílu Směrem od třísla distálně, periferně ji
pro'tnout, upevnit do vzdálenějšího konce kanylu,
žílu propláchnout heparinovým roztokem a pak
teprve ji odebrat tak, že větve zůstanou nepoıd-
vázány. Odebraná žila je opakovaně proplách-
nuta heparinovým roztokem, který odplaˇví ulpí-
vající krev i z jejich větví. Pak teprve jsou
pečlivě podvázány. Tkáňovým kanálem je připra-
vený žilní štěp protažen naplněný heparinovým
roztokem, aby nebyl rflotován podél dlouhé osy
(obr. 3). Pečlivě je nutno šít zvláště proximální

Obr. 3

anastomózu, která je tvořena -distálním koncem
štěpu, tedy jeho užší částí. Zvaložené Stehy ne-
smějí Zužovat vyústění anastomózy do vlastního
štěpu. Tato ovkolnost je velmi důležitá pro dosta-
tečné plnění transplantátu krví. jsou-li nutné do-
datečné Stehy ke stavení krvácení Z anastıomózy,
.musí být zakládány tak, aby zabíraly co nejméně
Z okraje štěpu. Délka transplantátu je volena
Stejná nebo jen nepatrně menší než vzdálenost
mezi oběma incize'mi v příjemcově tepně, aby
štěp nebyl příliš napjat a mohl Se tlakem krve
lépe dila'tova't.

Na I. chirurgické klinice v Brně bylo čerstvého
žilního autotransplantátu užito při arterioskle-
rotické o'kluzi tepenného kmene dolních konče-
tin u 26 nemocnÿch 27krät. Zôkrät v úseku ie-
moropopliteálním, jedenkrát ileofemorálním.

Indikací k operaci byla 10krát klauıdikace leh-
kého a středního stupně, 7krát těžkého Stupně
a 10 krát gangréna prstů nebo nohy, 9krát sou-
časně Spojená S vtěžkou klidovou bolestí.

Operativní 'postup byl u všech nemocných ob-
dobný. Na straně postižené končetiny byla nej-
prve Iprovedena bederní sympatektomie v roz-
sahu dvou až tří ganglií a pak pod clonou
antibiotik naši't žilní štěp ve tvaru postranní
cévní spojky. Operováno bylo v celkovém zne-
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citnění. U bederní Sympatektomie bylo užíváno
svalových relaxancií. Při impl-antaci štěpu byla
narkóza lehce Vpotenco'vána v premedikzaci i per-
operačně. U starších nemocných bylo užito pres-
Surenu.

V úseku ,Íemoropopliteálním bylo snahou, po-
dobně jako u transplantátů jiného druhu, užívat
dlouhých cévních náhrad a šít bližší ıanastomózu
na Stehenní |tepnu ıproximálně od odstupu a. pro-
íunda Íemoris a vzdálenější cévní spojení S pod-
kolenní tepnou uskutečňovat v jejím horním
nebo středním úseku, pokud ovšem to dovolovala
lokalizace uzávěru a anatomické utváření velké
Safény, která tvořila žilní autotransplantát
u všech operovaných. Vzdálenější anastomóza
žilního štěpu byla 15krát umístěna v proximál-
ním úseku podkolenní tepny, dvakrát ve Střed-
ním a 9krát Vpod kloubní štěrbinou kolenní'ho
kloubu. Výsledky transplantace podává připoje-
ná tabulka.

K časné trombóze došlo u čtyřech operovaných. U ne-
mocného č. 16 trombózoval žilní autotransplantát asi Za
26 hodin po implantaci. U tohoto nemocného nebyla re-
konstrukce cévního řečiště indikována, nebot' tepenná pe-
riférie operované končetiny byla zcela nedostatečná. Arte-
riosklerotický uzávěr sahal od proximální třetiny a. femo-
ralis až po dělení podkolenní tepny a průchodný byl toliko
krátký úsek a. tibialis posterior a část a. tibialis anterior.
Postižená končetina byla chladná po proximálni třetinu
bérce, cyan-otická a vykazovala postupující gangrénu palce,
malíku, hřbetu nohy a části pod vnitřním kotníkem. Ne-
mocný měl těžké klidové bolesti. jelikož druhostranná
končetina byla rovněž těžce postižena, bylo vyhověno na-
léhání nemocného a po provedení bederní Sympatektomie
V rozsalhu tři ganglií byla našita postranní žilní Spojka
z třísla, proximálně od odstupu [hluboké Stehenní tepny,
na a. poplitea, do obloukovité incize ve vidlici a. tibialis
anterior a posterior. Krvácení z periférie nebylo téměř
žádné. Po povolení Svorek byla velmi dobrá pulzace na
štěpu i na a. tibialis posterior pod distální anastomózou.
Na periférii pulzace hmatná nebyla. Stav končetiny Se
nezlepšil. Žilní autotransplantát časně trombózoval. Po
uzávěru štěpu byla za Vdva dny provedena amputace ve
Stehně.

K další trombóze došlo u nemocného č. 31, 32 a 36.
U všech byl příčinou uzávěru nevyhovující žilní štěp. Velké
Safény byly nedostatečného průsvitu, místy ne širší tří mili-
metrů na zevním průměru. Byly implantovány proto, že
končetiny nemocných byly bezprostředně ohroženy a cévní
štěpy jiného druhu nebylo možno použít. Tepenné homo-
transplantáty nebyly k dispozici a umělé protézy byly
předem odsouzeny k neúspěchu pro závažnost a rozsah
aterosklerotických změn cévního řečiště. Rovněž bylo
předpokládáno, že značnou část viny na malém průsvitu
žilníclh štěpů má přetrvávající cévní Spazmus a že bude
možno zabránit trombóze štěpů intenzívní pooperační va-
Zodilatační léčbou a celkovou heparinizací. jiný způsob
rekonstrukce cévního řečiště, např. dezobliteraci se žilní
záplatou, nebylo možno provést, nebot' uzávěry byly rozsáh-
lé nebo nevhodně lokalizované a arteriosklerotické Změny
postithovaly ještě značnou část tepennélho řečiště v jejich
okolí oběma Směry. Závažnost ohrožení končetin uvede-
ných nemocných byla dána klidov-ou bolestí, přítomnou
u všech, a gangrénou palce nohy u nemocného č. 32 a 36.

Po uzávěru štıěpu u nemocného č. 31 nedošlo k pod-
statnému zhoršení, pravděpodobně v důsledku ovlivnění
Stavu bederní Sympatektomií. Klidová bolest Vyžadovala
podávání toliko Slabých analgetik. Konzervativním léčením
Se obtíže ještě dále upravily, takže nemocný mohl být
propuštěn domů a objednán k našití tepenného [homo-
tranSplantátu, jakmile bude k dispozici. Mezitím získaný
homologní arteriální štěp mołhl být implantován nemoc-
němu č. 36, u něhož došlo po uzavření žilního autotrans-
plantátu k podstatnému zhoršení stavu postižené konče-
tiny. Gangréna palce nohy Se šířila proximálně, klidové
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bolesti Se staly téměř nesnesitelnými, měkký antalgický
edém končetiny postoupil až do proximální třetiny bérce
a Z periférie byl zv'ětšvován přidruživším se Zánětlivým
zduřením tkání hřbetu a ploSky nohy. Nemocný byl vysílen
a vyčerpán, trvalou bolestí, nechutenstvím a nedostatkem
Spánku. Opiáty přinášely jen krátkodobou úlevu. Po našití
tepenného homotransplantátu obtíže ustaly. Gangréna se
ohraničila natolik, že palec mohl být zachován. Nemocný
byl propuštěn S hmatným tepem na periférii, na a. tibialis
posterior, bez bolesti, s chutí k jídlu, Svěží po vydatném
Spánku a bez klaudikací, pokud ovšem byla vlhodným mě-
řítkem pomalá Chůze v prostorácth nemocnice.

Rovněž u nemocného č. 32 Se Stav končetiny po uzavření
žilního autotransplantátu podstatně zhoršil, tj. do původ-
ního stavu před provedením bederní sympatektomie. Ob-
jevily se opět Vyčerpávající klidové bolesti a odúmrt' tkáně
palce nohy pokračovala. P-o implantaci tepenného homo-
transplantátu se Stav upravil. Gangréna Se zhojila, veškeré
bolesti ustaly. Reimplantace druhého štěpu u tohoto ne-
mocného byla zajímavá potud, že distální anastomózu
homotransplantátu bylo nutno umístit proximálně od vzdá-
lenější anastomózy původního trombózovaného žilnítho
štěpu, což bylo umožněno ut-ováním průchodnosti pod-
kolenní tepny v místě vzdálenějšího Spojení žilního auto-
transplantátu s příjemcovou tepnou.
Čerstvé žilní autotransplantáty našité ostatním nemoc-

ným jsou průchodné, oper-ované končetiny jsou v dobrém
stavu. Průchodným je i autotransplantát nemocného č. 24,
u něhož došlo po 6 měsících od implantace k uzávěru
tepenného řečiště v proximálněji uloženém úseku téže
strany, na a. ilica externa, jak prokázáno aortograficky
(obr. 4a, b, c].

Průchodným je i náš první žilní autotransplantát, tč. po
Obr. 4a " dobu 2 rokü a jednoho měsíce, našitý nemocnému č. 15,

v době implantace s velmi problematickým periferním
řečištěm. U tohoto operovaného bıěželo o klidovou bolest
a gangrénu 4. a 5. prstu levé dolní končetiny a přilelhlých
částí příslušných metatarzů. Po provedení bederní Sym-

î î î
a. profunda l žilní autotransplantát

femoris

a. femoralis druhostrannýT î î
a. profunda 'žilní autotransplantát

ileofemorální
femoris

homotransplantát

a. femoralis

0br- 4b Obr. 4c
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Obr. 5 Obr. 6

patektomie, která poněkud Zmírnila klidovou bolest, avšak
neovlívnila postup gangrény, došlo po implantaci štěpu
Z třísla pod koleno a Snesení demarkovaných nekrotickýclh
tkání k úplnému zhojení, jak ukazují připojené fotografie
(obr. 5 a 6). Pozoruhodné je, že tep na periféríí postižené
končetiny Se objevil až po dlouhé době od implantace,
téměř po dvou letech, Zatímco tep na štěpu a podkolenní
tepně periferně od Vzdálenější anastomózy byl od Operace
trvale hmatný.

U nemocného č. 18 jsme byli nuceni pro krvácení re-
operovat Za 7 hodin po implantaci štěpu. Při revizi bylo
Zjištěno toliko parenchymatóziní krvácení Z ranné plochy
operační rány. Krvácení ze štıěpu aní Ze žádné z anastomóz
nebylo. U tohoto nemocného jsme již dříve museli reví-
dovat operační ránu po bederní Sympatektomii, přičemž
jsme rovněž nalezli jen dífúzní drobné krvácení z řezné
plochy. Příčinou krvácení byla pravděpodobně hemokoa-
gulační porucha, ačkoli před operací vyšetřený [hemokoa-
gulační status byl normální. Krvácení nebylo Způsobeno
předávkováním heparinu, nebot' byl podán v obvyklé dávce
toliko peroperačně a ke krvácení došlo Za 7 [hodin po
operaci. Při bederní sympatektomii pak heparin vůbec po-
dáván nebyl. Nemocný Zemřel Za 1 rok a 11 měsíců od
implantace žilního autotransplantátu. Podle udání ošetřu-
jícího lékaře byla příčinou Smrti mozková arteríoskleróza.
Operovaná končetína byla v době úmrtí nemocného v dob-
rém stavu, Zatímco na druhostranné končetině došlo krátce
před Smrtí k prstové gangréně.

Nemocný č. 29, čtyřicetiletý, operovaný pro klaudikace
v lýtku a ganrénu malíku na levé dolní končetině, byl
těžký diabetik. Byl opako-vaně hospitalizován na endo-
krinologíckém oddıělení F. N. v Brně, kde byla také pro-
vedena jeho bezprostřední příprava k operací. Ta musela
být třikrát odložena, vždy pro náhlou opětnou dekompen-
Zací cukrovky. Při dietě 200 až 250 g uhlohydrátů denně
byla základní dávka inzulínu, přiblížnıě 100 jednotek, do-
plňovaná dalšími dávkami podle výsledků v krátkých in-
tervalech prováděné Benediktovy Zkoušky. Nemocný se
Stále pohyboval mezi hypoglykemíckými a komatóznímí
Stavy. Po našítí žilního štěpu a vymizení obtíží došlo ke
Stabilizací diabetu při dietě 200 g uhlohydrátů a asi 80
jednotek inzulínu denně.

V úseku íleofemorálním byl čerstvý žilní autotransplan-
tát implant-ován jedenkrát. Běželo o nemocnou S uzávěrem
celého úseku levé ilické tepny. Měli jsme v úmyslu našít
terylénovou protézu z aorty na levostrannou femorální
tepnu. Ta však byla tak malého průsvitu, asi 3 mm, že
byla oprávněna obava Z časné trombózy protézy. Jelikož
jsme neměli k dispozici tepenný homotransplantát` užili
jsme žilního autotransplantátu Z v. Saphena magna sin.,
který jsme proximálně napojili na pravostrannou Společ-
nou ilíckou tepnu a periferně na levou Stehenní tepnu

pod odstupem a. profunda femoris. Poměrně malý průsvit
pravostranné Společné ilické tepny a hypotenzi nemocné
jsme považovali Za příznivou okolnost vzhledem k nebez-
pečí ruptury žilního transplantátu. Výsledek implantace
je velmi dobrý. Klaudikace v lýtku operované končetiny
vymizely, tep na periféríí je hmatný.

O, velmi dobrém výsledku implantace můžeme
mluvit tehdy, když na operované končetině je
hmatný tep periferně od dístální anastomózy
štěpu, když nemocný je Zcela bez obtíží a jeho
končetína je plně funkčně Zdatná a když nejsou
trofícké poruchy. jako dobrý může být pıosuzován
výsledek tehdy, jestliže pří hmatném 'tepu Vymizi
klaudikace a zbývají jen malé obtíže, la jako
špatný, má-lí operovaný obtíže stejné nebo větší
než před operací. V těchto případech nebude
také hmatný tep per'iferně od našítého štěpu.

Hodnotíme-lí S tímto měřítkem naše operované
nemocné, pak Se nám výsledky implantace čerst-
vých žílních .autıotr-ansplantátů, našitých ve tvaru
postranní cévní Spojky pro arteríosklerotíckou
oblíterací hlavního tepenného kmene dolních
končetin, jeví Souhrnně takto:

Z 26 čerstvých žílních š`těpů,ıímplantovaných
v úseku femoropoplíteálním, je průchodných 22
po dobu 1 měsíce .až 2 roků a 1 měsíce. Stav
končetin S průchodnýmí štěpy je 20krát velmi
dobrý, dvakrát dobrý. K časné trombóze štěpu
ždošlıo u 4 nemocných. Dvakrát byla průchodnost
tepenného řečíště po časné trombóze žilního
štěpu obnovena vnořením tepenného homo-
transfpl-antátu. Jednou byla končetina amputová-
na. K 'pozdní trombóze žilního štěpu nedošlo.
Podle odhadu bylo 'Zabráně'no amputaci konče-
tiny u 8 nemocných S těžkou klidovou bolestí
nebo gangrénou.

Implantace čerstvého žilního autotransplan-
tátu v úseku ileofermıorálním byla rovněž
úspěšná.
Čerstvě žilní autotransplantáty Ive tvaru po-

stranní spojky mají podle naších Zkušenosti po-
měrně méně uspokojívé časné výsledky implan-
tace než tepenné homotransplantáty ve Stejném
úsekutepennéholuneneckflnůflikončeün.Donnň-
vánušse Však,že fištonuıtakçpředevšünflpro ne-
dosüüečné respektování nutných zásad jefich
užití. Rovněž Se domníváme, že vyšší procento
časných trombóz bude vyváženo lepšími pozdní-
mi výsledky. Nemáme dosud dostatečný počet
dlouhodobě ímplantıovaný-ch čerstvých žílních
autotransplantátů. Nemůžeme se proto vyjádřit,
zda je oprávněn Líntonův předpoklad, který
ovšem není všeobecně přijímán, že 'totiž čerstvý
žilní autotransplantát, u něhož nedošlo k časné
trombóze během hospitalizace nemocného a kte-
rý je průchodný v době propuštění operovaného
Z ústavního léčení, Zůstane obvykle průchodný
í nadále. Výsledky nevelkého počtu naších kli-
rnckých pozorování`Mnnu však nasvědčuü.

Souhrn

Uvedeny stručně přednosti a nedostatky čerstvého
žilního autotransplantátu, indikace a kontraindíkace
jeho užití a technika jeho odběru, přípravy a im-
plantace. Pojednáno o výsledcích implantace 27
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čerstvých ž'ilních štěpů ve tvaru postranní cévní
Spojky u obliterující arteriosklerozy v úseku femo-
ropopliteálním a ileofemorálním.

PeałoMe
ABTOphI B c›KaToIP'I (popMe paCCMaHBaIOT JIO‘CTOIHHCTBa

n HeILocTaTKH npnMeHeHPm cBe›KeI`o BeHosHoro aBTOITpc-
nJIaHTaTa, noKaaaHnfl H npfložTnBonoKasaHnfl rum ero npn-
MeHeHnsI n TexHHKy erflo Saóopa, n'OıııroroBKH H nepecaııKu.
Orm-caHhI pesyJIbTaThI nepecaIıKH 27 013€m BBHOSHBIX
TpcnJIaHTaToB B (IiopMe óOıKoBzoro cocyııncToro aHacTo-
Mosa a OóJIHTeppıqeM apTepHocKJIepose B ÖeııpeHHo-
noıLK'OJIeHHoM n HOILBBILOIHHO-ÔBLLPGHHOM omenax apTepmı.

Summary

The advantages and shortcomings of fresh venous
autografts are discussed, the indications and con-
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traindications are given, and the technique of obtai-
ning the graft, its preparation and implantation is
described. The results of 27 implantatìons of fresh
venous grafts used in obliterating arteriosclerosis
as lateral vessel anastomoses in the femoropopliteal
and iliofemoral section are reported.
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