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NAŠE ZKUŠENOSTI S LÉČENÍM ARTERIOSKLEROTICKÝCH OBLITERACI
TEPEN DOLNÍCH KONČETIN POMOCÍ UMĚLÝCH CÉVNÍCH PROTEZ

Podplukovnik MUDr. Iaroslav KREICÁREK,
chirurgické oddělení vojenské nemocnice České Budějovice

(náčelník: plk. MUDr. Bedřich PI'I'RA]

Věnováno k padesátinám plukovníka MUDr. B. Pltryz

Se zájmem jsme na chirurgickém Oddělení
Sledovali rozvoj cévní chirurgie v Současném
chirurgickém světě. K tomuto modernímu úseku
chirurgie byla připoutána naše pozornost přede-
vším při ošetřování Střelných poranění končetin
S postižením hlavních tepen, kdy nejednou jsme
stáli před problémem rekonstrukce poraněné
cévy. PO úspěšných náhradách části tepen žil-
nými autotransplantáty obrátili jsme naši po-
Zornost k arteriosklerotickým obliteracím tepen
dolních končetin. Dosavadní neuspokojivé vý-
sledky v léčení tohoto onemocnění vedly nás
k tomu, abychom po Získání potřebných Zkuše-
noStí a materiálního vybavení uplatnili v rámci

Gbr. 1a
Kontrvastem
naplněná
horní polovina
femoropopliteální
protézy.

možností oddělení i nové rekonstrukční metody
v oblasti periferních tepen u těchto našich ne-
mocných. Toto Sdělení má pak být zhodnocením,
jakou měrou Se nám podařilo za období posled-
ních 4 let zlepšit osud těchto nemocných. Chtěl
bych při této příležitosti poděkovat Soudruhům
z Ústavu klinické a experimentální chirurgie
v Prazez-Krči a soudruhům chirurgům z VLVDÚ
v Hradci Králové, kteří nám všichni S nevšední
ochotou umožnili Získání potřebných zkušeností
a vypomohli i materiálně v době, kdy ještě umě-
lé cévní protézy našeho domácího pletařského
průmyslu nebyly běžně Vyráběny.

V rozmezí let 1960—1963 jsme vyšetřili a léčili

Obr. lb
Kontrastem
naplněná
dolní polovina
femoropopliteálnl
protézy.
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Tabulka 1

Průměrná
doba
trvání
obtíží

PředchozíD r u h 0 b t Í if ıêčehnê úkonyPočet

I
Klaudik-ace 13 10,9 mès. Í

- 3 X Sympatekto-
mie bederníNecitlivnost, mra-

venčení, pocity 2
cihladu nohou 3’5 mès. 1× Sympatekto-

J mie bederní
ï oboustranná

Klidıová bolest 6 4 měs.
] X operace plno-
chýcvh n-o'hou

Gangréna prstůnart 6 1 měs. l

Celkem: 27

pro onemocnění periferních tepen dolních kon-
četin v důsledku ateromatózních Změn celkem
27 nemocných, u nichž jsme předpokládali mož-
nost použití umělé cévní protézy [by pasSu).
Avšak pouze 14 nemocných, tj. Zhruba 50 0/0
[51,7 0/0), ukázalo Se vhodných k provedení to-
hoto druhu léčby. Slo o 26 mužů a 1 ženu. S prů-
měrnou věkovou hranicí 60 let. Nejmladší Z po-
Stižených byl 4ZIetý, nejstarší 8lletý, u kterého
jsme S velmi dobrým výsledkem přemostili obli-
terovaný Střední úsek hlavního kmene tepny
Stehenní umělou Íemoropopliteální protézou
(viz obr. 1a, b]. o’ubjektivni i objektiv-ní obtí-
že našich nemocných a délku jejich trvání
ukazuje tabulka č. 1. Obtíže nemocných v ta-
bulce uvedené jsou rozděleny podle nejvýraz-
nějších SteSků nemocných, které převládaly nad
Ostatními. Avšak při Zevrubnějším rozboru obtíží
Se ukázalo, že ve většině případů se onemocnění
dolních končetin projevilo nejprve pocitem chla-
du v noze, potom začaly pareStéZie prstů nohou
v podobě drobných brnění a mravenčení, které
Se vystupňovaly až v křeče postihující nohu a
lýtkové Svalstvo až do podkolení. Klaudikace
jako pozdější příznak S pozvolnou či rychlou
progresí se dostavovaly po ujití různě dlouhé

Tabulka 2

Končetina Počet 0/0

Končetinna pravá 9

vzdälenosti od 50 do 500 m, jindy jako následek
chůze do Schodů či do kopce. Nakonec všechny
obtíže vyústily v nesnesitelnou klidovou bolest,
pro kterou teprve někteří vyhledali chirurgic-
kou pomoc. Známky iSchémie převážně v podo-
bě Suchých gangrén, povrch-ních či hlubokých,
byly lokalizovány většinou na palci nebo malí-
ku, někdy na nártu a na patě. Poměrně dlouhá
průměrná délka trvání obtíží, v tabulce uvádě-
ná, nepřekvapuje u lidí 6.—7. decenia, avšak je
také dokladem toho, že u některých uváděné
obtíže byly Z počátku vysvětlovány a léčeny jako
Svalový revmatismus, iSchialgie, varikózní Syn-
drom apod. Po Zjištění, že běží o cévní onemoc-
nění dolních končetin, byla převážná část ne-
mocných léčena po delší dobu vazodilatačními
léčivy, hlavně Neopevitonem perorálně i injekč-
ně podávaným. Bolesti tišeny Sedativy a někdy
i opiáty. Z chirurgické léčby, před přijetím na
naše oddělení provedena u 3 jednostranné be-
derní Sympatektomie, jednou oboustranná S do-
časnými Zlepšenímí, v jednom případě provede-
na pro údajné obtíže operace plochých nohou.
Z objektivních klinických příznaků převládalo
výrazné Snížení teploty kůže na postižené kon-
četině, bledoSt prstů nohou, až lividní zabarve-
'ní kůže nohy a bérce. Tato lividnost končetiny
Vynikla Zvláště při zdvižení končetiny nad úro~
veň lůžka, stejně jako nápadné byla změna bar-
vy kůže v červen-oíialovou až modrofialovou při
Spuštění dolní končetiny Z lůžka. Tyto změny
v barvě kůže dolní končetiny při současné Změ-
ně polohy jsou považovány za Specifické při ob-
literaci [Linton]. Stejně tak vymizení pulSace
na periferních tepnách a u vysokých uzávěrů
v řečišti aortoiliokém i na art. iemoralis, pod
vazem tříSelným. Oscilometrická vyšetření byla
u všech výrazně nižší oproti končetině neposti-
žené. Kromě uvedené ženy byli všichni Silní ku-
řáci S denní spotřebou od 20 do 50 kusů cigaret,
z nichž jen 7 omezilo kouření a 3 přestali kouřit
úplně po objevení Se bolestí a na radu lékaře.
Tabulka 2 ukazuje častost postižení pravé, levé

Tabulka 3

Přidružená onemocnění P o č e t 0/0

\

Výrazná celková atero- 7
Skleróza ' 27’6

lschemické změny myokardu, .
Změny po infarktu myokardu 4 11,4
[Ekgl

Hyp'ertenzívní 'onemocnění 2 7,6

Končetlna levá 10 36,4 Diabetes mellitus 1 3,9

Obě dolní
končetiny 8 29’9

Arterioskl-eróza S klinickými 13
příznaky pouze na DK 49,5

Celkem: 27 1300/0 Celkem: 27 100
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a obou dolních končetin. Postižení je rovnoměr-
né, téměř Stejné pro Obě končetiny a nelze vyvo-
zovat žádné důsledky pro prediSpoZici obliterace
k levé či pravé Straně. Při vyšetřování těchto ne-
mocných nás zajímalo, zda a v jakém rozsahu Se
projevil arteriosklerotický proces výraznějším
klinickým příznakem mimo onemocnění dolních
končetin [tabulka 3).

U všech 27 nemocných jsme kromě běžných
vyšetření laboratorních a celkového předoperač-
ního interního vyšetření prováděli kontrastní
vyšetření cévního řečiště dolních končetin, ar-
teriografické či aortografické. U jednostranných
vysokých uzávěrů tepen ilických a femorálních
jsme ocenili výhody Selektivní metody Seldin-
gerovy prováděné druhostrannou artérií femo-
rální. U vysokých oboustranných uzávěrů úseku
ileofemorálního prováděli jsme kontrastní vy-
šetření nabodnutím aorty translumbálně v cel-
kové narkóze. Ve Spolupráci s naším rtg. oddě-
lením podařilo Se nám ve většině případů, bez
sériografu, dobře Znázornit Stav cévního řečiště
v potřebném rozsahu pro stanovení léčebné indi-
kace a v rozsahu zamýšlené cévní rekonstrukce.
Výše uzávěru arteri-ograficky prokázaná větši-
nou odpovídala uzávěru předpokládanému na
základě Stupně nedokrevnosti končetiny z ob-
jektivního klinického nálezu. Na druhé straně
však třeba zdůraznit, že ne vždy odpovídal ar-
teriografický obraz možnostem rekonstrukčním,
po ověření Si Stavu cévy v operačním poli. A tak
ve 13 případech nebylo možno umělou protézu
našít pro těžké změny arteriosklerotické zvláš-
tě na periféríi, v úseku dolní třetiny Stehna, ale
i na tepně Stehenní, ilické či aortě. Tuto diskre-
panci mezi nálezy arteriografickými a operač-
ními vysvětlujeme Sí mimo jiné tím, že arterio-
grafie je prováděna pouze v jedné projekci a
překrývají Se tak defekty kontrastu ve Stěně
cévní, vzniklé z ateromatózních plátů na přední
a zadní stěně cévní.

Dovolte mi nyní obrátit pozornost ke 14 ne-
mocným, uvedeným v naší sestavě na začátku
Sdělení, u nichž bylo provedeno přemostění ob-
literovaného úseku tepe-nného umělou cévní
protézou a v jednom případě obliterace, lokali-
zované na malý úsek v dolní polovině tepny ste-
henní, použito žilného autotra'nsplantátu Z v.
saphenae m. Při zakládání bočného oběhu Sna-
žili jsme Se pokud možno řídit Se všeobecnou
platnouzásadou, aby nebylo přemostěno pouze
místo vlastního uzávěru, ale pokud možno co
nejdelší úsek ateromatózně změněné tepny. Pro-
to jsme také ve většině případů, S výjimkou žil-
ného štěpu, užili umělých protéz, které svou do-
statečnou délkou či našitím umožňují dodržení
této zásady. Rovněž jsme Se drželi zkušeností ji-
ných autorů [Firt, Hejhal] volit pro proximální
anastomózu vždy pokud možno vyšší úsek tepen-
ného řečiště tepnu femorální nad odstupem hlu-
boké větve, ale hlavně ltepnu ilickouaaortu, aby
dostatečný přítok krve byl nám zárukou, že ob-
leněnim krevního proudu v umělé cévě v mís-
tech anastomózy nedojde k trombóze protézy.
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Stejně tak jsme Si byli vědomi toho, že jako nej-
distálnější úsek vhodný k provedení dolní ana-
Stomózy je tepna podkolenní. Perifernější úsek
tepenný na bérci a noze není již Svým úzkým
luminem vhodný jak pro rekonstrukci, tak pro
dezobliteraci.

Několik poznámek k operační technice. Ope-
rováno bylo vždy v celkové narkóze v poloze
operovaného na Zádech. Na rozdíl Od jiných
pracovišť (Zavřel, Doležal) nám tato poloha
vžvdy při všech druzích anastomóz plně vyhov-o-
vala a nebylo třeba měnit polohu nemocného
během operace, což vždy nese S sebou nebez-
pečí kontaminace operační rány a infekce štěpu
znamená v tomto případě neúspěch celé léčby.
Přístupové cesty k tepně femorální a k úseku
femoropopliteálnímu jsme volili z podélných
řezů na vnitřní Straně Stehna a v jeho dolní tře-
tině nad kloubem kolenním S otevřením kanálu
Hunterova, v jehož výši bylo jistě i vlivem ana-
tomických poměrů maximum ateromatózních
změn na tepně. K tepně ilické přistupovali jsme
Ze šikmého řezu podbřišku, extraperitoneálně.
Pro revizi dolního úseku aorty, bifurkace, nám
plně vyhovoval příčný řez transabdominální,
vedený těsně nad pupkem, S odtažením klíček
Střevních a S otevřením zadního listu peritonea.
K přemostění jsme používali z počátku protéz
Dacronových, později cévních protéz naší výro-
by. Ide o pletenou bezešvou cévní protézu Z ka-
deřeného polysterového hedvábí, která se Svou
velkou pórovitostí velmi dobře osvědčila a zce-
la Se vyrovná výrobkům zahraničním [Podla-
ha]. jak ukazují práce Krajíčka a jeho kolekti-
vu, není tento druh protézy typem posledním
a jsou Stále hledána vysoce porézní tkaniva, kte-
rá by v kombinaci S kolagenní masou tvořila
vstřebatelnou kostru protézy a byla by ideální
umělou cévou se značně sníženou možností poz-
dější obliterace, Bifurkační protézy jsme Si zho-
tovili Sami sešitím Dacronového aortálního štěpu
s běžnými protézami terylenovými. V současné
době máme však již k dispozici hotové bifur-
kační protézy různých rozměrů. Iako nejvhod-
nější šířka protéz se nám osvědčilo lumen
o průměru 10—12 mm. Nejdelší použitá protéza
měřila 53 cm, nejkratší 9 cm. Z cévních Svorek
Se nám osvědčily hřebínkové Svorky Pottsovy,
i když Se nám někdy zdá, že zuby hřebínku by
mohly rozdrtit při pevnějším Sevření křehkou
intimu. Současně k Íixaci tepny v operačním
poli používáme měkkých gumových hadiček,
které podvlékáme pod tepnu v místě anastomó-
zy. Nutným předpokladem pro bezpečnou a
úspěšnou anastomózu je naprostá bezkrevnost
tepny v místě Stehu, která nám umožňuje bez-
pečně zabírat do Stehu intimu, která je atero-
matickými změnami velmi křehká, Snadno Se
láme a její uvolnění může mít za následek vznik
trombu. Šijeme atumatickými jehlami a orSílo-
novým návlekem Síly 18 až 22, a to 2 pokraču-
jícími stehy Se zásadou, aby vpich jehlou byl
vždy veden z vnitřku stěny navenek, aby v opač-
ném případě nedošlo k odchlípení intimy. Pří-
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Obr. 2a
Těžké Změny
ateromatózní a
obliter-ace na obou
úsecíc'h il'eflofemo-
rálních při a'orto-
grafit. Řešenvo
bifurkační pnoté-

padné krvácení po dokončení anastomózy. a po
uvolnění Svorek Stavíme naložením jednotlivých
stehů. Je však Zcela výjimečné. Před našitím
cévní protézy celkově heparinizujeme v dávce
3 mg/kg váhy [Firt, Hejnal, Hejhal, Michal).
Dobré .cévní protézy jsou Značně propustné, a
proto je třeba k Zamezení značnější Ztráty krve,
po našití proximální anastomóz y dokonalé před-
Srážení protézy pomocí protaminsulfátu v dávce
5 mg. Stačíme pak Zabezpečit celý výkon 1000
až 1500 ml plné krve podané k úhradě ztráty.
K vytvoření dostatečně širokého tunelu pod va-
Zem tříSelným a mezi Snopci Svalovými pod fas-
cii Stehna, místo Speciálního zavaděče, S dob-
rým výsledkem používáme tubusu rektoskopu Se
Zavaděčem, délky podle potřeby, jehož luminem
po vytvoření tunelu provlékneme na Babkokově
sondě umělou cévní protézu. Protéza Se nám pak
nikterak nestáčí a ani není nikterak mechanic-
ky Stlačována. DíStální anastomózu šijeme Stej-
ným Způsobem jako proximální end to Sid-e Se

.šikmým sestřižením konce štěpu. Před úplným
dokončením dolní anastomózy vypouštíme něco

Obr. 2b
Naplnění bifurkační protézy krví, pžo našití [horní annastvo-

mózy a po vysrážzení protézy.
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zou azort'ofemorální
[viz další obr. 2b, c]
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krve Z protézy, abychom tak vyplavili event.
krevní koagula z protézy. Peroperační arterio-
grafie kontrolní ani bezprostředně po operaci
neprovádíme, jednak z obavy, aby traumatizací
Stěny cévní nedošlo k možnostem tvorby trom-
bu, jednak z obavy před nadměrným krvácením
v místě vpichu u heparinizovaného jedince. Avšak
výrazné Změny na operované končetině ve Smys-
lu dobrého, až nadměrného prokrvení v bezpro-
Středně pooperačním klinickém obraze jsou na-
prosto přesvědčivým důkazem dobře fungující
Spojky. Noha je výrazně teplejší oproti neope-
rované končetině, barva kůže na prstech Zarů-
žovělá, v některých případech se objevuje i pul-
Sace na art. dorsalis pedis či tibialis post. je
hmvatná mohutná pulsační vlna nad průběhem
umělé protézy. Dalším výrazným příznakem je
nápadná náplň podkožních ven bérce a nohy.
Kontrolní arteriografie provádíme až v odstu-
pu několika měsíců od operace a jen Zcela vý-
jimečně. Končetinu nikterak nefixujeme, pone-

Obr. 20
Kontrolní
kontrastní vyše-
tření dobře prů-
chodné bifurkační
aortofemflorální
protézy.

cháváme po operací volně na lůžku, nanejvýše
s podložením měkkého polštáře v podkolení.
V pooperačním období prvé 2 dny pokračujeme
v podávání Heparinu a přecházíme na Pelentan,
který podáváme v obvyklém sestupném dávko-
vání, za Současné kontroly moče a Quickova
testu. Operovaný bezprostředně po operaci cítí
velikou úlevu od předchozích předoperačních
klidových bolestí, dobře Sflpí a začíná 5.—6. den
S lehkou rehabilitací pohyby v kloubu kolenním
a kyčelním a 10. až 12. den Začíná S přecháze-
ním v okolí lůžka. Stalo Se, že neukázněný ne-
mocný po našití oboustranné bifurkační proté-
zy aortofemorální již 5. den pooperační Svévol-
ně opustil lůžko, a bez následků (obr. 2a, b„c).
Delší pooperační klid volíme také pro příčný
transabdomi-nální řez, kde včasnější užití břiš-
ního lisu by mohlo mít Za následek vznik kýly.

Zhodnocení výsledků ukazuje tabulka 4, kde
vidíme, že z celkového počtu 14 našitých protéz
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Tabulka 4
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Výsledek Počet ZPŮSOb zjistěnı
Ope ceyp rá v

BY-PASS.; Pocet velmi
dobrý

uzávěr

Doba
trvání

protézy

Výsledku
arterio-

graf.

-c šetř. ˇ
dnůex1tus klinicky

FemOrOÍIemıOrální 1 1 —— —— 23 1 —— 7 més.

Femonopoplit'eální 4 4
Z roky-
6 měs.

[4,§ měs.)

Ile'OfeInOrální 1

ll'ezOpOpliteální 2 1 k '16 mess—f1 - 43 1 1 5 mès.

Alorttofemorâlni 1 1 8 měs.

A-Ortofemıorální Oboustr. 1 1 9 měs.

AflOrtIOpOpliteální 8 měs.

AOrtflOpOpliteální ob'OuStr. 1

Celkem: 14 1.1 36,6 6 6 __

bl 11 úspěšných, S výsledkem dobrým. jako
dobrý výsledek po našití umělé Cévní protézy po-
važujeme Objevení se všech Základnich příznaků
dobrého prokrvení končetiny bezprostředně po
Operaci a při kontrolním vyšetření v poslednich
2 měsících minulého roku. K pozdním přizna-
kům úspěšné léčby počítáme především vymi-
Zeni klaudikaci a klidových bolesti. Dalším Vý-
razným příznakem úspěšné léčby je rychlé Ohra-
ničeni, demarkace drobných nekróz či gangrén
prstů, takže po sneseni nekrotické krusty či ega-
lizaci gangrénózní části prstu zbylá granulačni
ranná plocha Se rychle čistí a během krátké doby
epitelizuje. U všech kontrolovaných rovněž Osci-
lOmetrická vyšetření potvrdila've smyslu Zvýšení
oscilací oproti předoperačnimu vyšetření dob-
ře fungující protézu. PrůchOa-st protézy arte-
riograficky v odstupu několika měsíců Od Opera-
ce jsme Si Ověřıovali jen tam, kde nám hluboko
ve Svalstvu uložená protéza nedávala možnosti
palpace pulS-ačni vlny, a nebo tam, kde Se jed-
nalO O protézu iemoropoplíteálni, kde kontrast-
ní kontrolní vyšetření mOt býti provedeno
z jednoduchého nabodnutí tepny Stehenní. Kon-
trolní aOrtOgraiie at' metodou Seldingerovou či
translumbálni cestou jsme provedli jen Zcela
výjimečně, jelikož máme Za tO, že tato vyšetření
přece jenom nejsou tak bezvýznamná pro ate-
romatózně Změněnou Stěnu cévní, jak jsme se
přesvědčili z Oper. nálezu Operovaných V krát-
kém časovém Odstupu po těchto vyšetřenich.
Poměrně dlouhou průměrnou dobu ošetřovací 36
dnů lze Odůvodnit jednak nutnosti předoperační
kardiotonické léčby u některých Z Operovaných
S přihlédnutím k věku nemocných a k projevům
ischemickým i na cévkách koronárních, jednak
je dána tím, že u Stávajicich ganrén jsme Sledo-
vali-průběh hojeni- v pooperační; době až do úpl-
ného ĹvyhOjení. jak těžké a již pokročilé Změny a
rozsah Oblíterace' na -t-epnách dolních končetin

byly u Zbylých 13 nemocných, kde našití proté-
Zy nebylo možno provést, Svědčí tO, že u 4 z nich
musela býti provedena amputace, a to 3krát pod
kolenem a 1krát ve Stehně s pozdější exartiku-
lací v kyčli. U 2 provedena dezobliterace art. fe-
mOralís, avšak bez většího efektu. U 3 provedena
bederní sympatektomie jednostranné S Odstraně-
ním 3 ganglii. O dalším Osudu těchto nemocných
zprávy nemáme.

Zbývá Zmínit Se ještě O naších neúspěších a
komplikacich. Ze l4 Operovaných uvádíme 2
úmrtí a 1 Oblíteraci protézy. V prvém případě
úmrtí šlo O jednoho Z našich prvnich Operova-
ných, 561etéhO muže, kde těžké ateromotózní
Změny na úseku femoropopliteálním pravé dol-
ní končetiny S následnými ischemickými změ-
nami a nemožnosti chůze pro bolest byly na
hranici rekonstrukčnich možností či amputace.
Přehodnotili jsme tehdy v důsledku ještě malých
Zkušenosti možnosti přemostění a našili jsme
ileopoplíteální protézu, která však bezprostřed-
ně pO Opeˇraci trOmbOzOvala pro malý přítok krve.
Přes následné Odstranění protézy a úpravu Obě-
hu v pravé dolní končetině, Za současné radí-
kální antikoagulačni léčby jsme nemocného
Ztratili následkem masivní embOlie plicnice
Z pokračující trombózy ílické žíly. Druhý nemoc-
ný 64letý muž Zemřel 1. den pooperační po
našití biiurkačni Oboustranné protézy aOrtOfe-
morální za příznaků náhlé Oběhové nedostateč-
nOSti. Uvažovali jsme i O možnosti prudkého
vykrvácení Z aorty v důsledku insuficience ana-
stOmóZy na aOrtě, která byla šita v těžce změ-
něném sklerotickém terénu. Příčinou Smrti u tO-
hOtO nemocného byl rozsáhlý čerstvý infarkt
srdeční, přesto že předoperační vyšetření ekg
ukázalo jen mírné Známky ischemické, pro kte-
ré rovněž provedena kardiotonická příprava.
U nejmladšiho v naši Sestavě, 421etéh0 muže,
dOš-lok úplnému ucpáni protézy femOrOpOplite-
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Obr. 3
Snímek odstraněné obliterované protézy.

ální na pravé dolní končetině s pozvolna se zhor-
šujícími obtížemí klaudikačními Za 16 měsíců
po našití protézy. Pozvolnou progresi u tohoto
nemocného vysvětlujeme tvorbou dobré kolate-
rální Sítě, vytvořenou jistě také zásluhou našité
protézy po dobu její průchodnosti. U nemocného
jsme obliterovaný štěp odstranili a provedli pře-
mostění vzhledem k dobrému stavu art. poplite-
`ální protézou aortopopliteální. Obr. 3 ukazuje
odstraněnou obliterovanou protézu, která Se pře-
měnila v tuhou, nepoddajnou rouru. Histologické
vyšetření odstraněné protézy, provedené patolo-
logicko-anatomickým oddělením KÚNZ v Č. Bu-
dějovicích — přednostou prim. A. Šebkem, uká-
Zalo úplnou obliteraci pozvolna se organizujícím
trombem [viz mikrofotografie obr. 4 a 5]. V ně-
kterých případech jsme pozorovali nápadné pro-
Sáknutí a edém měkkých částí operované konče-
tiny po našití protézy. Tento příznak je citován
autory našimi i Zahraničními. Vysvětlujeme Si
ho Shodně jednak jako následek neschopnosti
venózního řečiště přijmout větší tok krve, jednak
jako důsledek poškození drobných cév mízní sou-

stavy v okolí revidovaných a mobilízovaných úse-
ků tepenných. Vysvětlení Však možno hledat
i Z hlediska alergie tkání, Snažících Se zánětli-
vou reakcí vypudit cizorodý materiál, v tomto
případě umělou cévní protézu. U našich operova-
ných jsme jinak neměli známek infekce štěpu.
Vzhledem k závažnosti takové komplikace ope-
rovali jsme pod clonou širokospektrých antibio-
tik.

Závěr: Podali jsme Zprávu o našich zkušenos-
tech S léčením tepenných obliterací arterioskle-
rotických na dolních končetinách pomocí umě-
lých cévních protéz u 14 nemocných, z nichž 11
bylo úspěšných. U jednoho z našich operova-
ných trvá doba průchodnosti u štěpu femoropo-
pliteálního již 2 roky 6 měsíců [ke konci roku
1963]. jsme si vědomi toho, že ve srovnání s úda-
jí našich předních pracovišť a s údaji zahranič-
ní odborné literatury je naše sestava a uvedená
rozmezí časová malá a většina dobrých námi
docílených'výsledků nedává oprávnění k něja-
kým přílišným optimístickým výsledkům, Zvláš-
tě když víme, že podle některých autorů polo-
vina z našitých protéz prý zcela určitě oblite-
ruje do 5 let. Avšak máme z-a to, že záchrana
končetiny, vymizení nesnesitelných obtíží v po-
době klidových bolestí, klaudik'ací a v některých
případech návrat do původního Zaměstnání po
rekonstrukci cévního řečiště, byt' i na přechod-
nou dobu několika let, nás zcela opravňuje p-o-
važovat umělou cévní protézu za cenný přínos
chirurgické léčby v onemocnění obliterací peri-
ferních tepen.
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Okrajový úsek implantované cévní protézy. Vpravo zbytky
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Obr. 5
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