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Věnováno k padesátinám plukovníka MUDr. B. Pitry

K léčení periferních poruch v krevním zásobe-
ní byla navržena řada léčebných postupů kon-
zervativních i chirurgických. Nehledě k tomu,
že při léčbě konzervativní Zůstávají nemocní
trvale vázáni na lékaře, byly zdůr'azněny i další
závažné námitky proti podobnému postupu. S vý-
jimkou cílených prokainových blokád působí
tyto prostředky celkově, přičemž Se Zdravé cévy
více dilatují než chorobné a tím vzniká nežádou-
cí redistribuce krve. Místní chorobné Změny ne-
dovolí ıpatřičné prokrvení buď v důsledku zúže-
ného průsvitu cévy, nebo inkrustace její stěny.
Zlepšení špatného prokrvení lze očekávat jen Od
takové metody, která způsobí rozšíření řečiště
jen v |postižených částech těla, pokud to Ovšem
patologicky změněné Stěny cévní ještě připouště-
jí. K tomu byly donedávna prováděny výkony na
Sympatiku. S ohledem na různě udávané léčeb-
né výsledky vytkli jsme Si za úkol srovnat
zkušenosti různých autorů S touto metodou pub-
likované v posledních letech a současně při-
hlédnout i k nově zavedeným postupům re-
konstrukční cévní chirurgie.

Výkony na sympatiku jsou zdůvodněny pozo-
rováním, že protě-tí Sympatických nervů vede
k rozšíření cév příslušné oblasti a Současně
k vzestupu místní teploty [Claude Bernard, Ia-
boulay, Leriche). Proto byl zákrok na sympatic-
kých nervech používán všude tam, kde se vy-
skytoval cévní srpasmus. Později po zkušenos-
tech Leriche byla sympatektomie používána
i při uzávěrech cévních, při nuceném podvazu
větší cévy a nakonec byla Zavedena i v léčbě
chronických angiopatií. Ty jsou ve Smyslu učení
Lerichova rovněž provázeny super'ponovaným
vazospasmem, který Zhoršuje vytvoření kolate-
rálního Oběhu.

Prvým krokem v operativní léčbě poruch pro-
krvení na periférii byla Sympatektomie periarte-
riální, doporučená Lerichem. Anatomickými a
fyziologickými studiemi bylo však později zjiš-
těno, že ani motorická, ani Senzorická vlákna

VV,nervová nebezı nikde ve stěně periferních tepen
s výjimkou největších cév hrudníku a břicha,
které jsou obepínány rozsáhlými pleteněmi ner-
vov-ými. V končetinách běží periferní vazomoto-
rická vlákna v kmenech periferních nervů a
vstupují v pravidelných odstupech do stěny
cévní. Odstranění a-dventicie může proto zasáh-
nout jen malý úsek Sympatiku, a tak i vazodila-
tace je v nejlepším případě jen Segmentární. Ne-
byly dosud publikovány přesvědčivé důkazy
O trvalém a rozsáhlejším působení periarteriál-
ní sympatektomie [9]. Vzestup kožní teploty je
nespecifickou reakcí a dochází k ní i po jiných
Operacích v důsledku dekompozice proteinů
(White, Mayfield, Devine, Herrmann, Caldwell,
Homans —— 9, 18, 19]. Ke Zlepšení periferní cir-
kulace není tedy periarteriální sympatektomie
ani empiricky, ani teoreticky správně Odůvod-
nitelná [9, 20], s výjimkou dekortikace provede-
né v místě větvení art. carotis communis. Proto
byla periarteriální sympatektomie periferních
cév jako samostatný výkon opuštěná a zájem
chirurgů se soustředil na zákroky přímo na sym-
patických gangliích. Protože u chronických an-
giopatií jde převážně o postižení dolní konče-
tiny, Stala se středem pozornosti právě ganglia
lumbální.

Prvou bederní gangliektomii provedl v r. 1925
Dietz. Později bylo opakovaně potvrzeno, že po
ní dochází k lepšímu prokrvení dolní končetiny
především v Oblasti kůže a hlavních cév, méně
již ve svalech, s následujícím vzestupem kožní
teploty (Stein, Wilkens, Eichna, cit. 9]. Otevírají
se též arterio-venózní spojky, a proto i venózní
krev je bohatší na kyslík než před operací [Si-
tenka -— 9].. Protože k Optimálnímu prokrvení
ve Svalech nemusí dojít, Inohou i po operaci
přetrvávat klaudikační potíže [20]. Klaudikace
podle Granta mizí až po zvýšení přítoku krve do
Svalů vytvořením lepšího kolaterálního oběhu.
Mimo uvolnění tonu Svaloviny tepenné dochá-
zí po gangliektomii i k přerušení reflexního
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oblouku a Snad i ke Snížení vnímání Sympatic-
ké bolesti (20).

Velmi dobré výsledky S touto metodou-potvr-
Zují četní autoři (Sandos, Saegesser, K-nobloch,
Bedrna, White, Kenneth, Leming, Lilly, Smith,
jana, Biggane, Graham, Atles, Thoma, Nothna-
gel, Ludván, Kiss a další), Současně však Zdůraz-
ňují, že gangliektomie je kontraindikována tam,
kde nejde o Superponovaný vazospasmus, kde
jsou pokročilé degenerativní Změny na cévách
a nebo kde jsou již přítomny arteriální uzávěry.
Význam bederní gangliektomie pro úpravu ko-
laterálního oběhu dokládá pokus Leriche a
Strickera, při němž po předchozí oboustranné
bederní gangliektomii bylo možno provést re-
Sekci celé bifurkace aorty, což je jinak smrtelné
(54). Také Ogilvie (cit. 9) upozorňuje na příz-
nivé výsledky bederní gangliektomie při nuce-
ném podvazu popliteální artérie. Ačkoli větši-
na chirurgů má s touto metodou dobré zkuše-
nosti, přesto nechybí ani odmítavé hlasy k jejímu
použití, protože očekávaný efekt se vždy nedo-
Staví.

Tak Se namítá, že bederní gangliektomie je
jen malým zásahem proti vegetativnímu nerv-
Stvu, které představuje rozsáhlé syncitium, a
proto ani výsledky Inem-ohou být jednoznačné.
Další příčinu neúspěchů možno spatřova-t i v tom,
že patologické pudy mohou probíhat rozdílný-
mi cestami a nebo mohou být udrženy vznikem
místních autonomních center (Krafft 8). Mimo
to Se uvádí, že operace neodstraňuje Základní
poruchu a že choroba se vyvíjí dále. Sprung
vidí neús'pěchy operace v anatomických varia-
cích, hormonálních vlivech a v regeneraci od-
straněných ganglií, jak na to poukazuje i Whi-
te (9). Regenerující vlákna mohou přemoS-tit
chybějící části již za 6-9 měsíců. Haimovici
a Hodes (10) pozorovali regeneraci i po odstra-
nění celého řetězce ga'nglií oboustranně. Není
zatím pro to dostačující výklad, ale uvádí se, že
Sledováním pomocí citlivých testů objevíme tuto
regeneraci v překvapivém počtu případů. Na-
konec možno neúspěch připiSovat i samotnému
ponechání několika intak'tních neuronů, které
převezmou vypadlou funkci (Smithwick). Po-
poff Zase vidí neúspěch v tom, že krev proudí
zpět k srdci otevřenými cévními Z'kraty, popsa-
nými Hoyerem a Susquetem, a tím Zůstává peri-
fer-ní -oběh nedostatečným. Do jisté míry kom-
promisní stanovisko představují ti, kteří vidí
v bederní gingliektomii jen přípravn-ou operaci
před amputací a tvrdí, že lze tímto způsobem
posunout amputační řez distálněji (Lynn, Burt,
Lee, Lilly, Kranskopf, cit. Kiss 11). Kirschner to
však popírá. Rovněž Rémé [12] měl s bederní
gangliektomii vysloveně špatné výsledky. Pouka-
Zuje na to, že Spontánní remise i exacerbace
u chronických chorob jsou běžně známé a že
u neamputovaných nemocných s gangrénou měl
po konzervativní léčbě chladem a insuflací kys-
líku lepší výsledky než po gangliektomii. To
však byli nemocní vesměs IV. skupiny s pokro-
čilými degenerativ-ními poruchami, kde již be-
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derní gangliektomie nemůže přinést zlepšení a
kde je naopak kontraindikována. Usfpok-ojivý vý-
sledek bederní gangliektomie lze očekávat jen
v případech, kde nejde o -organické změny hrub-
šího stupně na cévách, jak o tom hovoří Ludván
a Kiss (1) a dále tam, kde zvýšený tonus vazo-
motorů překáží vzniku kolaterálního oběhu a
kde jsou cévy dilatace schopné, jak :na to pouka-
zují Baumgartner a Mottironi, u nás Nová-k, Foj-
tík a Lomsıký (20, 58).

V malém počtu případů pozoruje se po gan-
gliektomii tzv. paradoxní reakce, kdy po Zákro-
ku dojde k rychle pokračující gaingréně, která

. Si .obvykle vyžádá amputací. Martorell a jiní ji
nevztahují k provedené operaci, ačkoli rychlý
její vznik po zákroku přeci jen dává tušit pří-
mou Souvislos't. Tyler, Kaplan, Novák a jiní (cit.
2, 20) ji Vyszvětlují otevřením větších arterio-
venózních spojů. Tva'kto vytvořeným shuntem
dochází k akutní ischémii v důsledku ochuzení
periférie o krev. Podobné Souvislosti byly popsá-
ny již dříve [Ne‹aly, Thorek 25).

Někdy dochází po bederní gangliektomii k leh-
kým až středním otokům, jejichž původ |není Za-
tím spolehlivě vysvětlen. Po obvyklé léčbě He-
parinem a po rašelinových zábalech otoky mizí.
Nutno ovšem mít na paměti nebezpečí skrytá
v použití Heparinu (26).

Po operaci byly pozorovány i bolesti, které
byly již opakovaně popsány (Tracy a Cockett, Ie-
línek a Fritsch, Coller, Lilly, Pässler, Block,
Sunder, Passmenn, Herget, Gottlob, Friedrich
—- cit. 2, 14). Mínění o jejich podstatě se však
značně rozchází. Zatímco někteří je připisují po-
ruše prokrvení, jiní soudí, že jde o neuralgie.
Nelze je zaměňovat Za klaudiłkační potíže vzni-
kající při zátěži. Bolesti se dají dobře ovlivnit
Pyramidonem a podobnými léky a po určité
době zcela Zmizí.

Opakovaně bylo též poukazıováno na poruchy
v sexuální sféře po provedené bederní gangliek-
tomii. jejich procentuální výskyticharakter udá-
vají však různí autoři rozdílněanení anijednoty
v názoru, jak jim předcházet. Rosenauer a Kraft
(2, 8) vidí jejich příčinu v odstranění 1. bederního
ganglia, White (9) naopak v oboustranném od-
stranění ganglia L2 s následnou nemožnosti eja-
kulace, i když ne impotence. Prevenci vidí v po-
nechání ganglia L2 jednostranně, Bedrna naopak
doporučuje podobně šetřit L1 (54). je třeba si
však uvědomit, že při generaliZ-ované chorobě
cévní nepostihuje špatné prokrvení jen konče-
tiny a že Sexuální poruchy mohou být přítomny
již před operací, ale vzhledem k úmorným i-Sche-
mickým bolestem končetiny i vzhledem. k věku
nemocných nebyla jim věnována patřičná po-
zornost. Toto Stanovisko potvrzuje Santos, Sae-
gesser, Krafft, Bernt a Lindemann (21, 8, 2).
I po pouhé blokádě sympatiku prokainem došlo
k podobným poruchám v 58 %. Francouzská ško-
la naopak doporučuje šetřit dolní polovinu gan-
glia L4 Z téhož důvodu a dále i proto, že v něm
vidí centrum pro nadhraniční bolest. Na urči-
tou Souvislost mezi potencí a sympatickou ple-
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tení V Okolí bifurkace aorty poukazuje však Zku-
šenost, že po náhradě bifurkace aorty nebo ilic-
kých cév umělou protézou Ztrácejí muži větši-
nou Svou ejakulační Schopnost [Linton 28).
V celku možno říci, že Se ve většině případů po
provedení bederní gangliektomie nepozorují
žádné podstatné komplikace v Souvislosti S ope-
rací a Zvláště otázka sexuální nemá při vážném
osudu, který nemocným hrozí, význam.

Změny, k nimž dochází v organismu po gan-
gliektomii a které Zhoršují operativní výsledky,
jsou některými autory připisovány přecitlivě-
losti k adrenalinu. Postupný návrat tonu sympa-
tiku po gangliektomii až do jistého stupně je
nepochybný, i když lze citlivými metodami čas-
to po léta demonstrovat trvalý efekt bederní
gangliektomie [14]. 'Určitá přecitlivělost na adre-
nalin byla po Sympatektomiích opakovaně růz-
nými autory popisována [Danielopolu, Aslaˇn,
Marcon - cit. 27). U člověka učinili podobná
pozorování Freeman a Smithwick (cit. 9, 29),
exprimentálně při pokusech na psech ji potvr-
Zují Essex, Herrick, Baldes a Mann [27]. AS-
croft a White [27, 9) ji popsali i po pouhém
protětí postganglionárních vláken. Dokonce i po
opakovaných prokainových blokádách byla urči-
tá přecitlivělost pozorována Lewisem a Landi-
sem [cit. Kiss 11). Telford upozornil na rozdíl
v efektu při přerušení preganglionárních a post-
ganlionárních vláken. Podle Ascrofta Stoupne
citlivost k adrenalinu po přerušení preganglio-
nároních vláken asi 3krát, při přerušení post-
ganglionárních vláken asi 10krát [ci“t. 11). Po-
dle Doupeho to platí i pro chlad. Bedrna však
tento rozdíl v efektu popírá [54].

Vznik přecitlivělosti k adrenalinu vysvětlují
Si někteří autoři Snížením hladiny amidooxydá-
Zy a fenolázy [Blaschko, Richter, Schlossmann),
jiní ji vidí v nedostatku kortinu [Anikin], který
má působit v jistém Smyslu an'tagonisticky proti
adrenalinu. Hypokortinémie může být důsled-
kem hypoplazie kůry nadledvinek, vyvolané
Zevními i vnitřními vlivy. Nedostatkem kortinu
Se Stává organismus přecitlivělým i k jiným no-
xám, například k nikotinu, který hraje nespor-
nou úlohu při poruchách prokrvení končetin.
To je v Souhlase Se Zkušenosti, že při organic-
kých poruchách prokrvení jde většinou o kuřá-
ky a i po operaci přicházejí S recidivou právě ti,
kteří proti radě lékaře kouří dále. Rosenauer
[2] uvádí, že po bederní gangliektomii je u ne-
kuřáků 85 0/0, u kuřáků jen 19 0/0 Zbaveno potí-
ží. Ve Světle těchto faktů možno Souhlasit S ně-
kterými americkými autory, kteří přirovnávají
efekt abstinence nikotinu k nekrvavě provedené
gangliektomii.

Mnohaleté Zkušenosti S bederní gangliektomii
ukazují, že očekávaný úspěch Se vždy nedostaví.
Proto byly hledány jiné cesty ke Zlepšení vý-
Sledků.

Aby se předešlo paradoxní gangréně, navrhl
Fröhlich podvaz velké žíly. Vycházel z pozorová-
ní Makinse, Oppela, Wietinga, Brookse, Edward-
Se a jiných, že při Současném podvazu vény je

gangréna méně častá tam, kde artérie musela
být podvázána. Mechanismus tohoto Zjevu není
bezpečně Znám: mluví se o nastolení rovnováhy
v cirkulaci, Zvětšení kolaterálního oběhu, větší
utiliZaci krve apod. [25, 54). Leriche to označu-
je dokonce jako „maskovanou gangliektomii“.
Rovněž Bedrna [54] referuje o dobrých zkuše-
nostech S tímto postupem. jako prevence para-
doxní reakce po gangliektomii se však běžně ne-
provádí už s ohledem na ne příliš častý vznik
této reakce.

Durante, Tournade, Cinstantini, Boggilda a
jiní (cit. 27] Zjistili u nemocných trpících vazo-
Spasmy nápadně často hyperadrenalinémii.
Z názorů o vznikající přecitlivělosti k adrena-
linu a Z pozorování Duranteho vznikl návrh Sní-
žit uměle hladinu adrenalinu v krvi odstraněním
dřeně nadledvinek. Nadledvinky byly zprvu do-
konce přímo pokládány Za zdroj chronických
obli-terujících procesů [Oppel 54, 31), což však
dalšími výzkumy nebylo potvrzeno. Doporučova-
ná medullektomie odstraňuje hormonální slož-
ku, na níž poukázal již Sprung.

Pokusy vyřadit nadledvinky denervací nebyly
Zcela úspěšné, a proto jedinou Schůdnou cestou
Zůstávalo odstranění jejich dřeně. Bederní gan-
gliektomie odstraňuje vedení patologického
dráždění, medullektomie pak hormonální pře-
citlivělost terminálního retikula [11]. Ale ani
pr-ovedení přídatné medullektomie nezajišťuje
trvale uspokojivě výsledky gangliektomie, nej-
Spíše v důsledku regenerace nadledvinkové dře-
ně, k níž podle některých autorů dochází Stejně
rychle jako k regeneraci Sympatického nerv-
Stva. Také odstranění celé nadledvinky neZlep-
šilo operační výsledky patrně v důsledku
určitého antagonismu korových hormonů a
adrealinu. A tak přes prvotně příznivé Zkušenos-
ti četných autorů s kombinací obou metod [6,
11, 23, 27, 31, 54 a jiní] Se v poslední době od
těchto kombinovaných výkonů pomalu upouští.
Rovněž i přecitlivělosti k adrenalinu Se dnes již
přikládá mnohem menší význam, nebot' zřejmě

Viv.není jedinou prıcınou Selhání Sympatektomie.
Velký rozvoj rekonstrukční cévní chirurgie

zasahuje rozhodnou měrou i do operačních in-
dikací lumbální gangliektomie u chronických
angiopatií a cévních uzávěrů vůbec. Zavedením
endarterekt-omie nebo resekce uzavřené cévy a
její náhrady cévním štěpem nebo by-paS-Sem byla
gangliektomie jako výkon paliativní odsunuta na
druhé míst-o. Kombinací obou metod, tj. gan-
gliektomie a rekonstrukčního Zákroku, snaží Se
četní autoři dosáhnout nejlepších možných vý-
Sledků. Pro Současné uplatnění obou metod na-
cházíme teoretické i experimentální podklady
(Fontaine, Knobloch, Loose, Vas, White, Novák,
Lomský, Zavřel, Doležal, Learm-oth, Dupertuis,
Fojtík aj. —— 20, 41, 35, 23, 36, 40, 52). Trombo-
Zovaný úsek artérie působí jako Zdroj vazospas-
tických popudů ve Smyslu učení I. P. Pavlova a
R. Leriche. Zrušení těchto popudů Se musí pro-
jevit vznikem lepšího kolaterálního oběhu. Lze-li
výsledky resekce cévy zlepšit bederní gangliek-
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tomií, neplatí to však obráceně. Také u vytvo-
ření by-passu Zlepšuje bederní gangliektomie
přímé i pozdní výsledky některých autorů [41,
23, 21]. De Bakey, Laufman, Connon, Wylie a
Gardner [37, 38] provádějí Současně S rekon-
Strukční operací na cévě i bederní gangliektomii
ve Snaze Zvýšit prokrvení končetiny a tak Snížit
nebezpečí trombózy a Současně jako prevenci
pro případ, že by Zákrok na cévě nebyl úspěšný.
Avšak bederní gangliektomie nechrání před
vznikem druhotné trombóZy. Wiessmann, Upson
a Wheelock [39] nevěří, že by bederní sympa-
tektomie Zachránila končetinu v případě selhání
rekonstrukčního zákroku a bránila účinně va-
Zospasmu. V tom S nimi souhlasí i celá řada
dalších chirurgů, kteří jsou přesvědčení, že se-
lhání rek-onstrukčního zásahu obyčejně končí
buď Ztrátou končetiny nebo dokonce i života a
gangliektomie na tom nic nemění. Podle někte-
rých Statistik [22] Se dokonce zdá, že je méně
amputací tam, kde n-ebyla bederní gangliekto-
mie provedena.

Každý chirurg Z vlastní Zkušenosti dobře ví,
jak snadno dochází k přechodnému spasmu cévy
při jejím nabodnutí, preparaci a někdy již po“
pouhém doteku. Tím spíše a v daleko větší míře
Se tak stává i po rekonstrukčním Zákroku na
cévě. Z tohoto důvodu a na podkladě výše uve-
dených teoretických i experimentálních poznat-
ků publikovaných různými autory jsme zprvu
vždy prováděli iu našich nemocných lumbální
gangliektomii při cévních rekonstrukčních zá-
krocích. Ale i po Samotné lumbální sympatekto-
mii dochází k několikahodinovému spasmu cév-
ního řečiště, který je reakcí na operaci v Sympa-
tické pletení. Tento Spasmus Se Superponuje na
již Stávající Spasmus podmíněný chorobou a Sa-
motným rekonstrukčním zákrokem na cévě, tak-
že jej vlastně ještě zhoršuje. Proto v poslední
době již lumbální gangliektomii Současně se Zá-
krokem na cévě Soustavně neprovádíme, a nepo-
zorovali jsme Zatím žádný podstatný rozdíl v po-
operačním průběhu a v léčebném efektu. Zdá Se
nám, že při rekonstrukčním Zákroku na velkých
cévách není lumbální gangliektomie bezpodmí-
nečně nutná a že Silný, nově Zavedený proud
krve do periférie je Sám nejlepším prostředkem
k vymizení Spasmů a ke vzniku dostatečného
kolaterálního oběhu.

Protože úspěch bederní gangliektomie Závisí
u chronických angiopatií v značné míře na přes-
ném Stanovení' Stupně chorobného dění, je Za-
tím většinou autorů přijat požadavek předcho-
zího testování sympatiku prokainovým blokem,
který má být jednoznačně pozitivní [2, 9, 8, 11].
Jsou však i autoři, kteří tento test lnepokládají
Za Směrodatný [9) a poukazují na ty případy,
u nichž para-vertebrální bezpečně provedený
blok byl negativní, a přeci jen došlo po prove-
dené operaci ke Zlepšení cirkulace. KraÍÍt [8]
přisuzuje dokonce prokainové'mu bloku Specific-
ký účinek, a to nejen lokální blokádou nervové
vodivosti, ale i centrálně analgetickým účinkem
a tlumením `meZimoZku.

Pokud Se týká rozsahu, v němž má být beder-
ní gangliektomie pr-ovedena, panují o tom čet-
né názory. Zatím co někteří chirurgové se Spo-
kojují odstraněním jen horních ganglií [Mandl,
Fritsch, Leriche, Balás aj.], dávají jiní přednost
gangliím dolním [Saegesser, Sanchi-Perpiňa aj.].
Většina chirurgů odstraňuje ganglia Střední
(White, Hendrick, Guz, Tracy, Cockett, Marto-
rell, Bedrna, Zavřel, Kiss aj.], ale řídí Se i výš-
kou léze a upravují podle ní rozsah Zákroku.

Po přehlédnutí citovaných Zpráv Z písemnictví
a S ohledem na pokroky v cévní chirurgii možno
k chirurgické léčbě chronických angiopatií za-
ujmout asi toto Stanovisko:

Každé organické Zúžení prokázané na arterio-
grafii vede dříve či později k ûplné obliteraci, a
je nutno proto včasným Zákrokem postarat Se
o zajištění cirkulace. je Zajímavou Zkušenosti, že
většina chronických angiopatií je dříve dlouho
léčena konzervativně a tím se Ztrácí drahocen-
ný čas před nástupem ireparabilních Změn. je
nutno proto před každou léčbou dokonale roz-
vážit, co od ní můžeme očekávat a Zda by jiná
metoda nepřinesla lepší a trvalejší výsledek. No-
vé metody rekonstrukční cévní chirurgie umož-
ňují ve vhodných případech zlepšit dosavad-
ní výsledky přímým Zásahem na cévním řečištì.
Výkon na cévě je dnes již metodou volby všu-
de tam, kde jsou pro to technické i personální
předpoklady. Lumbální gangliektomie Se tím od-
Souvá na druhé místo v arsenálu léčebných me-
tod u chronických angiopatií. V těch případech,
kde rekonstrukční výkon nelze provést, at' již
Z důvodů personálně technických nebo pro po-
kročilost onemocnění, představuje bederní gan-
gliektomie významnou a někdy dokonce jedinou
terapeutickou možnost. V indikovaných přípa-
dech Se používá i jako doplňující výkon při re-
konstrukčním zákroku. jejím cílem ve všech
případech je odstranit Spasmus a podpořit dila-
taci a tím i výkonnost kolaterálního oběhu. její
účinek může přetrvávat dlouhou dobu, ačkoli jde
o choroby progredující, které jinak vedou
rychle ke ztrátě končetiny. Určité procento ne-
mocných musí být podrobeno amputací i po
gangliektomii. Protože nejde vždy o paradoxní
reakci, je to Z'námkou toho, že dospěje-li poru-
cha určitého Stupně, není již tato metoda Schop-
na Zjednat nápravu.

Souhrn

Autor se ve Svém článku zabývá otázkou, jaké
místo náleží v Současné době bederní gangliektomii

-při léčbě chronických angiopatií. Konfrontuje názo-
ry publikované v posledních letech o tomto tematu
a přihlíží též k možnosti uplatnit přímý rekonstruk-
ční Zákrok na cévě. Dochází k Závěru, že tam, kde
jsou pro to technické i personální předpoklady, je
dnes již přímý výkon na cévě ve vhodných přípa-
dech metodou volby. Bederní gangliektomie má však
ještě dnes Své existenční oprávnění a představuje
významnou a někdy jedinou léčebnou možnost v pří-
padech pro cévní zákrok nevhodných a dále tam,
kde není k dispozici chirurg zkušený V cévních ope-
racích.
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Pese
g B JcTaThe pacoflrpeˇHO Mecro, saIIHMaeMO'e B Ha-cTOflIIıee
BpeMfl JIıOMóaJIbH-O-ů raHesKTo'Mueů cpeııu MeroııLOB Jieqe
Hmi x'poaecKHx aHruonami’t. ConocTaBJIeHhı BemzLBI, ony-
ÖJIHKOBaHHhIe B 'ncıcJIezıHH'e roam no sTOMy Bonpocy, H ‘06-
cyžkııeHa BOSzMoOKˇHOcTh npSIHSBOııcTBa npaMaiâ Xiipyprnqeckoů
peKO-HcrpyKunu cocyııa. ABT-cp npuxoztm K saKJIIOqHıO,
um B Iex cJIyqaflx, rite II’MEIOT-CH TeXHuqecxue u Kaııpo-
Bhıe npeııno'chIJıKI/I, BMeuIaTeJItBO Ha cocyiie B HaCToamee
BpEMH flBJIfleTcsi B -ncuıxoııfluınx cJıyax Meroiiom Bbrocpa.
JltOMéaJIbHaa ranrJıHsKTOMHH HMeeT, oILHaKO, u B Hame
BpeMfl npaBo ÔbITb conbsoBaHHoñ u HBJIHET'CSI BažknhIM,
a B Hemropux IcJIyqaflx eLLHIHcTBeHHO B03M0>KHBIM cnocs'óOM
JIeLIeHHH, a ı/IMeHHO B Tex cnyqanx, rue BMeLLIaTeJIbcTBO Ha
ccıcyııe óhIBaeT HeyMecbIM, mm me Her Ham/[no xupypra.
apynu'pioBaHHoro B xnpyprwn cocy‘nz'B.

Summary
The author tries in the article to explain what place

belongs in the present time to the lumbal gangliec-
tomy in the treatment of chronic angiopathies. He
confronts the different opinions published in the last
years on this theme and takes also account of the
possibility to perform a reconstructive operation di—
rect on the vessel. He concludes that where the
technical and personnel possibilities are present is
the direct operation on the vessel in suitable cases
nowadays only a matter of choice. But the lumbal
gangliectomy has still its raison d’être and is a Sig-
nificant and sometimes the only therapeutic alter-
native in cases when the direct operation on the
vessels is not possible and also where a surgeon
skilled in vesseloperations is not available.
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