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Souhrn: Problematika: Neakceptovatelné vysoké procento diabetiktl podstoupi kazdoro¢né vysokou amputaci dolni koncetiny.
Hlavni pfi¢inou amputaci téchto pacientd je obliterujici aterosklerézou téZce postizené bércové fecisté. Koneénym stadiem to-
hoto procesu je rozvoj ulceraci a gangrény nohy. S rozvojem revaskularizacnich technik doslo v poslednich letech k agresivnéjsi-
mu piistupu v feSeni této problematiky a zejména intervenéni radiologie dosdhla pomérné dobrych vysledki v infrapoplitedlni
oblasti. Ne v nevyznamném poctu piipadu viak perkutdnni techniky nejsou spésné. Pedalni bypass je podle mnoha praci dob-
rou alternativou k zichrané diabetické nohy s kritickou ischemii v indikovanych pripadech. Cil studie: Hlavnim cilem této price
bylo retrospektivné zhodnotit 6 let soustiedéné snahy o zachranu diabetickych konéetin pedélnim bypassem v pfipadech, v nichz
nebyla jind alternativa revaskularizace mozna. Materidl a metody: Na Klinice transplantacni chirurgie IKEM bylo k pedalnimu by-
passu indikovano celkem 68 kriticky ischemickych koncetin diabetickych pacientii v obdobi 1996-2002. Indikaci k operaci by-
la vzdy konecna faze obliterujici aterosklerdzy dolnich koncetin s rozvojem gangrény ¢i nehojicich se ulceraci u diabetika se
syndromem diabetické nohy, kde bylo diagnostikoviano rozsiahlé poskozeni bércovych tepen (eventudlné i dalsich usekii
infrainguinalnich tepen). Do retrospektivni studie byli zafazeni pouze diabetici, kterym byla provedena revaskularizace s distal-
ni anastomdzou umisténou na nékterou z tepen pod trovni kotniku. Poopera¢ni sledovani bylo pravidelné provadéno pomoci
duplexni ultrasonografie a medidn sledovani byl 28 mésict1 (1-78). Hodnocena byla primarni a sekundarni priichodnost rekon-
strukci, zdchrana koncetiny a mortalita a morbidita v souvislosti s opera¢nim vykonem. Vysledky: Z celkové 68 koncetin indiko-
vanych k pedalnimu bypassu (PB) byla revaskularizace provedena u 60 dolnich koncetin, 8krit byla provedena pouze operacni
revize tepen nohy. 1ro¢ni primdrni priichodnost PB byla 46 %, sekundarni priichodnost byla 67 %. 2leta primarni priichodnost
PB byla 29 %, 2letd sekunddrni prichodnost 52 %. Zachrany konéetiny v 1. roce bylo dosazeno v 71 %. Zachrany koncetiny ve 2le-
tém sledovani bylo dosazeno v 68 % pripadt. Mortalita do 30 dnti byla 0 %, morbidita 9,5 %. Zdvér: Podle vysledk této prace
Ize tici, Ze pedalni bypass md akceptovatelnou 2letou sekundarni priichodnost, je spojen s nulovou peropera¢ni mortalitou
a nizkou morbiditou. Touto technikou lze dosdhnout zachrany koncetiny v 68 % ve 2 letech.
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Pedal bypass in the treatment of diabetic foot ischemia - midterm results

Summary: Background: Unacceptably high percentage of diabetics undergo major amputation of their lower limbs annually. An
occlusive aterosclerosis of crural arteries is major cause of amputations of those patients. The end stage of such process is de-
velopment of ulcerations and gangrene of the foot. A progress in revascularisation techniques led to a more aggressive approach
to solve this issue within last few years and specially methods of interventional radiology reached good results in the inrapopli-
teal region. However the scope of percutaneous techniques is limited and fail in defined number of patients. Pedal bypass is
a good alternative for salvage of diabetic feet with critical ischemia as reported in many papers. Aim: The principal aim of this
study was to evaluate retrospectively six years of focused effort to save diabetic feet by means of pedal bypass in situations, whe-
re the other types of revascularisation technique were not possible. Material and methods: Total 68 critically ischemic lower limbs
were assigned for pedal bypass at the Department of Transplant Surgery IKEM within the period 1996-2002. Indication for such
procedure was always the end stage of lower limb occlusive atherosclerosis with non-healing ulceration or gangrene of diabetic
feet where an extensive destruction of crural arteries was diagnosed (possibly even associated with occlusion of arteries in femo-
ropopliteal region). This retrospective study included only diabetics with revascularisation performed using distal anastomosis
below the level of malleolus. Postoperative follow-up was performed regularly with duplex ultrasound and median of follow-up
was 28 months (1-78). Results: Out of 68 lower limbs indicated to a pedal bypass revascularisation procedure was performed in
60 limbs, eight times only exploration of target pedal arteries were performed. One year secondary and primary patenty rates
were 67% and 46%, respectively. Two years secondary and primary patenty rates were 52% and 29%, respectively. One year and
two years limb salvage rates were achieved in 71% and 68%, respectively. Thirty days mortality rate was 0%, morbidity rate in the
same period was 9.5%. Conclusion: Pedal bypass has acceptable two years patency rate according to these results. Pedal bypass is
associated with zero mortality and with low morbidity rates. Applying this surgical technique one can achieve 68% limb salva-
ge within two years.
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Uvod

Ischemie je nejdiilezitéj$im faktorem,
ktery ovliviiuje hojeni diabetickych
defektt [1]. Ateroskleréza je zaklad-
ni pfi¢inou obliterace koncetinovych
tepen a jeji histologickd povaha je
shodna s aterosklerézou koncéetino-
vych tepen nediabetikt [2]. Postize-
ny jsou zejména bércové tepny [3],
pedalni arterie vSak byvaji postizeny
méné [4].

Revaskularizace ischemické diabe-
tické nohy je jedinou spolehlivou
cestou, jak tkané dostatecné oxyge-
novat. Jednou z moznosti je chirur-
gickd revaskularizace pedalnim by-
passem. Jde o chirurgicky vykon, pfi
kterém je pomoci zilniho $tépu pre-
mosténo postizené tepenné fecisté
dolni koncetiny. Oxygenovana krev
je dopravena primo do nékteré z pe-
dalnich arterii, v nichz je tak zajiStén
pulzatilni tok. V této praci jsou roze-
brany vysledky nejvétsiho publikova-
ného souboru pacienttt v Ceské re-
publice, u kterych byl v letech 1996 az
2002 pedalni bypass indikovan k z4-
chrané dolni koncetiny.

Materidl a metody
Od fijna 1996 do prosince 2002 bylo
na nasi klinice indikovano k revasku-

larizaci ischemické diabetické nohy
pedalnim bypassem (PB) celkem 63
pacientti, kterym bylo celkové vyset-
feno 68 dolnich koncetin digitalni
subtrakéni angiografii (DSA). Pru-
mérna doba sledovani byla 28 mési-
ctt (1-78 mésict). Indikaci k prove-
deni DSA a nasledné chirurgické re-
vaskularizace pomoci PB byly bez
vyjimky koncetiny s nehojicimi se de-
fekty, gangrénou ¢i klidovou bolesti
nohy (obr. 1). Pramérny vék nemoc-
nych byl 65 let (31-83 let). U vsech
pacientl byla na prvém misté zvaze-
na perkutdnni transluminalni an-
gioplastika (PTA) jako metoda volby
revaskularizace koncetiny, v pfipadé
jejiho nedspéchu, ¢i nemoznosti pro-
vedeni PTA byl teprve v druhé dobé
indikovdn PB. Operace byla provadé-
na ve svodné anestezii, pouze u 2 ne-
mocnych v anestezii celkové. Z uve-
denych 68 dolnich koncetin byla
provedena pouze operacni revize pe-
dalnich tepen u 8 diabetickych kon-
cetin (bypass nebylo mozné z tech-
nickych diivodt uskutecnit - nere-
konstruovatelné tepny nohy). Ve
zbyvajicich 60 pripadech byl PB pro-
veden. Pouzita byla autologni vena
saphena magna (VSM) ze stejnos-
tranné ¢i druhostranné koncetiny,

v nékterych ptipadech byl z diivodu
nepfitomnosti dostatecné dlouhé
VSM proveden bypass sekvenéni
(femoropopliteo-pedalni apod). Ve
2 ptipadech byla pouzita kadave-
rézni VSM, v 1 pripadé byl prove-
den sekven¢ni bypass femoropopli-
tedlni protézou a zilni protézo-pe-
dalni bypass. Nejcastéjsi cilovou
pedalni tepnou byla arteria dorsalis
pedis (v 54 pripadech) (obr. 3), arte-
ria plantaris communis, a. tarsalis la-
teralis a I. metatarzalni arterie byly
revaskularizovany u zbyvajicich 6 kon-
Cetin. Technika bypassu vzdy zavise-
la na stavu koncetiny, kvalit¢ VSM
a anatomickych pomérech operova-
né koncetiny. Preferovin byl an-
gioskopicky asistovany bypass insi-
tu (obr. 2), na druhém misté byl zvo-
len bypass otevienym zptlisobem
insitu s valvulotomii naslepo, déle
byly pouzity i reverzni a nonreverzni
techniky. Operujici chirurg vybral
vhodny zptisob techniky bypassu
vzdy podle anatomickych okolnosti.
Doba operace zévisela na stavu kon-
Cetiny, nutnosti provedeni perope-
ra¢ni nekrektomie, nizké amputace
¢i drendze, na stavu trofiky konceti-
ny a dostupnosti autologni VSM. Pfi
prostém PB s nizkou amputaci nikdy

Obr. 1. Diabetickd noha s gan-
grénou 3 prstil a amputacni
plochy po sneseni 1. prstu levé
nohy.
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Obr. 2. Pacient po angioskopicky
asistovaném insitu pedalnim by-
passu se schematicky zakreslenym
priibéhem Zilniho $tépu.

po provedeném bypassu s distal-
ni anastomoézou na a. dorsalis

pedis.
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Obr. 4. Peropera¢ni snimek za-
chycujici nohu s volnym svalo-
vym lalokem v defektu po am-
putaci vSech prstii a rozsihlé
nekrektomii planty.

nepresihla doba operace 3,5 hodiny.
Pouze v pripadech, kdy byl v jedné
dobé provadén prenos volného sva-
lového laloku, byla prameérna ope-
ra¢ni doba 6,5 hodiny (5-11 hodin).
Nasi snahou bylo vzdy provést zavie-
nou amputaci v ptipadech, kdy méli
pacienti gangrénu jednoho a vice
prsti. Nizkd amputace byla spojena
s rekonstrukci v jedné dobé v 82 %.
Peropera¢ni angiografii na sile jsme
provedli pouze u prvnich S pacientt,
v dal$ich pfipadech jsme ji neprova-
déli pro nizkou vytéznost (zhodno-
ceni prvych pfipadit nekorespon-
dovalo s kratkodobou priichodnosti
rekonstrukei).

Po opera¢nim vykonu byli nekom-
plikovani nemocni o$etfovani 24 ho-
din na jednotce intenzivni péce Kli-
niky anesteziologie a resuscitace
a poté byli prelozeni na standardni
ltizko. Vsem nemocnym byla ordino-
vana antiagregancia (kyselina acetyl-
salicylova v davce 100-325 mg/den)
a antikoagulancia az na vyjimky ne-
byla pacientim predepisovina. Je-
dind indikace podavini warfarinu
byla probéhld trombdza hlubokych
zil v anamnéze nebo kardiologicka
indikace (chronickd fibrilace sini
s anamnézou embolizace). V poope-
ra¢nim obdobi byli vSichni pacienti
pravidelné vysetfovani klinicky a du-
plexni sonografii (USG) v 3mésic¢-
nich intervalech v 1. roce, v dal$im
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koncetiny.

roce kazdych 6 mésicti, pokud byl
nélez pii predeslém USG bez patolo-
gie. V pripadech, kdy byla detekova-
na vyznamnd stenéza na pfivodné
tepné ¢i bypassu, byla provedena
DSA a indikovana bud chirurgicka
nebo perkutdnni intervence k obno-
veni dobré prtichodnosti bypassu.
U koncetin, u nichz byl PB pritichod-
ny, ale defekt byl prili§ rozsahly a ne-
mél tendenci k hojeni, byl v druhé
dobé indikovan pfenos volného sva-
lového laloku ke kryti defektu. Cel-
kem bylo v druhé dobé provedeno
5 pfenostt svalového laloku mikro-
chirurgickou technikou (obr. 4). Spo-
le¢né s PB (v jedné dobé) byl pienos
volného laloku proveden 3krat.

Vysledky

1roéni sekundarni praichodnost PB
dosédhla 67 %, primarni priichodnost
byla 46 %. Zachrany koncetiny v prv-
nim roce bylo dosazeno v 71 %. 2leta
sekunddrni priichodnost PB byla
52 %, 2letda primarni priichodnost
29 %. Zachrany koncetiny ve 2letém
sledovani bylo dosazeno v 68 % pfi-

padu (graf).

V souvislosti s operacnim vyko-
nem (do 30 dni) nezemfel zadny pa-
cient. U 3 pacient1 v ¢asném poope-
ra¢nim bylo nutno provadét kar-
diopulmondlni resuscitaci (1krat
fibrilace komor, 2krat plicni embolie
s resuscitaci), v dalsich 3 ptipadech
probéhla subendokardidlni ischemie
myokardu bez klinické odezvy. 1roc-
ni mortalita operovanych dosihla
8 %, 2leta mortalita byla 16 % a 4letd
mortalita 17,5 %. U pacientd, keefi se
dozili 2letého sledovani a méli zacho-
vanu koncetinu, bylo nutno provést
celkem 34 sekundarnich intervenci
(u 46 dolnich koncetin bylo provede-
no celkem 34 sekundarnich vykont,
z nichz mirnou prevahu tvorily vy-
kony perkutinni - PTA nebo trom-
bolyza bypassu). Rozdily mezi prii-
chodnosti primarni a sekundarni
jsou statisticky vyznamné (p < 0,01;
graf 1).

4 z 8 pacientti, kterym byla pro-
vedena pouze operacni revize pe-
délnich tepen, byla do 3 mésict1 pro-
vedena vysoka amputace koncetiny,
1 pacient zemfel 3 mésice po operac-
ni revizi a 3 nemocni méli koncetinu
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v dobé sledovani zachovanu se zho-
jenymi ptivodné apikalnimi defekty
prsti.

Diskuse

V poslednich 10 letech byla publiko-
vana fada studii, které potvrdily, ze
velmi distalni bypass je ospravedlni-
telnou chirurgickou technikou, kterd
prinasi akceptovatelné stiednédobé
vysledky [5,6,7,8,9,10]. Pedalni bypass
byl jiz akceptovin jako standardni
zptisob revaskularizace a vSeobecné
je povazovan za rutinni metodu.

V nasem souboru nemocnych jsme
potvrdili, ze stfednédobd prtchod-
nost rekonstrukei a procento zacho-
vani koncetiny jsou dobré a ze mor-
talita i morbidita v souvislosti s vy-
konem miiZe je velmi nizka. Z nasich
vysledkd je jasné patrné, ze se vyraz-
né lisi primarni a sekundarni pri-
chodnosti PB. Z tohoto zjisténi je
ziejmy a velmi dulezity zavér - bez
dobré spoluprice s intervencni ra-
diologii a peclivého poopera¢niho
sledovani nelze dosahovat uvede-
nych vysledki. Jinymi slovy bychom
mohli fici, ze bez peclivého sledovani
PB a véasné intervence bychom do-
sahli vyrazné horsich vysledkt (pri-
marni priichodnost). Vice nez 50 %
sekundarnich intervenci bylo v ru-
kou interven¢niho radiologa - pro-
vadéna byla ve vétsiné pripada PTA
bypassu ¢i privodné tepny. Trombo-
lyza byla provedena pouze ve 2 pii-
padech. Prekvapivé je zjisténi, ze
u PB lze zcela uzavienou zilni rekon-
strukci pomoci PTA znovu zpriichod-
nit bez nutnosti trombolyzy, nebot
zde nedochazi vzdy k trombdze by-
passu, ale k vazivovaténi zilniho $té-
pu v fecisti s nizkym pratokem. Pro-
blematika sekundarnich intervenci
vsak zasluhuje samostatny a podrob-
ny rozbor, ktery je mimo ramec této
préce.

Pokud bychom rozebrali podrob-
néji 8 koncetin, u kterych z technic-
kych dtivod(i nebylo mozné pedalni
bypass provést, je ziejmé, ze z celko-
vé 8 koncetin doslo k jejich vysoké
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amputaci ,,pouze” u poloviny z nich.
1 nemocny zemfel, a tedy o zacho-
vani nerevaskularizované koncetiny
se neda spolehlivé nic blizstho fici.
Nicméné zbyvajici 3 koncetiny bez
cévni rekonstrukce byly v dobé sle-
dovani zachovany i bez intervence
a jsou z tohoto pohledu zajimavou
skupinou. U vsech 3 uvedenych kon-
Cetin byla indikace k operaci prove-
dena na zdkladé angiografického na-
lezu uzavéru vsech bércovych tepen
a na zdkladé klinického nalezu posti-
zeni koneckll jednoho, ¢i nékolika
prsta. Pi konzervativni (vazodilataé-
ni) 1écbé doslo k odhojeni apikdlnich
gangrén. Bylo by zajimavé posoudit
vétsi skupinu takovych pacientt,
u kterych rekonstrukce provedena
nebyla s cilem zjistit, jak statisticky
vyznamna tato skupina muze byt
a zda je tedy indikace k revaskulari-
zaci u nich opravnéna.

Nulova peropera¢ni mortalita je
prekvapivd vzhledem k vyrazné mor-
bidité diabetik1 v 6. deceniu. Perope-
ra¢ni morbidita v souvislosti s pridru-
zenymi kardiovaskuldrnimi, ledvin-
nymi a pulmondlnimi chorobami je
podle naseho soudu rovnéz velmi
nizka (vylu¢né kardidlni a plicni kom-
plikace byly zaznamenany u 9,5 %
operovanych). Soubor bohuzel obsa-
huje jen velmi mélo pacienttt mlad-
Sich vékovych kategorii (pramérny
vék je 65 let), a proto statisticky ne-
lze spolehlivé potvrdit fakt, Ze mlad-
§i jedinci maji dlouhodobou pru-
chodnost PB lepsi, rychleji se zotavu-
ji a vraceji se do své ptivodni prace.

Laver

Podle peclivé sebranych vysledka
a dostate¢né dlouhé doby sledova-
nije mozno fici, ze pedalni bypass
je technikou, kterd ma akceptovatel-
névysledky a velmi nizkou morbi-
ditu a mortalitu. Vzhledem k tomu,
ze jde o posledni moznost, jak re-
vaskularizovat diabetickou nohu pfi
uzavéru bércovych tepen, je vhod-
néji doporucit k SirSimu pouziti

ve vétsiné center ke snizeni celkové-

ho procenta vysokych amputaci
diabetiki.
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