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Cil: Cilem této pilotni studie bylo ovérit ispéSnost perkutanni radiofrekvenéni termokoagulace pri 1éébé ischemickych stavi
hornich koncetin.

Metodika: U indikovanych pacientt1 byla provedena termokoagulace horniho hrudniho sympatiku pomoci kontrolované léze
v arovni Th2 a Th3. Byla sledovana tuspésnost vykonu pomoci subjektivnich i objektivnich kritérii a frekvence komplikaci.
Celkem byl ve sledovaném obdobi proveden vykon u 20 pacienti.

Vysledky: Akutni tiispésnost metody byla v nasem souboru 90%. K rekurenci ischemickych obtizi doslo u 28 % nemocnych.
Po 24 mésicich byl vyrazny ti¢inek vykonu patrny jesté u 75 % pacient. Umrti v souvislosti s vykonem ani zavazné kom-
plikace nebyly zaznamenany. Z méné zavaznych komplikaci se vyskytly prechodné bolesti v zadech a otok horni koncetiny
nasledkem reperfuze.

Zavéry: Perkutanni radiofrekvenéni koagulace v nasem souboru ukazala statisticky vyznamné zlepSeni prokrveni horni
koncetiny, snizeni cetnosti ischemické bolesti pri soucasné nizké frekvenci komplikaci. Dalsi studie jsou nezbytné pro
potvrzeni tohoto vysledku.
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Background: The aim of this pilot study was to evaluate the success rate of percutaneous radiofrequency thermolesion in
the treatment of ischemic upper limb conditions.

Methods: Twenty selected patients underwent radiofrequency thermolesion of the upper thoracic sympathetic chain using
controlled lesion at the level of T2 and T3. The success rate of the procedure was evaluated using both subjective and
objective methods as well as the frequency of complications.

Results: Ninety percent of patients reported improvement of upper extremity peripheral circulation in the acute phase.
Twenty-eight percent of patients reported recurrence of the ischemic condition. A beneficial effect of the procedure was
noted in more than 75% of patients after 2 years. No deaths or major complications were reported. Non-significant adverse
effects of the procedure included temporary backache and upper limb swelling due to reperfusion.

Conclusions: Percutaneous radiofrequency upper thoracic sympathectomy seems to be effective treatment of ischemic
conditions of the upper extremities. Additional studies are needed to confirm these findings.
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Ischemické stavy hornich koncetin jsou relativné
vzacnym onemocnénim ve srovnani s ischemickou
chorobou dolnich koncetin. Cetnost vyskytu ische-
mické choroby dolnich koncetin u obyvatelstva nad
60 let je vice nez 5%, u ischemie hornich koncetin
je frekvence 10-20x niz8i, tj. 0,25-0,5 %.!V Pficiny
ischemie hornich konéetin jsou multifaktorialni — od
Raynaudovy choroby az po ischemizaci prstti pii dia-
lyzacni 1éébé pomoci AV pistéle (tabulka I). Lécba je

MATERIAL A METODIKA

Predstavujeme soubor 20 nemocnych (9 muzu, 11 Zen,
pramérny vék 47 + 6 let, rozmezi 27-82 let), u nichz
byla v obdobi leden 2004 az duben 2005 provedena
radiofrekvencéni termokoagulace horniho hrudniho
sympatiku z indikace chronické ischemie hornich
koncetin. Vykony byly provedeny v Nemocnici Na
Homolce v Praze a ve Fakultni nemocnici v Olomou-
ci. VSichni pacienti meéli pred vykonem pozitivni test
nepiimé tepelné vazodilatace,® coz indikovalo zacho-

Tabulka |
Indikace blokady/preruseni horniho hrudniho sympatiku (modifikovano podle Dutky!'?)

Ischemické stavy hornich koncetin

Raynaudtiv syndrom, Raynauduv fenomén (nemoc)
Vazospastické stavy (akutni, chronické, po urazu)
Embolizace do periferie hornich koncetin

Akutni tepenny uzaveér

m. Buerger

Ischemie prstt1 pri AV dialyzacni pistéli
Sklerodermie

Omrzliny

CREST-syndrom

Ostatni indikace

Komplexni regionalni bolestivy syndrom I, I
Hyperhidréza hornich koncetin, hrudniku
Fantomova bolest po amputaci horni konéetiny
Postherpeticka neuralgie horni koncetiny, hrudniku
Refrakterni angina pectoris

vétsinou konzervativni pomoci lékt s vazodilataénim
uc¢inkem, ale u nékterych pacienttr jsou indikovany
operacni postupy. Revaskularizaéni lécba je provadé-
na velmi zfidka, indikovana je pouze u okluzivnich
zmeén v oblasti axilarni a brachialni tepny. Jestlize se
na ischemii podili vegetativni nervovy systém, kon-
krétné sympaticka vlakna z dolnich krénich a hor-
nich hrudnich ganglii, je vhodné provést vynéti nebo
preruseni sympatiku chirurgickymi postupy. Protoze
tento vykon neni bez komplikaci, je nutné otestovat,
zda blokada sympatiku prinese zadouci ucinek.
Testovani se provadi neinvazivné pomoci testu nepri-
mé tepelné vazodilatace® nebo docasnou blokadou
sympatiku lokalnim anestetikem.® Standardni meto-
dou volby je endoskopicka horni hrudni sympatekto-
mie, ktera ale nemocného zatéZuje nutnosti celkové
anestezie se separaci plic, jednostrannou plicni ven-
tilaci a kapnotoraxem. Cilem této pilotni studie bylo
overit ucinnost perkutanni destrukce horniho hrud-
niho sympatiku pomoci kontrolované radiofrekvenéni
termokoagulace u rizikovych pacientli s chronickymi
ischemickymi stavy horni konéetiny. Radiofrekvenéni
termokoagulace horniho hrudniho sympatiku je ve
svété jiz standardné provadéna, ale v Ceské repub-
lice tato lécba nebyla zatim dostupna. Radiofrekven-
¢éni (RF) lécba je zaloZzena na principu pusobeni
stridavého elektrického pole na nervovou tkan.® Pri
RF termoablaci jsou nervy destruovany ucinkem
tepla (teplota 50-90 °C) kolem perkutanné zavedené
jehlové elektrody. Pulsni RF je zaloZzena na pred-
pokladu, Ze produkce tepla béhem RF 1écby je vedlej-
$im produktem a klinicky ti¢inek prinasi pusobeni
elektrického pole na nervovou tkan (nedestruktivni
metoda, kterou je mozné radit spiSe mezi neuromo-
dulaéni 1écbu).
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vanou sympatickou aktivitu na horni koncetiné. Dva
nemocni, u nichz byl test neprfimé tepelné vazodilata-
ce hraniéni, podstoupili jednorazovou aplikaci 8 ml
0,5% trimekainu do hrudniho epiduralniho prostoru
v urovni Th2-Th3; byly hodnoceny jejich subjektivni
zmeény v prokrveni prstu a jejich kozni teplota. U 18
pacientti probéhla jednostranna operace, u zbylych
dvou nemocnych jsme provedli prerusSeni sympatiku
na obou stranach. Indikaci vykonu byla u 13 pacien-
t1 Raynaudova nemoc, u tri ischemie po opakova-
nych embolizacich do periferie tepen hornich konce-
tin, u dvou pacienti vazospastické stavy po urazu
a u jednoho nemocného trombangitis obliterans.
Vsech 20 nemocnych mélo pred vykonem pocit chlad-
nych rukou, 16 klidové bolesti prsti a 5 ischemické
defekty aker (tabulka II). Patnact pacientt bylo pri-

Tabulka Il
Klinické projevy ischemie horni konéetiny pred
radiofrekvenc¢ni ablaci horniho hrudniho sympatiku a po ni

Pocet pacientta 20

Pred vykonem
pocit chladu 20
klidové ischemické bolesti 16
omezeni fyzické vykonnosti 18
ischemické defekty prstti horni koncetiny 5

Po vykonu
pocit chladu 2
klidové ischemické bolesti 2
omezeni fyzické vykonnosti 3
ischemické defekty prstti horni koncetiny 2
subjektivni zlepseni prokrveni horni konéetiny 18
subjektivni zlepSeni kvality Zivota 17
subjektivni dlouhodobé zlepSeni kvality Zivota 13

Cor Vasa 2007;49(1):13-18



Obr. 1 Poloha pacienta vleze na bfise s podloZzenym hrudnikem
— mista pro zavedeni radiofrekvenc¢nich jehel pro Th2 a Th3

Obr. 2

Technika ,tunnel
vision® - jehly
jsou vedeny
koaxialné

s osou C-ramene,
viditelné pouze
jako body

marné indikovano k radiofrekvenéni termokoagula-
ci z davodu zavaznych pridruZenych onemocnéni
(ischemicka choroba srde¢ni, chlopenni vady a chro-
nické plicni onemocnéni). U 4 pacientti byla ptivodné
provedena endoskopicka horni hrudni sympatekto-
mie, ale doslo k navratu pfiznaki po uréitém inter-
valu. U posledniho pacienta nebylo technicky mozné
provést endoskopickou horni hrudni sympatekto-
mii z diivodu extrémni obezity a nedostatecné délky
instrumentaria.

Samotny vykon jsme provadéli v poloze na briSe
s podlozenym hrudnikem, elevovanymi pazemi a hla-
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vou v neutralni poloze (obrdazek 1). Celkova anestezie
nebyla podavana, k vykonu byla pouzita pouze nitro-
zilni analgosedace pri védomi (midazolam 2-5 mg
a sufentanil 5-20 pg).

Pri blokadé jsme pouzili navigaci pomoci skiasko-
pie v nékolika rovinach a primarné s pouzitim koaxi-
alni techniky (.tunnel vision technique®). Nejprve
jsme u pacienta lokalizovali obratle Th1-Th4 pod skia-
skopii v zadopredni (PA) projekci. Poté technik mir-
né otocil C-ramenem kranialné, aby se objevily v pro-
jekcei pricné vybézky obratli; C-ramenem jsme dale
otaceli lateralné, nez doslo k prekryti okraje pricného
vybézku s okrajem obratlového téla. Misto vpichu se
v této projekci naléza tésneé pri okraji obratlového téla
a pod okrajem Zebra. Obvykla vzdalenost od stredni
¢ary je 3,5-5 cm (obrazek 1). Specialni 20G radio-
frekvencni izolovanou jehlu s 10mm aktivnim ohnu-
tym hrotem (TycoHealthcare, Bouder, CO, USA) jsme
vedli soubézné s osou C-ramene (na scanu je trajek-
torie jehly viditelna pouze jako bod - obrdzek 2).
Koneéna pozice jehly byla na rozhrani stfedni a dolni
tretiny obratlového t€la v lateralni projekci a mirné
medialné od okraje obratlového téla v zadopredni pro-
jekei (obrazky 3a, 3b). Aktivni hrot jehly musi lezet
bezpecné mimo meziobratlovy otvor (vystup miSniho
nervu). Po negativni aspiraci, aplikaci kontrastni
latky a proplachnuti 2 ml 1% trimekainu, jsme pro-
vedli stimulaéni test — nejprve jsme provadeéli neuro-
stimulaci s frekvenci 2 Hz a intenzitou proudu 1 mA.
Pokud pacient udaval zaskuby (nebo byly viditelné)
v oblasti odpovidajicich mezizebernich svald, hrot
jehly se nalézal v blizkosti vystupu miSniho korene,
museli jsme jej pfesmeérovat vice ventralné. Ve druhé
fazi jsme provadéli neurostimulaci s frekvenci 50 Hz
a intenzitou proudu od 1 do 2 mA. Parestezie na
vnitrni strané paze (nn. intercostobrachiales) nebo
v oblasti inerva¢ni zony druhého a tretiho mezi-
Zeberniho nervu svédcily pro blizkost misSniho kore-
ne. Naopak tlak nebo nespecifické pocity v hloubce
hrudniku prokazovaly lokalizaci aktivniho hrotu
v blizkosti sympatického ganglia. Pri negativni odpo-
védi na blizkost miSniho kofene jsme aplikovali kon-
trastni latku a sledovali jeji distribuci v boéné a zado-
predni projekci.

Po proplachnuti jehly 2 ml 1% trimekainu jsme
provedli 3 cykly termoléze s délkou 90 sekund a tep-
lotou 70-80 °C. Nejprve byl aktivni hrot elektrody

Obr. 3

Poloha hrotu
jehel a Sifeni
kontrastni latky
v zadopredni (a)
a boc¢né (b)
projekei
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Obr. 4 Radiofrekvenéni generator Radionics 3 s jehlovou
elektrodou

otocen medialné, pri dalSich lézich jsme jej otoéili
kranialnim a kaudalnim smérem (metodika pro pro-
vadéni RF sympatektomie v hrudni oblasti). Pocit
kontaktu s obratlovym télem je pri manipulacich
s radiofrekvené¢ni jehlou jednozna¢né doporucovan.
Pro radiofrekvenc¢ni termolézi byl pouzit generator
Radionics 3 (Radionics Inc., Burlington, MA, USA),
obrazek 4.

Uspésnost vykonu jsme hodnotili pomoci subjek-
tivnich i objektivnich metod. V akutni fazi jsme sle-
dovali pocit otepleni a ulevu od bolesti (VAS 0-10)
a zménu zilni naplné, barvy distalnich ¢asti horni
koncetiny a kozni teploty. Kozni teplota byla mérena
pred vykonem a za 30 minut a 2 hodiny po vykonu
specialnim senzorem pro meéreni kozni teploty (Sie-
mens, Munchen, Germany) na dlani a distalni tretiné
2. prstu. Teplota v mistnosti byla standardni — 20 °C.
U c¢asti nemocnych bylo provedeno zhodnoceni ter-
mografickou kamerou pred vykonem a po ném. Pri
pravidelnych kontrolach byla sledovana zména kva-
lity Zivota, sniZeni intenzity bolesti, vykonnost konce-
tiny, pripadné hojeni trofickych defektti (tabulka II).
Dale jsme sledovali akutni i odlozené komplikace
(tabulka II).

VYSLEDKY

U vsech indikovanych pacientt byl vykon proveden
technicky tispésné, vsichni tolerovali vykon v analgo-
sedaci pri védomi. U 18 pacienti1 z celkového poctu
20 (90 %) doslo po vykonu ke zlepSeni klinickych
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symptomu a objektivnhimu zlepSeni prokrveni se zvy-
Senim kozni teploty. U dvou nemocnych (z celkového
poctu 5) doslo po vykonu (kombinace s farmakologic-
kou lécébou blokatory kaciovych kanall) ke zhojeni
koznich defekttr prstt horni konéetiny. V souc¢asnosti
mame dostupné kratkodobé a strednédobé vysledky
ucinnosti vykonu. Z 8 pacientti, ktefi jsou vice nez
jeden rok po vykonu, jich 6 udava stale zlepSeni (zlep-
Sené prokrveni je diagnostikovano i objektivnimi
metodami — termograficka kamera). Ze zbylych deseti
nemocnych, u nichz byl vykon uéinny bezprostredné
po vykonu, a kteri jsou méné nez jeden rok po vyko-
nu, ohlasili navrat obtiZi tfi pacienti. Jedna z opero-
vanych Zen s diagnézou Raynaudovy choroby si pri-
vodila navrat obtizi sama, nebot 5 dni po vykonu pri
kozni teploté zvySené v klidu o vice nez 1 °C odmrazo-
vala operovanou rukou lednicku. Ostatni dva pacien-
ti udavaji opét pocit studenych aker bez viditelného
ischemického defektu.

Vsem pacienttim byl po vykonu proveden skiagram
hrudniku (6 a 18 hodin po vykonu). VSichni pacienti
byli hospitalizovani maximalné 24 hodin, poté byli
propusténi do domaciho oSetreni. Ze zavaznych kom-
plikaci jsme v naSem souboru nezaznamenali pneu-
motorax ani hemotorax. Neuritida interkostobrachi-
alnich nervu, ktera je éasto pozorovana u chirurgické
sympatektomie, se u naSich pacienti rovnéZ nevy-
skytla. Z nezavaznych, prechodnych komplikaci jsme
zaznamenali u 3 nemocnych (15 %) bolesti v misté
vpichu spojené vétSinou s malym hematomem.
Bolesti odeznély do 3 dnt1 po vykonu. U dvou pacien-
ta (10 %) doslo nasledkem reperfuze k otoku horni
koncéetiny, ktery byl l1é¢en konzervativné (elevace hor-
ni koncetiny, lokalni chlazeni).

Statistické hodnoceni

Zmeény teploty pred vykonem a po ném byly statis-
ticky hodnoceny pomoci Mannova-Whitneyho U-testu.
Za Klinicky vyznamné zlepSeni bylo povazovano zvyse-
ni kozni teploty v trovni metakarpalnich kustek na
operované strané o 0,5 °C a vice, nebo zména proti
druhostranné horni koncetiné o 0,5 °C a vice (za stan-
dardnich podminek - teplota mistnosti 20 °C). Statis-
ticka vyznamnost zmén byla poté hodnocena Wilcoxo-
novym testem; p nizsi nez 0,05 bylo povaZovano za
statisticky vyznamné. KoZni teplota se po vykonu
prameérné zvysila o 1,1 £ 0,3 °C (p < 0,01).

DISKUSE

Sympaticka vlakna z krénich a hornich hrudnich
ganglii se podileji na sympatické inervaci horni kon-
cetiny. Sympatické denervace tepen hornich koncetin
muze byt dosazeno prerusenim sympatického retézce
pod urovni tretiho hrudniho ganglia, vyjmutim dru-
hého a tretiho hrudniho sympatického ganglia a sou-
¢asné destrukci rammi communicantes z druhého
a tretiho hrudniho sympatického ganglia. I kdyz jed-
noznac¢né preferovanym postupem v této indikaci je
torakoskopicka horni hrudni sympatektomie,® exis-
tuji pacienti, u nichz tento chirurgicky vykon nelze
provést. Vyhodou endoskopické sympatektomie je
prima vizualizace sympatického fetézce a hrudnich
ganglii a moZnost presného vynéti poZzadované casti
sympatiku. Nevyhodou je zatiZzeni pacienta celkovou
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anestezii, selektivni trachealni intubaci a nutnost
priblizné 30-40minutového kolapsu levé plice. V po-
operac¢nim obdobi mutize dojit k pneumotoraxu,
hemotoraxu, atelektazam a k rozvoji neuropatické
bolesti z poSkozeni mezizebernich nervu.

Perkutanni pristupy k blokadé horniho hrudniho
sympatiku byly provadény jiz pred druhou svétovou
valkou.® V dalsich letech doslo k rozvoji chemickych
blokad horniho hrudniho sympatiku, kdy byl apliko-
van 6% fenol pod radiologickou kontrolou. Vykon byl
ale zatizen kromé rizika pneumotoraxu také moznos-
ti poskozeni okolnich nervovych a cévnich struktur
neurolytikem.?

Radiofrekvenéni lé¢ba vyuziva kombinace nékolika
bezpecnostnich prvki, které by mély minimalizovat
poskozeni okolni tkané:®

@ lokalizace hrotu jehly a Sifeni kontrastni latky
pomoci zobrazovaci metody (fluoroskopie mobil-
nim C-ramenem, CT, sonografie);

@ méreni impedance okolni tkané (hodnoty do 250
ohmt jsou prijatelné, vyssi impedance svédci pro
umisténi hrotu jehly ve svalu, na kosténé struk-
ture nebo ve sténé cévy);

e stimulac¢ni testy — negativni stimulace motoric-
kych nervii (2 Hz, 0,5 V), negativni stimulace
senzitivnich nervu, pozitivni stimulace sympatic-
kého provazce;

® nastaveni teploty a ¢asu léze.

Vysledna léze je izolovana pouze okolo aktivniho
hrotu elektrody. Mezi propagatory perkutanniho pre-
ruseni horniho hrudniho sympatiku RF termolézi
patri Wilkinson, ktery popsal své prvni zkuSenosti
v roce 1984. Vykon byl proveden u 15 pacientt s pru-
meérnym sledovanim uc¢inku 22 meésicti. Indikaci
vykonu byla cévni onemocnéni horni koncetiny
a hyperhidréza. Uéinnost vykonu v akutnim stadiu
byla 85%, ve strednédobém sledovani prevysila 70 %.
Autori zaznamenali 3 pripady interkostobrachialni
neuralgie (20 %), ktera byla zptisobena pravdépodob-
neé tim, Ze jejich pristroj nemeél moznost selektivni sti-
mulace motorickych a senzitivnich nerva.® Ve své
dalsi studii popisuje tento autor vysledky u souboru
110 pacientt1, u nichz bylo celkem provedeno 247 RF
sympatektomii. Bezprostredni tspéSnost se blizila
100 %, po 6 mésicich mélo vynikajici ucinek jesté
90 % pacientt a po 3 letech vice nez 70 % nemocnych.
Z komplikaci autor zaznamenal v Sesti pripadech
pneumotorax (2,4 %), dvakrat pretrvavajici Hornertav
syndrom (0,8 %) a u deseti pacientu (4,0 %) interkos-
tobrachialni neuralgii.® Nejvétsi soubor RF destrukce
horniho hrudniho sympatiku pochazi od Chuanga
a spol., kteri provedli celkem 1 742 RF termokoagu-
laci z indikace palmarni a obli¢ejové hyperhidrozy.
Uspésnost prevySovala 90 % a cetnost komplikaci
byla velmi nizka — 0,2 % pneumotorax a 0,15 % per-
manentni Hornertiv syndrom. Cetnost vyskytu inter-
kostobrachialni neuralgie autofi nezaznamenali.(?)

Vsechny komplikace vymezuje topograficka anato-
mie oblasti.!? Oba hrudni sympatické provazce lezi
na krcécich Zeber tésné lateralné od jejich hlavicek
a pred interkostalnimi cévami a nervy. Truncus sym-
paticus lezi ventralné od hlavicek Zeber, po ventralni

hrudni fascie a parietalni pleurou. Medialné od pra-
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Obr.5 Topografickd anatomie oblasti horniho hrudniho
sympatiku — CT

vostranného truncus sympaticus je uloZena vena
azygos, medialné od levostranného vena hemiazygos.
Prvni 3 hrudni sympaticka ganglia jsou situovana
nad kréky Zeber. Interkostalni cévy jsou u prvnich tii
ganglii tésné za hornimi okraji ganglii, zatimco u dol-
nich ganglii jsou cévy nad ganglii a za ganglii.

Parietalni pleura, ktera lezi medialné od Zeber
a interkostalni membrany, je oddélena od ganglii ma-
Iym mnozZstvim tukové tkané (u astenickych nemoc-
nych nemusi byt prfitomna a pleura naléha témer na
obratlova téla) (obrdazek 5).(12:13)

Vyskyt pneumotoraxu by meél byt minimalizovan
pri pouziti jehly se zakrivenym hrotem a jejim vede-
ni tésné podél obratlového téla a pouzitim navigace
pomoci koaxialni techniky ,tunnel vision®“.!*15 Ostat-
ni neurologické komplikace by mély byt vyrazné
snizeny peclivou nervovou stimulaci a sledovanim
odpovédi pacienta.

Objektivni hodnoceni Gi¢innosti je u tohoto vykonu
+prubifskym kamenem®. VétSina autorti pouziva ve
svych souborech hodnoceni pomoci méreni kozni tep-
loty dlané nebo prst,®89 dalsimi moznostmi je
meérfeni amplitudy pulsu na oboustranném pletysmo-
grafu snimaném z prstu,” méfeni kozniho odporu
nebo vodivosti, méreni krevniho prutoku pomoci
laserového Dopplerova ultrazvukového pratokoméru
a zhodnoceni termografickou kamerou.!® V nasem
souboru jsme zvolili kombinaci subjektivnich metod
a meéreni zmén kozni teploty, orienta¢né jsme sledo-
vali také zmény amplitudy pletyzmografické krivky
pulsniho oxymetru. Kozni odpor jsme nemérili, nebot
nase predchozi zkuSenosti z jeho hodnoceni u che-
mické bederni sympatektomie nebyly dobré. V druhé
poloviné sledovaného obdobi byli nemocni vySetreni
také termografickou kamerou, ktera je schopna velmi
sofistikované zjistit zmény kozni teploty ve vSech
distalnich ¢astech horni koncetiny.!'®

ZAVER

Podle nasich vysledkt i podle publikovanych studii je
radiofrekvenéni denervace horniho hrudniho sympa-
tiku Gi¢innou a relativné malo zatéZujici 1é¢bou ische-
mickych stavil horni konéetiny, které Spatné reaguji
na konzervativni léébu. NaSe studie je vSak pou-
ze pilotni na malém poctu pacientt1, a pro jeji ru-
tinni pouziti v CR je nutné provést ovéreni ve vétsi
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prospektivni randomizované studii. Jeji rozsifeni
v 1é¢bé ostatnich ischemickych stava v hrudni visce-
ralni oblasti (napriklad nepotlacitelné anginy pecto-
ris) vyzaduje také dalsi studie.
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