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Cíl: Cílem této pilotní studie bylo ovûfiit úspû‰nost perkutánní radiofrekvenãní termokoagulace pfii léãbû ischemick˘ch stavÛ
horních konãetin. 
Metodika: U indikovan˘ch pacientÛ byla provedena termokoagulace horního hrudního sympatiku pomocí kontrolované léze
v úrovni Th2 a Th3. Byla sledována úspû‰nost v˘konu pomocí subjektivních i objektivních kritérií a frekvence komplikací.
Celkem byl ve sledovaném období proveden v˘kon u 20 pacientÛ. 
V˘sledky: Akutní úspû‰nost metody byla v na‰em souboru 90%. K rekurenci ischemick˘ch obtíÏí do‰lo u 28 % nemocn˘ch.
Po 24 mûsících byl v˘razn˘ úãinek v˘konu patrn˘ je‰tû u 75 % pacientÛ. Úmrtí v souvislosti s v˘konem ani závaÏné kom-
plikace nebyly zaznamenány. Z ménû závaÏn˘ch komplikací se vyskytly pfiechodné bolesti v zádech a otok horní konãetiny
následkem reperfuze. 
Závûry: Perkutánní radiofrekvenãní koagulace v na‰em souboru ukázala statisticky v˘znamné zlep‰ení prokrvení horní
konãetiny, sníÏení ãetnosti ischemické bolesti pfii souãasnû nízké frekvenci komplikací. Dal‰í studie jsou nezbytné pro 
potvrzení tohoto v˘sledku.
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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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ÚVOD

Ischemické stavy horních konãetin jsou relativnû
vzácn˘m onemocnûním ve srovnání s ischemickou
chorobou dolních konãetin. âetnost v˘skytu ische-
mické choroby dolních konãetin u obyvatelstva nad
60 let je více neÏ 5%, u ischemie horních konãetin 
je frekvence 10–20× niÏ‰í, tj. 0,25–0,5 %.(1) Pfiíãiny
ischemie horních konãetin jsou multifaktoriální – od
Raynaudovy choroby aÏ po ischemizaci prstÛ pfii dia-
lyzaãní léãbû pomocí AV pí‰tûle (tabulka I). Léãba je

vût‰inou konzervativní pomocí lékÛ s vazodilataãním
úãinkem, ale u nûkter˘ch pacientÛ jsou indikovány
operaãní postupy. Revaskularizaãní léãba je provádû-
na velmi zfiídka, indikována je pouze u okluzivních
zmûn v oblasti axilární a brachiální tepny. JestliÏe se
na ischemii podílí vegetativní nervov˘ systém, kon-
krétnû sympatická vlákna z dolních krãních a hor-
ních hrudních ganglií, je vhodné provést vynûtí nebo
pfieru‰ení sympatiku chirurgick˘mi postupy. ProtoÏe
tento v˘kon není bez komplikací, je nutné otestovat,
zda blokáda sympatiku pfiinese Ïádoucí úãinek.
Testování se provádí neinvazivnû pomocí testu nepfií-
mé tepelné vazodilatace(2) nebo doãasnou blokádou
sympatiku lokálním anestetikem.(3) Standardní meto-
dou volby je endoskopická horní hrudní sympatekto-
mie, která ale nemocného zatûÏuje nutností celkové
anestezie se separací plic, jednostrannou plicní ven-
tilací a kapnotoraxem. Cílem této pilotní studie bylo
ovûfiit úãinnost perkutánní destrukce horního hrud-
ního sympatiku pomocí kontrolované radiofrekvenãní
termokoagulace u rizikov˘ch pacientÛ s chronick˘mi
ischemick˘mi stavy horní konãetiny. Radiofrekvenãní
termokoagulace horního hrudního sympatiku je ve
svûtû jiÏ standardnû provádûna, ale v âeské repub-
lice tato léãba nebyla zatím dostupná. Radiofrekven-
ãní (RF) léãba je zaloÏena na principu pÛsobení 
stfiídavého elektrického pole na nervovou tkáÀ.(4) Pfii
RF termoablaci jsou nervy destruovány úãinkem
tepla (teplota 50–90 °C) kolem perkutánnû zavedené
jehlové elektrody. Pulsní RF je zaloÏena na pfied-
pokladu, Ïe produkce tepla bûhem RF léãby je vedlej-
‰ím produktem a klinick˘ úãinek pfiiná‰í pÛsobení
elektrického pole na nervovou tkáÀ (nedestruktivní
metoda, kterou je moÏné fiadit spí‰e mezi neuromo-
dulaãní léãbu).

MATERIÁL A METODIKA

Pfiedstavujeme soubor 20 nemocn˘ch (9 muÏÛ, 11 Ïen,
prÛmûrn˘ vûk 47 ± 6 let, rozmezí 27–82 let), u nichÏ
byla v období leden 2004 aÏ duben 2005 provedena
radiofrekvenãní termokoagulace horního hrudního
sympatiku z indikace chronické ischemie horních
konãetin. V˘kony byly provedeny v Nemocnici Na
Homolce v Praze a ve Fakultní nemocnici v Olomou-
ci. V‰ichni pacienti mûli pfied v˘konem pozitivní test
nepfiímé tepelné vazodilatace,(2) coÏ indikovalo zacho-

vanou sympatickou aktivitu na horní konãetinû. Dva
nemocní, u nichÏ byl test nepfiímé tepelné vazodilata-
ce hraniãní, podstoupili jednorázovou aplikaci 8 ml
0,5% trimekainu do hrudního epidurálního prostoru
v úrovni Th2–Th3; byly hodnoceny jejich subjektivní
zmûny v prokrvení prstÛ a jejich koÏní teplota. U 18
pacientÛ probûhla jednostranná operace, u zbyl˘ch
dvou nemocn˘ch jsme provedli pfieru‰ení sympatiku
na obou stranách. Indikací v˘konu byla u 13 pacien-
tÛ Raynaudova nemoc, u tfií ischemie po opakova-
n˘ch embolizacích do periferie tepen horních konãe-
tin, u dvou pacientÛ vazospastické stavy po úrazu
a u jednoho nemocného trombangitis obliterans.
V‰ech 20 nemocn˘ch mûlo pfied v˘konem pocit chlad-
n˘ch rukou, 16 klidové bolesti prstÛ a 5 ischemické
defekty aker (tabulka II). Patnáct pacientÛ bylo pri-
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Tabulka I

Indikace blokády/pfieru‰ení horního hrudního sympatiku (modifikováno podle Dutky(12))

Ischemické stavy horních konãetin RaynaudÛv syndrom, RaynaudÛv fenomén (nemoc)
Vazospastické stavy (akutní, chronické, po úrazu)
Embolizace do periferie horních konãetin
Akutní tepenn˘ uzávûr
m. Buerger
Ischemie prstÛ pfii AV dialyzaãní pí‰tûli
Sklerodermie
Omrzliny
CREST-syndrom

Ostatní indikace Komplexní regionální bolestiv˘ syndrom I, II
Hyperhidróza horních konãetin, hrudníku
Fantomová bolest po amputaci horní konãetiny
Postherpetická neuralgie horní konãetiny, hrudníku
Refrakterní angina pectoris

Tabulka II

Klinické projevy ischemie horní konãetiny pfied 
radiofrekvenãní ablací horního hrudního sympatiku a po ní 

Poãet pacientÛ 20

Pfied v˘konem
pocit chladu 20
klidové ischemické bolesti 16
omezení fyzické v˘konnosti 18
ischemické defekty prstÛ horní konãetiny 5

Po v˘konu
pocit chladu 2
klidové ischemické bolesti 2
omezení fyzické v˘konnosti 3
ischemické defekty prstÛ horní konãetiny 2
subjektivní zlep‰ení prokrvení horní konãetiny 18 
subjektivní zlep‰ení kvality Ïivota 17
subjektivní dlouhodobé zlep‰ení kvality Ïivota 13



márnû indikováno k radiofrekvenãní termokoagula-
ci z dÛvodu závaÏn˘ch pfiidruÏen˘ch onemocnûní
(ischemická choroba srdeãní, chlopenní vady a chro-
nické plicní onemocnûní). U 4 pacientÛ byla pÛvodnû
provedena endoskopická horní hrudní sympatekto-
mie, ale do‰lo k návratu pfiíznakÛ po urãitém inter-
valu. U posledního pacienta nebylo technicky moÏné
provést endoskopickou horní hrudní sympatekto-
mii z dÛvodu extrémní obezity a nedostateãné délky
instrumentária. 

Samotn˘ v˘kon jsme provádûli v poloze na bfii‰e
s podloÏen˘m hrudníkem, elevovan˘mi paÏemi a hla-
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Obr. 1 Poloha pacienta vleÏe na bfii‰e s podloÏen˘m hrudníkem
– místa pro zavedení radiofrekvenãních jehel pro Th2 a Th3

Obr. 2

Technika „tunnel
vision“ – jehly
jsou vedeny
koaxiálnû 
s osou C-ramene,
viditelné pouze 
jako body

Obr. 3

Poloha hrotu
jehel a ‰ífiení
kontrastní látky
v zadopfiední (a)
a boãné (b)
projekci

a) b)

vou v neutrální poloze (obrázek 1). Celková anestezie
nebyla podávána, k v˘konu byla pouÏita pouze nitro-
Ïilní analgosedace pfii vûdomí (midazolam 2–5 mg
a sufentanil 5–20 µg). 

Pfii blokádû jsme pouÏili navigaci pomocí skiasko-
pie v nûkolika rovinách a primárnû s pouÏitím koaxi-
ální techniky („tunnel vision technique“). Nejprve
jsme u pacienta lokalizovali obratle Th1–Th4 pod skia-
skopií v zadopfiední (PA) projekci. Poté technik mír-
nû otoãil C-ramenem kraniálnû, aby se objevily v pro-
jekci pfiíãné v˘bûÏky obratlÛ; C-ramenem jsme dále
otáãeli laterálnû, neÏ do‰lo k pfiekrytí okraje pfiíãného
v˘bûÏku s okrajem obratlového tûla. Místo vpichu se
v této projekci nalézá tûsnû pfii okraji obratlového tûla
a pod okrajem Ïebra. Obvyklá vzdálenost od stfiední
ãáry je 3,5–5 cm (obrázek 1). Speciální 20G radio-
frekvenãní izolovanou jehlu s 10mm aktivním ohnu-
t˘m hrotem (TycoHealthcare, Bouder, CO, USA) jsme
vedli soubûÏnû s osou C-ramene (na scanu je trajek-
torie jehly viditelná pouze jako bod – obrázek 2).
Koneãná pozice jehly byla na rozhraní stfiední a dolní
tfietiny obratlového tûla v laterální projekci a mírnû
mediálnû od okraje obratlového tûla v zadopfiední pro-
jekci (obrázky 3a, 3b). Aktivní hrot jehly musí leÏet
bezpeãnû mimo meziobratlov˘ otvor (v˘stup mí‰ního
nervu). Po negativní aspiraci, aplikaci kontrastní
látky a propláchnutí 2 ml 1% trimekainu, jsme pro-
vedli stimulaãní test – nejprve jsme provádûli neuro-
stimulaci s frekvencí 2 Hz a intenzitou proudu 1 mA.
Pokud pacient udával zá‰kuby (nebo byly viditelné)
v oblasti odpovídajících meziÏeberních svalÛ, hrot
jehly se nalézal v blízkosti v˘stupu mí‰ního kofiene,
museli jsme jej pfiesmûrovat více ventrálnû. Ve druhé
fázi jsme provádûli neurostimulaci s frekvencí 50 Hz
a intenzitou proudu od 1 do 2 mA. Parestezie na
vnitfiní stranû paÏe (nn. intercostobrachiales) nebo
v oblasti inervaãní zóny druhého a tfietího mezi-
Ïeberního nervu svûdãily pro blízkost mí‰ního kofie-
ne. Naopak tlak nebo nespecifické pocity v hloubce
hrudníku prokazovaly lokalizaci aktivního hrotu
v blízkosti sympatického ganglia. Pfii negativní odpo-
vûdi na blízkost mí‰ního kofiene jsme aplikovali kon-
trastní látku a sledovali její distribuci v boãné a zado-
pfiední projekci. 

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



otoãen mediálnû, pfii dal‰ích lézích jsme jej otoãili
kraniálním a kaudálním smûrem (metodika pro pro-
vádûní RF sympatektomie v hrudní oblasti). Pocit
kontaktu s obratlov˘m tûlem je pfii manipulacích
s radiofrekvenãní jehlou jednoznaãnû doporuãován.
Pro radiofrekvenãní termolézi byl pouÏit generátor
Radionics 3 (Radionics Inc., Burlington, MA, USA),
obrázek 4. 

Úspû‰nost v˘konu jsme hodnotili pomocí subjek-
tivních i objektivních metod. V akutní fázi jsme sle-
dovali pocit oteplení a úlevu od bolesti (VAS 0–10)
a zmûnu Ïilní náplnû, barvy distálních ãástí horní
konãetiny a koÏní teploty. KoÏní teplota byla mûfiena
pfied v˘konem a za 30 minut a 2 hodiny po v˘konu
speciálním senzorem pro mûfiení koÏní teploty (Sie-
mens, Munchen, Germany) na dlani a distální tfietinû
2. prstu. Teplota v místnosti byla standardní – 20 °C.
U ãásti nemocn˘ch bylo provedeno zhodnocení ter-
mografickou kamerou pfied v˘konem a po nûm. Pfii
pravideln˘ch kontrolách byla sledována zmûna kva-
lity Ïivota, sníÏení intenzity bolesti, v˘konnost konãe-
tiny, pfiípadnû hojení trofick˘ch defektÛ (tabulka II).
Dále jsme sledovali akutní i odloÏené komplikace
(tabulka II). 

V¯SLEDKY

U v‰ech indikovan˘ch pacientÛ byl v˘kon proveden
technicky úspû‰nû, v‰ichni tolerovali v˘kon v analgo-
sedaci pfii vûdomí. U 18 pacientÛ z celkového poãtu 
20 (90 %) do‰lo po v˘konu ke zlep‰ení klinick˘ch

symptomÛ a objektivnímu zlep‰ení prokrvení se zv˘-
‰ením koÏní teploty. U dvou nemocn˘ch (z celkového
poãtu 5) do‰lo po v˘konu (kombinace s farmakologic-
kou léãbou blokátory kaciov˘ch kanálÛ) ke zhojení
koÏních defektÛ prstÛ horní konãetiny. V souãasnosti
máme dostupné krátkodobé a stfiednûdobé v˘sledky
úãinnosti v˘konu. Z 8 pacientÛ, ktefií jsou více neÏ
jeden rok po v˘konu, jich 6 udává stále zlep‰ení (zlep-
‰ené prokrvení je diagnostikováno i objektivními
metodami – termografická kamera). Ze zbyl˘ch deseti
nemocn˘ch, u nichÏ byl v˘kon úãinn˘ bezprostfiednû
po v˘konu, a ktefií jsou ménû neÏ jeden rok po v˘ko-
nu, ohlásili návrat obtíÏí tfii pacienti. Jedna z opero-
van˘ch Ïen s diagnózou Raynaudovy choroby si pfii-
vodila návrat obtíÏí sama, neboÈ 5 dní po v˘konu pfii
koÏní teplotû zv˘‰ené v klidu o více neÏ 1 °C odmrazo-
vala operovanou rukou ledniãku. Ostatní dva pacien-
ti udávají opût pocit studen˘ch aker bez viditelného
ischemického defektu.

V‰em pacientÛm byl po v˘konu proveden skiagram
hrudníku (6 a 18 hodin po v˘konu). V‰ichni pacienti
byli hospitalizováni maximálnû 24 hodin, poté byli
propu‰tûni do domácího o‰etfiení. Ze závaÏn˘ch kom-
plikací jsme v na‰em souboru nezaznamenali pneu-
motorax ani hemotorax. Neuritida interkostobrachi-
álních nervÛ, která je ãasto pozorována u chirurgické
sympatektomie, se u na‰ich pacientÛ rovnûÏ nevy-
skytla. Z nezávaÏn˘ch, pfiechodn˘ch komplikací jsme
zaznamenali u 3 nemocn˘ch (15 %) bolesti v místû
vpichu spojené vût‰inou s mal˘m hematomem.
Bolesti odeznûly do 3 dnÛ po v˘konu. U dvou pacien-
tÛ (10 %) do‰lo následkem reperfuze k otoku horní
konãetiny, kter˘ byl léãen konzervativnû (elevace hor-
ní konãetiny, lokální chlazení). 

Statistické hodnocení
Zmûny teploty pfied v˘konem a po nûm byly statis-

ticky hodnoceny pomocí Mannova-Whitneyho U-testu.
Za klinicky v˘znamné zlep‰ení bylo povaÏováno zv˘‰e-
ní koÏní teploty v úrovni metakarpálních kÛstek na
operované stranû o 0,5 °C a více, nebo zmûna proti 
druhostranné horní konãetinû o 0,5 °C a více (za stan-
dardních podmínek – teplota místnosti 20 °C). Statis-
tická v˘znamnost zmûn byla poté hodnocena Wilcoxo-
nov˘m testem; p niÏ‰í neÏ 0,05 bylo povaÏováno za 
statisticky v˘znamné. KoÏní teplota se po v˘konu 
prÛmûrnû zv˘‰ila o 1,1 ± 0,3 °C (p < 0,01). 

DISKUSE

Sympatická vlákna z krãních a horních hrudních
ganglií se podílejí na sympatické inervaci horní kon-
ãetiny. Sympatické denervace tepen horních konãetin
mÛÏe b˘t dosaÏeno pfieru‰ením sympatického fietûzce
pod úrovní tfietího hrudního ganglia, vyjmutím dru-
hého a tfietího hrudního sympatického ganglia a sou-
ãasnû destrukcí rammi communicantes z druhého
a tfietího hrudního sympatického ganglia. I kdyÏ jed-
noznaãnû preferovan˘m postupem v této indikaci je
torakoskopická horní hrudní sympatektomie,(5) exis-
tují pacienti, u nichÏ tento chirurgick˘ v˘kon nelze
provést. V˘hodou endoskopické sympatektomie je
pfiímá vizualizace sympatického fietûzce a hrudních
ganglií a moÏnost pfiesného vynûtí poÏadované ãásti
sympatiku. Nev˘hodou je zatíÏení pacienta celkovou
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Obr. 4 Radiofrekvenãní generátor Radionics 3 s jehlovou
elektrodou



anestezií, selektivní tracheální intubací a nutnost
pfiibliÏnû 30–40minutového kolapsu levé plíce. V po-
operaãním období mÛÏe dojít k pneumotoraxu,
hemotoraxu, atelektázám a k rozvoji neuropatické
bolesti z po‰kození meziÏeberních nervÛ. 

Perkutánní pfiístupy k blokádû horního hrudního
sympatiku byly provádûny jiÏ pfied druhou svûtovou
válkou.(6) V dal‰ích letech do‰lo k rozvoji chemick˘ch
blokád horního hrudního sympatiku, kdy byl apliko-
ván 6% fenol pod radiologickou kontrolou. V˘kon byl
ale zatíÏen kromû rizika pneumotoraxu také moÏnos-
tí po‰kození okolních nervov˘ch a cévních struktur
neurolytikem.(7)

Radiofrekvenãní léãba vyuÏívá kombinace nûkolika
bezpeãnostních prvkÛ, které by mûly minimalizovat
po‰kození okolní tkánû:(4)

� lokalizace hrotu jehly a ‰ífiení kontrastní látky
pomocí zobrazovací metody (fluoroskopie mobil-
ním C-ramenem, CT, sonografie);

� mûfiení impedance okolní tkánû (hodnoty do 250
ohmÛ jsou pfiijatelné, vy‰‰í impedance svûdãí pro
umístûní hrotu jehly ve svalu, na kostûné struk-
tufie nebo ve stûnû cévy);

� stimulaãní testy – negativní stimulace motoric-
k˘ch nervÛ (2 Hz, 0,5 V), negativní stimulace
senzitivních nervÛ, pozitivní stimulace sympatic-
kého provazce;

� nastavení teploty a ãasu léze.

V˘sledná léze je izolovaná pouze okolo aktivního
hrotu elektrody. Mezi propagátory perkutánního pfie-
ru‰ení horního hrudního sympatiku RF termolézí
patfií Wilkinson, kter˘ popsal své první zku‰enosti
v roce 1984. V˘kon byl proveden u 15 pacientÛ s prÛ-
mûrn˘m sledováním úãinku 22 mûsícÛ. Indikací
v˘konu byla cévní onemocnûní horní konãetiny
a hyperhidróza. Úãinnost v˘konu v akutním stadiu
byla 85%, ve stfiednûdobém sledování pfiev˘‰ila 70 %.
Autofii zaznamenali 3 pfiípady interkostobrachiální
neuralgie (20 %), která byla zpÛsobena pravdûpodob-
nû tím, Ïe jejich pfiístroj nemûl moÏnost selektivní sti-
mulace motorick˘ch a senzitivních nervÛ.(8) Ve své
dal‰í studii popisuje tento autor v˘sledky u souboru
110 pacientÛ, u nichÏ bylo celkem provedeno 247 RF
sympatektomií. Bezprostfiední úspû‰nost se blíÏila
100 %, po 6 mûsících mûlo vynikající úãinek je‰tû 
90 % pacientÛ a po 3 letech více neÏ 70 % nemocn˘ch.
Z komplikací autor zaznamenal v ‰esti pfiípadech
pneumotorax (2,4 %), dvakrát pfietrvávající HornerÛv
syndrom (0,8 %) a u deseti pacientÛ (4,0 %) interkos-
tobrachiální neuralgii.(9) Nejvût‰í soubor RF destrukce
horního hrudního sympatiku pochází od Chuanga
a spol., ktefií provedli celkem 1 742 RF termokoagu-
lací z indikace palmární a obliãejové hyperhidrózy.
Úspû‰nost pfievy‰ovala 90 % a ãetnost komplikací
byla velmi nízká – 0,2 % pneumotorax a 0,15 % per-
manentní HornerÛv syndrom. âetnost v˘skytu inter-
kostobrachiální neuralgie autofii nezaznamenali.(10)

V‰echny komplikace vymezuje topografická anato-
mie oblasti.(11) Oba hrudní sympatické provazce leÏí
na krãcích Ïeber tûsnû laterálnû od jejich hlaviãek
a pfied interkostálními cévami a nervy. Truncus sym-
paticus leÏí ventrálnû od hlaviãek Ïeber, po ventrální
stranû kfiíÏí interkostální cévy – je kryt listem nitro-
hrudní fascie a parietální pleurou. Mediálnû od pra-

vostranného truncus sympaticus je uloÏena vena
azygos, mediálnû od levostranného vena hemiazygos.
První 3 hrudní sympatická ganglia jsou situována
nad krãky Ïeber. Interkostální cévy jsou u prvních tfií
ganglií tûsnû za horními okraji ganglií, zatímco u dol-
ních ganglií jsou cévy nad ganglii a za ganglii.

Parietální pleura, která leÏí mediálnû od Ïeber
a interkostální membrány, je oddûlená od ganglií ma-
l˘m mnoÏstvím tukové tkánû (u astenick˘ch nemoc-
n˘ch nemusí b˘t pfiítomna a pleura naléhá témûfi na
obratlová tûla) (obrázek 5).(12,13)

V˘skyt pneumotoraxu by mûl b˘t minimalizován
pfii pouÏití jehly se zakfiiven˘m hrotem a jejím vede-
ní tûsnû podél obratlového tûla a pouÏitím navigace
pomocí koaxiální techniky „tunnel vision“.(14,15) Ostat-
ní neurologické komplikace by mûly b˘t v˘raznû 
sníÏeny peãlivou nervovou stimulací a sledováním
odpovûdi pacienta. 

Objektivní hodnocení úãinnosti je u tohoto v˘konu
„prubífisk˘m kamenem“. Vût‰ina autorÛ pouÏívá ve
sv˘ch souborech hodnocení pomocí mûfiení koÏní tep-
loty dlanû nebo prstÛ,(5,8,9) dal‰ími moÏnostmi je
mûfiení amplitudy pulsu na oboustranném pletysmo-
grafu snímaném z prstu,(9) mûfiení koÏního odporu
nebo vodivosti, mûfiení krevního prÛtoku pomocí
laserového Dopplerova ultrazvukového prÛtokomûru
a zhodnocení termografickou kamerou.(16) V na‰em
souboru jsme zvolili kombinaci subjektivních metod
a mûfiení zmûn koÏní teploty, orientaãnû jsme sledo-
vali také zmûny amplitudy pletyzmografické kfiivky
pulsního oxymetru. KoÏní odpor jsme nemûfiili, neboÈ
na‰e pfiedchozí zku‰enosti z jeho hodnocení u che-
mické bederní sympatektomie nebyly dobré. V druhé
polovinû sledovaného období byli nemocní vy‰etfieni
také termografickou kamerou, která je schopna velmi
sofistikovanû zjistit zmûny koÏní teploty ve v‰ech
distálních ãástech horní konãetiny.(16)

ZÁVùR

Podle na‰ich v˘sledkÛ i podle publikovan˘ch studií je
radiofrekvenãní denervace horního hrudního sympa-
tiku úãinnou a relativnû málo zatûÏující léãbou ische-
mick˘ch stavÛ horní konãetiny, které ‰patnû reagují
na konzervativní léãbu. Na‰e studie je v‰ak pou-
ze pilotní na malém poãtu pacientÛ, a pro její ru-
tinní pouÏití v âR je nutné provést ovûfiení ve vût‰í
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Obr. 5 Topografická anatomie oblasti horního hrudního
sympatiku – CT



prospektivní randomizované studii. Její roz‰ífiení
v léãbû ostatních ischemick˘ch stavÛ v hrudní visce-
rální oblasti (napfiíklad nepotlaãitelné anginy pecto-
ris) vyÏaduje také dal‰í studie. 
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