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Abstract

Background. Acute in-stent thrombosis can occur in patients with peripheral arterial disease previously
treated with endovascular interventions with stent implantation. Local fibrinolysis is an alternative treatment
to endarterectomy. This study aims to determine the outcomes of local fibrinolysis in patients with arterial in-
stent thrombosis.

Material and methods. We retrospectively reviewed 27 cases following procedures of local fibrinolysis in
patients with diagnosed recent thrombosis of peripheral arteries previously treated with endovascular inter-
ventions with stent placement. In 2 patients, in-stent thrombosis was diagnosed within | day of stent implan-
tation, while in the other patients thrombosis was observed several or even a dozen months dfter endovascu-
lar procedure. As a fibrinolytic agent we used t-PA (Actylise), which was administered by fibrinolytic catheter
localised in the occluded artery. Initial treatment was 5mg bolus of t-PA followed by infusion at a rate of
[—1.5 mg/h. Continuous infusion of therapeutic dose of heparin was maintained. Blood parameters, such as
coagulation, blood count, renal function parameters, and electrolytes, were monitored. Duration of infusion
ranged from |2 to |20 hours. Angiography was used to assess the final effect of fibrinolysis. We analysed the
type and frequency of adverse events and their appearance according to duration of t-PA infusion.

Results. We obtained satisfactory reocclusion of the arteries in 24 patients (88.6%). No complications were
noted in 14 patients (48%). We did not observe any severe adverse events such as intracranial bleeding,
intestinal bleeding, myocardial infarction, or death. Most of the complications were noted within 24 hours of
fibrinolysis.

Conclusions. Local fibrinolytic therapy of in-stent thrombosis with intraarterial infusion of fibrinolytic catheter
localised under angiographic control is an effective method of patency restoration. The longer the fibrinolysis,
the higher the possibility of adverse events. According to the analysis it is questionable whether or not strict
monitoring of blood parameters can decrease the number of potential adverse events.
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Streszczenie

Wstep. U pacjentow z miazdzycq zarostowq tetnic koriczyn dolnych poddanych leczeniu wewngtrznaczynio-
wemu moze nagle wystgpic ostre niedokrwienie z powodu zakrzepicy w obrebie wszczepionych stentéw. Alter-
natywnie do embolektomii chirurgicznej mozna wykonac miejscowq trombolize. Celem pracy byta ocena lecze-
nia trombolitycznego zakrzepicy tetnic koriczyn dolnych w obrebie uprzednio wszczepionych stentéw.
Materiat i metody. Ocenie poddano 27 kolejnych zabiegéw trombolizy u pacjentéw z miazdzycq zaro-
stowq tetnic koriczyn dolnych, u ktdrych stwierdzono zakrzepice w obrebie wszczepionych stentéw. W wy-
padku 2 chorych trombolize rozpoczeto w przeciggu |. dnia od wszczepienia stentu, a u pozostatych pa-
cjentdw od kilku do kilkunastu miesiecy po wszepieniu stentu. Do leczenia fibrynolitycznego stosowano tkan-
kowy inhibitor plazminogenu (Actylise) w dawce [—1,5 mg/godzine we wlewie cigglym, ktéry podawano
przez cewnik fibrynolityczny umieszczony w obrebie niedroznosci. Wlew poprzedzano bolusem 5 mg i.a.
Réwnoczesnie prowadzono ciggly wlew heparyny niefrakcjonowanej w dawce terapeutycznej. W trakcie trom-
bolizy monitorowano parametry biochemiczne, morfologii oraz krzepniecie krwi. Wiew kontynuowano przez
1 2—120 godzin. Ostateczny efekt oceniano angiogrdficznie. Analizowano rodzaj i czestos¢ powiktar oraz ich
wystepowanie w zaleznosci od czasu trwania trombolizy.

Wyniki. W 24 przypadkach na 27 (88,8%) uzyskano udroznienie swiatta naczyn. Zabieg przebiegt bez
powikfan w 14 przypadkach (48%). Nie odnotowano istotnego krwawienia do przewodu pokarmowego,
zawalu serca, udaru mézgu ani zgonu chorego. Stwierdzone powikfania w znaczgcym odsetku wystgpity po
uptywie 24 godzin od rozpoczecia fibrolizy.

Whioski. Miejscowe leczenie trombolityczne zakrzepicy wystepujqcej u chorych po angioplastyce wewngqtrz-
naczyniowej i implantacji stentu jest skuteczng metodq udrazniania tetnic. Czas prowadzonej trombolizy
zwieksza ryzyko powiktar. Istniejg wgtpliwosci odnosnie mozliwosci zmniejszenia liczby powiktari dzieki moni-

torowaniu parametréw biochemicznych, morfologicznych oraz krzepniecia krwi.

Stowa kluczowe: zakrzepica w stencie, tromboliza, miazdzyca zarostowa tetnic korczyn dolnych
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Introduction

Patients with peripheral occlusive arterial disease,
previously treated with endovascular interventions with
stent placement, can demonstrate symptoms of acute
limb ischaemia following in-stent thrombosis. Local fi-
brinolysis is an alternative treatment to surgical embo-
lectomy [I, 2].

The main reasons for using thrombolytic therapy
for arterial thrombotic disease are to remove the throm-
bus and re-establish blood flow to the ischaemic limb,
to identify haemodynamic causes of arterial or graft oc-
clusion, to convert emergency surgery to elective sur-
gery, to remove thrombus from the collateral circula-
tion, and to avoid mechanical trauma to any arteries
arising from the surgery [3]. The most popular agents
used in thrombolytic treatment include urokinase (UK),
streptokinase (SK), pro-UK, and recombinant tissue
plasminogen activators (rt-PA-Alteplase and r-PA-Re-
teplase) [3]. Streptokinase was the first fibrinolytic agent
to be described, in 1933 [4]. The main disadvantage of
streptokinase is the possibility of attenuation of its acti-
vity by preformed antibodies in patients who have been
infected with the Streptococcus bacterium, gaining acti-

Wstep

U pacjentéw, u ktérych po stwierdzeniu miazdzycy
zarostowej tetnic korczyn dolnych zastosowano lecze-
nie wewnatrznaczyniowe, moze wystapi¢ ostre niedo-
krwienie z powodu zakrzepicy w obrebie wszczepio-
nych stentéw. Alternatywnie do embolektomii chirur-
gicznej mozna wykonaé miejscowa trombolize [, 2].

Gléwnym celem miejscowej trombolizy w leczeniu
zakrzepicy tetnic jest usuniecie zakrzepu i odtworze-
nie przeptywu do niedokrwionej korczyny, identyfika-
cja angiograficzna przyczyny niedroznosci tetnicy czy
graftu naczyniowego, zmiana leczenia chirurgicznego
w trybie pilnym na elektywne leczenie chirurgiczne, usu-
niecie zakrzepu z krazenia obocznego oraz unikniecie
urazu chirurgicznego tetnic [3]. Podstawowymi substan-
cjami stosowanymi w leczeniu fibrynolitycznym sa: uro-
kinaza, streptokinaza, rekombinowana urokinaza
(r-UK), pro-UK oraz rekombinowany tkankowy akty-
wator plazminogenu (rt-PA — Alteplase i r-PA — Re-
teplase) [3]. Streptokinaza byta pierwsza opisanaw 1933
roku substancjg fibrynolityczna [4]. Wada streptokina-
zy jest mozliwo$¢ ostabienia jej dziatania przez obec-
no$¢ przeciwciat wytworzonych po przebytej infekgiji
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vity after reaching a particular stechiometric complex
with a plasmin or plasminogen (in opposition to other
fibrinolytic agents) and the relatively large number of
possible adverse events, such as transient hypotension
or significant allergic reactions including a serum sick-
ness-type syndrome, fever, rash, and bronchospasm [3].
The other fibrinolytic substances are urokinase and
prourokinase. Urokinase is produced from cultures of
human foetal kidney cells and was isolated for the first
time in 1946 [5]. In addition, a recombinant form of
urokinase was synthesized. The efficacy of r-UK is si-
gnificantly enhanced by its two-chain structure. The
newest group of fibrinolytic substances are tissue-type
plasminogen activators. Their main advantage is acce-
lerated fibrinolysis which improves efficacy. Another
advantage is the reduced number of adverse events.
The recombinant form of tissue-type plasminogen
activator (rt-PA) has a longer half-life and it offers the
possibility to treat the patient with a single bolus as
opposed to continuous infusion of t-PA. Rt-PA also cau-
ses fewer adverse events. The thrombolytic agents may
be administered by means of: stepwise infusion, conti-
nuous infusion, graded infusion, accelerated infusion,
or enclosed thrombolysis [2, 3, 6-8]. Successful outco-
me is more frequent in prosthetic graft (78%) and in
native arterial occlusion (72%) than in vein graft throm-
bosis (53%) [3]. Thrombolysis efficacy differs signifi-
cantly between particular fibrinolytic drugs. According
to retrospective analysis studies, the success rates va-
ried between 60% with Streptokinase, 91% with
rt-PA, and 95% with urokinase [3]. At present there is
no clear indication of any one thrombolytic agent being
superior to the others [3]. SK and t-PA are the most
popular thrombolytic agents in Poland. Initially, the re-
sults of fibrinolysis were very poor with high rates of
complications, especially serious bleeding [I]. Local fi-
brinolysis in patients with acute lower limb ischaemia
has been significantly limited after of the development
of the Fogarty balloon embolectomy catheter in 1963.
Until the 80s and 90s of the last century, surgical treat-
ment remained the more popular management option.
This has gradually changed since the tissue plasmino-
gen activator was synthesized by recombinant DNA
technology in 1983 [I, 9].

According to the last Inter-Society Consensus for
the management of Peripheral Arterial Disease (TASC
1), the choice of lytic therapy depends on many factors
such as location and anatomy of lesions, duration of the
occlusion, patient risk factors (co-morbidities), and risk
of the procedure. The 3 grade scale was introduced to
assess symptoms of acute lower limb ischaemia and to
separate threatened from viable extremities:
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streptokokowej, zdolno$¢ przeksztatcania plazminoge-
nu w plazmine tylko po osiagnieciu wtasciwej struktury
stechiometrycznej (w przeciwienstwie do innych sub-
stangji fibrynolitycznych) oraz duza czesto$¢ wystepo-
wania powiktan, takich jak hipotensja czy reakcje aler-
giczne (reakcja posurowicza, goraczka, wysypka czy
skurcz oskrzeli) [3]. Kolejnymi substancjami fibrynolitycz-
nymi sg urokinaza i prourokinaza, wytwarzane przez
kultury nerkowych ludzkich komérek ptodowych. Pierw-
szy raz wyizolowano je z ludzkiego moczu w 1946 roku
[5]. Zsyntetyzowano réwniez rekombinowang urokina-
ze (r-UK), ktora dzieki dwutaricuchowej budowie
umozliwia skuteczniejsze dziatanie. Najpézniej odkryta
grupa substanc;ji fibrynolitycznych sa tkankowe akty-
watory plazminogenu. Ich zaleta jest krétki czas dzia-
tania oraz duza skuteczno$¢. Rekombinowana forma
tkankowego aktywatora plazminogenu cechuje sie
dtuzszym czasem péttrwania, co potencjalnie umozli-
wia leczenie przy uzyciu jednego bolusu leku, w prze-
ciwienstwie do t-PA, w wypadku ktérego konieczna
jest ciagta infuzja. Obserwuije sie tez w jej przypadku
mniejsza liczbe powiktan. Istnieje kilka sposobdéw pro-
wadzenia fibrynolizy — infuzja przerywana, ciagfa,
stopniowana, wzrastajaca oraz zamknieta [2, 3, 6-8].
Najwieksza skutecznos$¢ miejscowe;j fibrynolizy odno-
towuje sie w leczeniu okluzji sztucznych graftéw (78%)
oraz naturalnych tetnic (72%), a najmniejsza w przy-
padku zakrzepicy w graftach zylnych (53%) [3]. W za-
leznosci od stosowanego srodka trombolitycznego sku-
tecznosé¢ fibrynolizy jest rézna i wynosi odpowiednio dla
streptokinazy 60%, urokinazy — 95% i rt-PA — 91%
[3]- Dotychczas nie stwierdzono istotnej przewagi lecze-
nia jednym trombolitykiem nad innymi. W Polsce w prak-
tyce stosuje sie t-PA i streptokinaze. Poczatkowo préby
leczenia fibrynolitycznego byty nieudane i wiazaly sie
z wystepowaniem wielu powaznych powikian, w szcze-
gdlnosci krwotocznych [I]. Liczba przypadkéw zasto-
sowania fibrynolizy znacznie zmalata po wprowadzeniu
w 1963 roku cewnika Fogartiego jako metody mecha-
nicznego udrazniania. Dopiero w latach 80. i 90. ubie-
glego wieku ponownie zaczeto stosowac leczenie fibry-
nolityczne. Poczatkowo uzywano streptokinazy, a na-
stepnie tkankowego aktywatora plasminogenu (t-PA)
zsyntetyzowanego metoda rekombinacji DNA. Wpro-
wadzono go do uzytku w 1983 roku i od tamtej pory
nastapit przetom w leczeniu fibrynolitycznym oraz roz-
wdj tej metody [9].

Wedtug najnowszych wytycznych TransAtlantic In-
ter-Society Consensus Il (TASC Il) elementami uwzgled-
nianymi w kwalifikacji chorych do leczenia trombolitycz-
nego sa kroétki czas od pojawienia sig objawéw krytycz-
nego niedokrwienia konczyny oraz ocena zywotnosci
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| — no sensory loss;
Il — sensory disorders

lla — minimal (toes) or no sensory loss;

[Ilb — more than toes, associated with rest pain;

lll — irreversible ischaemia with profound, anaesthetic

sensory loss [2].

Thrombolytic therapy is the initial treatment of cho-
ice in patients with | and lla degree of ischaemia. More
recent advances in endovascular devices and techniqu-
es, however, allow for far more rapid clot removal and
may permit treatment of patients with more advanced
degrees of ischaemia [2]. According to TASC Il guideli-
nes, surgical treatment is recommended in patients with
IIb and Il degrees of ischaemia. Contraindications to
surgical treatment and the experience of local hospitals
may be the reason for choosing fibrinolytic therapy. It
is noteworthy that in cases of occlusion in relatively lar-
ge arteries (e.g. iliac arteries, or suprainguinal arteries)
and short occlusions, open surgery may be the prefer-
red choice of treatment, whereas in cases of occlusions
in relatively small arteries (infrainguinal arteries) and dis-
seminated occlusions, thrombolysis is the preferred
choice of treatment. In cases of acute lower limb ischa-
emia due to trauma, for many reasons, surgery is the
treatment of choice in the majority of cases [2]. The
advantages of thrombolytic therapy over balloon em-
bolectomy include the reduced risk of endothelial trau-
ma, clot lysis in branch vessels too small for embolec-
tomy balloons, and gradual low-pressure reperfusion
[2]. Local fibrinolysis is usually followed by endovascu-
lar balloon angioplasty with or without stent implanta-
tion and different techniques for clot removal.

Material and methods

The assessment of the efficacy and complications of
local thrombolytic therapy in patients with symptoms
of acute lower limb ischaemia followed by in-stent
thrombosis. All patients underwent previous endova-
scular angioplasty with stent placement.

We retrospectively studied the results of 27 conse-
cutive patients who underwent thrombolysis from 2005
to 2007 in the Department of Angiology at the 2nd Fa-
culty of Internal Medicine of the Collegium Medicum in
Cracow. We used angiography to confirm in-stent
thrombosis. The main aim of the fibrinolysis was to re-
store vessel patency and avoid amputation. The age of
our patients ranged from 41 to 7| years (mean 58 years);
60% of the patients were male (n = 16). Risk factors
for arterial occlusive disease included diabetes in 25%
of the patients, hypertension 62.9%, coronary arteries
disease 40.7%, smoking 88.9%, kidney failure 7.4%.
Past diseases included myocardial infarction in 22.2%

konczyny na podstawie objawéw klinicznych. Stworzo-
no trzystopniowa skale stuzaca do oceny chorych
z ostrym niedokrwieniem kornczyny:

| — brak zaburzen czucia;

Il — zaburzenia czucia:

lla — tagodne zaburzenia, mate lub brak;

Ilb — zaburzenie czucia obejmujace wiecej niz palce

Z towarzyszacym bélem spoczynkowym;

Il — nieodwracalne niedokrwienie i konieczno$¢ prze-

prowadzenia amputacji [2].

Fibrynoliza jest leczeniem z wyboru u chorych
w stopniu | i lla, jednakze w wypadku zaawansowanych
stopni nowoczesne urzadzenia do zabiegéw wewnatrz-
naczyniowych umozliwiaja réwnie skuteczng interwen-
cje co leczenie chirurgiczne [2]. Zgodnie z wytycznymi
TASC |l do leczenia chirurgicznego kwalifikuje sie
w pierwszej kolejnosci chorych w stopniu lIb i Il
W wypadku tych stanéw mozna wybraé fibrynolize jako
metode leczenia, biorac pod uwage przeciwwskazania
do zabiegu operacyjnego lub doswiadczenie lokalnego
osrodka. Nalezy tez podkresli¢, ze zmiany zlokalizowa-
ne w relatywnie duzych naczyniach (np. w tetnicach
biodrowych) oraz obejmujace krétkie odcinki mozna
skuteczenie leczy¢ embolektomia chirurgiczng, nato-
miast chorych z rozsianymi zmianami obejmujacymi dtu-
gie odcinki w relatywnie matych naczyniach kwalifikuje
sie w pierwszej kolejnosci do leczenia trombolityczne-
go. Natomiast w przypadku ostrego niedokrwienia
zwiazanego z urazem leczeniem z wyboru jest chirur-
giczna embolektomia [2].

Niekwestionowang przewaga miejscowego lecze-
nia fibrynolitycznego nad chirurgiczng embolektomia
jest mniejsze ryzyko uszkodzenia $rédbtonka, mozli-
wos¢ udroznienia naczyn o matej $rednicy oraz powol-
na niskocisnieniowa reperfuzja [2]. Podejmujac decy-
zje o wyborze tego rodzaju terapii, powinno sie takze
bra¢ pod uwage lokalizacje zmian, budowe anatomiczna
niedroznych naczyn, czas niedroznosci, rodzaj skrze-
pliny oraz obecnos$¢ przeciwwskazan czy czynnikow
ryzyka fibrynolizy. Zabieg fibrynolizy miejscowej zwy-
kle uzupetnia sie angioplastyka wewnatrznaczyniowa
z implantacja stentu lub bez niej oraz réznego rodzaju
technikami zasysania skrzepliny.

Materiat i metody

Oceniono skutecznos¢ i powikiania leczenia trom-
bolitycznego zakrzepicy tetnic obwodowych, podda-
nych wczesniej zabiegom wewnatrznaczyniowym
Z wszczepieniem stentu.

W Zaktadzie Angiologii Il Katedry Choréb We-
wnetrznych CMUJ w latach 2005-2007 u 27 pacjen-
tow w wieku 41-71 lat (Srednia wieku wynosifa 58 lat)
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of the patients, cerebral stroke in 3.7% and lower limb
amputation as a result of peripheral arterial disease in
40%. Severity of ischaemia was estimated on admis-
sion to hospital according to Fontaine’s classification.
Four patients were in stage Ilb (14%), in stage Il
(51.8%), and in stage IV (33.3%). The vast majority of
occlusions (70.3%) were located below the inguinal li-
gament. Only in 3 (11.1%) cases were occlusions loca-
ted above the inguinal ligament, and in 5 cases (18.5%)
occlusions were found in both locations. The duration
of time from stent placement to the onset of symptoms
ranged from 24 hours to several of months. Nineteen
(70.3%) patients presented symptoms of ischaemia for
less than 14 days and 8 (29.6%) for longer than |4 days.
As a fibrinolytic agent we used tissue plasminogen acti-
vator (t-PA, Actylise) administrated by fibrinolytic ca-
theter located in the occluded artery under angiogra-
phic control. A guide wire was used to restore arterial
patency in most cases, and in 2 cases an additional me-
chanical device (Rotarex) was used. Initial treatment was
a 5mg bolus of t-PA followed by infusion at a rate of |-
—1.5 mg/h. Continuous infusion of therapeutic dose of
heparin was maintained (under control of aPTT at the
same time). Every 4 hours haemostatic parameters (in-
cluding fibrinogen level) were monitored. Additionally,
every 6 hours blood count and important biochemical
parameters (renal function and electrolytes) were mo-
nitored. When the fibrinogen level dropped below 50%
of the baseline level, and in cases of serious clinical ad-
verse events, the dose of t-PA was reduced by half of
the initial dose. The duration of infusion depended on
the clinical efficacy assessed by follow-up ultrasound
and/or angiogram and possible side-effects. Duration
of infusion ranged from 12 hours to 120 hours (mean
36 = 20.9 hours). Total dose of t-PA used during single
procedure ranged from I5mg to 120mg (mean 47 =+
+ 21.8 mg). Ankle-brachial index was estimated befo-
re and after fibrinolysis. Low molecular-weight heparin
in therapeutic dose for 2 to 6 months and at least |
antiplatelet drug was administered after each procedu-
re. When the next stent placement was necessary,
a second antiplatelet drug (clopidogrel, ticlopidine) was
administered for 4 to 6 weeks. Occlusion location, type,
and frequency of adverse events were assessed in cor-
relation with the final effects of fibrinolysis. The corre-
lation between adverse events and duration of fibrino-
lysis, total dose of t-PA, age, sex, and other risk factors
were also assessed.

Data were collected in an Excel database (Microsoft
Office XP).

Standard statistical methods were used for analysis.
(Statistica StatSoft 8.0).

Z miazdzyca zarostowsa tetnic koriczyn dolnych, u kto-
rych w badaniu angiograficznym potwierdzono niedroz-
nos¢ w obrebie wszczepionych stentéw, wykonano
trombolize lokalna, ktérej celem byto udroznienie na-
czynia i unikniecie amputacji koriczyny. Grupe pacjen-
tow stanowito | | kobiet (40%) i 16 mezczyzn (60%).
W wypadku 25% pacjentéw stwierdzono cukrzyce,
u 62,9% — nadcisnienie tetnicze, u 40,7% — chorobe
niedokrwienna serca, 22,2% leczonych przebyto zawat
serca, 88,9% to obecni lub byli palacze tytoniu, 7,41%
chorowato na przewlekta niewydolno$é nerek, 3,7%
przebyto udar mézgu, a 40% amputacje konczyny dol-
nej na réznym poziomie. Stopien zaawansowania nie-
dokrwienia oceniano w skali Fontaine’a, uzyskujac na-
stepujace wyniki: 4 pacjentéw (14%) — stopien Il b,
14 pacjentow (51,8%) — stopien lll, 9 pacjentéw
(33,39%) — stopien IV. Zmiany w naczyniach tetniczych
w |9 przypadkach (70,3%) stwierdzono ponizej wie-
zadta pachwinowego, w 3 (I 1,1%) — powyzej wieza-
dfa pachwinowego, a u 5 pacjentéow (18,5%) zaréwno
ponizej, jak i powyzej tego wigzadta. Trombolize
u 2 chorych rozpoczeto w przeciagu | dnia od wszcze-
pienia stentu, a u pozostatych pacjentéw od kilku do
kilkunastu miesiecy po wszepieniu stentu. Objawy nie-
dokrwienia trwaly krocej niz 14 dni u 19 chorych
(70,3%) i dtuzej niz 14 dni u 8 chorych (29,6%). Do
leczenia fibrynolitycznego stosowano tkankowy inhibi-
tor plazminogenu (t-PA — Actylise) podawany przez
cewnik z koncéwka zlokalizowana angiograficznie
w obrebie niedroznosci. Kazdorazowo niedroznos¢
przed fibrynoliza udrozniano prowadnikiem angiogra-
ficznym, a w 2 przypadkach mechanicznie za pomoca
urzadzenia Rotarex. Leczenie rozpoczynano, stosujac
bolus w dawce 5 mgi.a. t-PA i rozpoczynano wlew |,0—
—1,5 mg/godzine. Réwnoczesnie prowadzono ciagly
wlew heparyny niefrakcjonowanej w dawce terapeu-
tycznej (pod kontrola aPTT). W trakcie fibrynolizy
w odstepach czterogodzinnych monitorowano parame-
try krzepniecia (i stezenie fibrynogenu), a co 6 godzin
wykonywano oznaczenia biochemiczne i morfologii
krwi. W przypadku spadku stezenia fibrynogenu o 50%
w poréwnaniu z wartoscig wyjsciowa badz wystapie-
nia dziatan niepozadanych redukowano dawke t-PA
o potowe. Czas wlewu t-PA uzalezniono od skutecz-
nosci klinicznej ocenianej ultrasonograficznie lub angio-
graficznie oraz ewentualnych powiktan. Wlew prowa-
dzono przez |12-120 godzin, $rednio przez 36 godzin
+ 20,9 godziny. Catkowita dawka leku podczas jedne-
go zabiegu fibrynolizy wynosita 15-120 mg t-PA ($red-
nio 47 = 21,8 mg). Kazdorazowo oznaczano wartos¢
wskaznika kostka—ramig. Po zakoriczeniu fibrynolizy
stosowano heparyne drobnoczasteczkowa w dawce
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Results

As a result of fibrinolytic therapy we achieved re-
storation of patency in 24 patients (88.8%). In 3 ca-
ses (1 19) fibrinolytic therapy was not successful and
surgical amputation was performed within 30 days of
lyses. Five patients did not need additional angiopla-
sty after fibrinolytic therapy. In 19 cases angioplasty
with or without stent placement took place after
thrombolysis. Two patients from the 19 with success-
ful fibrinolysis required another fibrinolytic therapy
in |4 days. Adverse events occurred in |4 patients
(52%). Local bleeding took place in 12 cases (44.4%)
and | | of them required blood transfusion. Throm-
bocytopaenia treated with transfusion of platelet con-
centrate appeared in 3 cases (I19%). In one case
(3.7%) the patient manifested symptoms of serum
sickness syndrome and required intensive blood re-
placement therapy. Thirteen patients with adverse
events and one without had their dose of t-PA redu-
ced to 50% of the initial dose. Gastrointestinal ble-
eding, myocardial infarction, intracranial bleeding, and
death were not noted. We did not find any correla-
tion between total dose of t-PA or duration of infu-
sion and frequency of side-effects. Age was not a pre-
dictor of adverse events either (Table I).

Concomitant diseases had no effect on the positive
outcome of fibrinolysis. The location of the occluded
arteries did not correlate with the final result of fibri-
nolysis (Table Il). Severity of ischaemia was the only fac-
tor which statistically significantly correlated with the
positive effect of thrombolysis (p < 0.05). All failures
of thrombolytic therapy (amputation within 30 days of
the procedure) took place in patients with Fontaine’s
stage IV (Table Il, Figure I).

profilaktycznej przez okres 2—6 miesiecy oraz minimum
jeden lek przeciwptytkowy. W przypadku konieczno-
$ci wszczepienia nowego stentu dodatkowo podawa-
no przez 46 tygodni tiklopidyne lub klopidogrel. Ana-
lizowano efekt koncowy fibrynolizy, uwzgledniajac lo-
kalizacje zmian, rodzaj i czesto$¢ powiktan oraz ich
wystepowanie w zaleznosci od czasu trwania trombo-
lizy, dawki t-PA, wieku chorych, pici oraz obecnosci
dodatkowych czynnikéw ryzyka.

Obliczenia statystyczne oraz wykresy opracowano
przy uzyciu pakietu Microsoft Office Windows XP oraz
programu Statistica StatSoft 8,0, wersja licencjonowana.

Wyniki

W wyniku zastosowanego leczenia fibrynolityczne-
go uzyskano trwate udroznienie naczyn w 24 przypad-
kach na 27 zabiegéw (88,8%). W 3 przypadkach (I 1%)
leczenie trombolityczne wraz z towarzyszacymi zabie-
gami endowaskularnymi byto nieskuteczne i u chorych
do 30 doby po trombolizie konieczna byta amputacja
konczyny. W 5 przypadkach fibrynoliza byta skuteczna
i wykonanie angioplastyki nie byto potrzebne, by utrzy-
macé prawidtowy przeptyw. W przypadku 19 chorych
nastepczo wykonano angioplastyke balonowa z wszcze-
pieniem stentu. Byli to pacjenci z grupy IV wedtug kla-
syfikacji Fontaine’a. U 2 sposrod 24 chorych z ostatecz-
nie pozytywnym efektem wykonano powtérng fibry-
nolize w czasie krétszym niz 14 dni. Leczenie trombo-
lityczne przebiegio bez powikian w 14 przypadkach na
27 (52%). Krwawienie z miejsca wkiucia wystapito
w |2 przypadkach (44,4%), z czego u | | chorych prze-
taczano preparaty krwiopochodne lub krwiozastepcze,
u 3 pacjentow (| 19%) wystapita matoptytkowosé, ktéra
leczono koncentratem pfytkowym, a u | chorego za-

Table I. Correlation between age, dose of t-PA, duration of fibrinolysis, and adverse events (T test)

Tabela I. Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem chorego, catkowita dawka t-PA, czasem trwania fibrynolizy a wystepowaniem

powikian (test T)

Total amount of adverrse events
Catkowita liczba powiktan

None Current T P
Brak Obecne
Number Medium = SD  Number  Medium + SD
Liczba Srednia = SD Liczba Srednia = SD
Age [years] 14 56.6 + 7.37 13 61 = 10.6 -1.24 0.22
Wiek [lata]
Time of fibrinolysis [h] 14 31.7 = 139 13 41 = 36.33 -1.14 0.26
Czas fibrynolizy
Total dose of t-PA [mg] 14 42.7 + 15.38 13 51,7 = 27.03 -1.24 0.29

Catkowita dawka t-PA

SD — standard deviation (odchylenie standardowe); t-PA — tissue plasminogen activator (tkankowy inhibitor plazminogenu)
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Table Il. Relation between potential risk factors and final outcomes of fibrinolysis assessed as limb survival within 30 days

of lysis (2 Pearson's test and y2 NW)

Tabela Il. Wptyw poszczegéinych czynnikéw na efekt zabiegu miejscowej fibrynolizy oceniany jako obecnos¢ lub brak am-
putacji w okresie 30 dni po zabiegu fibrynolizy (tabele dwudzielcze z oceng 2 Pearsona oraz y* NW)

Fibrynolysis effectiveness (final outcome, amputation)
Skutecznos¢ fibrynolizy (efekt ostateczny, amputacja)

22 Pearsona P 22 NW P
Sex 0.93 0.33 0.92 0.33
Ptec
Diabetes 1.18 0.27 1.92 0.16
Cukrzyca
Hypertension 0.019 0.88 0.02 0.88
Nadcisnienie tetnicze
Coronary artery disease 0.076 0.78 0.078 0.77
Choroba niedokrwienna serca
Myocardial infarction 0.96 0.32 l.61 0.2
Przebyty zawat serca
Smoking 0.42 0.51 0.75 0.38
Palenie tytoniu
Renal insufficiency 33 0.06 2.12 0.14
Niewydolnos¢ nerek
Brain stroke 0.12 0.71 0.24 0.62
Przebyty udar mézgu
Lower limb amputation 2.03 0.15 2.79 0.09
Przebyta amputacja koriczyny dolnej
Duration of sympthoms (0 — < 14 days; | — > 14 days) 1.42 0.49 2.26 0.32
Czas trwania objawow (0 — < 14 dni; | — > 14 dni)
Fontaine’s stage (2 — lIb; 3 — Ill, 4 — IV) 6.75 0.03 7.37 0.02
Stopien Fontaine’a (2 — IIb; 3 — IIl, 4 — IV)
Location of the occlusion (I — below the 0.78 0.67 1.04 0.59

inguinal ligament; 2 — above and below the inguinal
ligament; 3 — above the inguinal ligament)

Lokalizacja zmian (I— ponizej wiezadta;

2 — powyzej i ponizej wiezadta; 3 — powyzej wiezadta)

_
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Figure |. Relation between the stage of lower limb is-
chaemia in Fountain's classification and the outcome of fibrin-
olysis assessed as a limb survival within 30 days of lysis
Rycina I. Stopien niedokrwienia kornczyny w klasyfikacji
Fontaine’a a efekt leczenia trombolitycznego oceniany jako
obecnos¢ amputacji lub jej brak w okresie do 30 dni po zabiegu

ostrzenie niewydolnosci nerek bez potrzeby dializote-
rapii oraz wstrzas hipowolemiczny. U | pacjenta wy-
stapita reakcja posurowicza zwiazana z przetaczaniem
preparatow krwiozastepczych (3,7%). U |3 pacjentéw,
u ktérych wystapity dziatania niepozadane, a u | pa-
cjenta bez powiktan redukowano w trakcie wlewu daw-
ke t-PA o 50%. Nie odnotowano powiktan w postaci
krwawienia do przewodu pokarmowego, zawatu ser-
ca, udaru mozgu czy zgonu chorego. Poréwnujac gru-
py chorych z powiktaniami oraz grupy pacjentéw bez
powiktan pod wzgledem ditugosci trwania trombolizy
oraz catkowitej dawki podanego t-PA, nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic. Réwniez wiek pacjentéw
nie miat znamiennego wptywu na wystapienie wymie-
nionych powiktan (tab. I).

Nie odnotowano istotnej zaleznosci miedzy wy-
mienionymi wyzej towarzyszacymi schorzeniami a po-
zytywnymi efektami trombolizy. Nie stwierdzono réw-
niez zaleznosci efektu leczenia od lokalizacji anatomicz-
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Discussion

No significant benefits in terms of limb salvage or
death at one year have been demonstrated from the
use of intra arterial fibrinolysis over surgery [10]. Un-
doubtedly the most important advantages of local fi-
brinolysis over surgical treatment in patients with acute
lower limb ischaemia are lower risk of endothelial trau-
ma and the ability to verify occlusions in relatively small
arteries below the main occlusion. Long-lasting intra-
arterial t-PA administration is strictly connected with
the frequent occurrence of bleeding adverse events
and embolisation of small arteries below the occluded
arteries. A few new types of fibrinolytic therapy have
been developed, which join the mechanical and fibri-
nolytic effects to accelerate clot dissolution and pro-
tect distal arteries from embolisation, such as the Trel-
lis catheter [15], which enables intra-arterial infusion
to isolated parts of the occluded artery. Fibrinolytic
therapy is recommended in patients in stage | and Il of
Fountain’s classification. In our investigated group,
patients with acute lower limb ischaemia were in sta-
ge Il, lll, and IV of Fontaine’s classification [2, 6—8].
According to our observations, the efficacy in patients
with stage IV was significantly worse. All failures of
thrombolysis, which finally ended with amputation
within 30 days of lysis, were observed in those groups
(3 out of 9 patients) (Figure I). It is necessary to em-
phasize that satisfactory results were noted in the re-
maining 6 patients in stage |V of Fountain’s classifica-
tion, and among all (14 cases, 51.8%) patients in stage
[l of Fontaine classification.

The death rate in patients presenting symptoms of
acute limb ischaemia treated with fibrinolytic therapy
is lower than in patients treated with surgical embolec-
tomy, in which it ranges between 15 and 25% within
30 days of lysis, compared to |15-42% within 12 mon-
ths of lysis.

Efficacy of fibrinolytic therapy did not correlate
with duration of ischaemia (less or more than 14 days);
however, it has been established in literature that
a shorter time of ischaemia predicts better results [2,
3,6-8, I1].

In a review of clinical studies the incidence of ha-
emorrhagic stroke was %, major haemorrhage
— 5.1% and minor haemorrhage — 14.8% of the
patients [3, 12]. We did not observe any of them. This
could be attributed to the relatively small group of
patients. A low number of patients does not allow
the conclusion of any relationship between the effec-
tiveness of fibrinolysis and coexistent diseases such
as diabetes, which was observed in other investiga-
tions [12, 13].

nej zmian poddawanych zabiegowi trombolizy (tabela
I). Jedynym statycznie istotnym ztym czynnikiem pro-
gnostycznym leczenia byt stopiefn zaawansowania
zmian w skali Fontaine’a, przyjmujac za istotne staty-
stycznie p < 0,05. Wszystkie niepowodzenia leczenia
fibrynolitycznego zakoriczone amputacja do 30. doby
po zabiegu wystapity w grupie chorych ze stopniem
zaawansowania IV wedtug klasyfikacji Fontaine (tab. Il,
ryc. 1).

Omodwienie

Podczas rocznych obserwacji nie zanotowano istot-
nej przewagi leczenia trombolitycznego nad chirurgicz-
nym, rozpatrujac odsetek amputacji i zgonéw jako efekt
koncowy [10]. Niewatpliwa przewaga miejscowego le-
czenia fibrynolitycznego nad embolektomia w terapii
ostrego niedokrwienia jest mniejsze prawdopodobien-
stwo uszkodzenia $rédbtonka, mozliwosé¢ angiograficz-
nej weryfikacji matych naczyn ponizej niedroznosci.
Zabieg fibrynolizy miejscowej wymaga wielogodzinne-
go podawania leku, co wiaze sie ze zwigkszonym ryzy-
kiem powikfari krwotocznych oraz mozliwoscig zato-
rowosci matych naczyn ponizej miejsca fibrynolizy. Po-
dejmuje sie proby taczenia fibrynolizy z dziataniem me-
chanicznym przyspieszajacym lize, na przyktad przy za-
stosowaniu cewnika o nazwie Trellis [15] pozwalajace-
go na podawanie t-PA wytacznie miejscowo w wyizo-
lowanej czesci naczynia.

Zastosowanie fibrynolizy miejscowej zaleca sie
w wypadku pacjentéw z grupy | i Il wedtug klasyfikacji
Fontaine’a. Autorzy niniejszej pracy wykonywali zabie-
gi fibrynolizy u chorych z ostrym niedokrwieniem kon-
czyn dolnych z grup lIb, Il i IV [2, 6-8]. W przeprowa-
dzonej obserwacji potwierdzono, iz rokowanie u cho-
rych z niedokrwieniem z IV stopniu jest gorsze. Niepo-
wodzenia leczenia trombolitycznego zakoniczone am-
putacja konczyny do 30. doby po zabiegu obserwowa-
no tylko w tej grupie chorych (u 3 sposréd 9 pacjen-
tow) (ryc. 1). Nalezy jednak zwréci¢ uwage na dobre
efekty trombolizy wykonanej u pozostatych 6 pacjen-
tow z grupy IV wedtug klasyfikacji Fontaine’a i u wszyst-
kich 14 pacjentéw z grupy Il (51,8%).

Leczenie trombolityczne ostrego niedokrwienia
konczyn dolnych cechuje mniejsza $miertelno$¢ w po-
réwnaniu z embolektomia chirurgiczna, w wypadku
ktorej wskaznik ten wynosi | 5-25% w okresie 30-dnio-
wej obserwacji pozabiegowej i 15-42% w okresie do
12 miesiecy [2, 3, 6-8].

Autorzy niniejszej pracy nie stwierdzili statystycz-
nie istotnego zwiazku migedzy czasem niedokrwienia
(krétszym lub dtuzszym od 14 dni) a koncowym efek-
tem fibrynolizy, mimo ze w pi$miennictwie powszech-
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We cannot confirm the correlation between age and
efficacy of fibrinolytic therapy measured by amputation
rate, as described by Brekink et al. [12].

As afinal positive effect of treatment of patients with
acute lower limb ischaemia, most authors describe suc-
cessful recanalisation (clinical improvement, return of
Doppler signals, and angiographic resolution of throm-
bus) and avoidance of amputation. Ouriel et al. con-
ducted a more sophisticated estimation of the final ef-
fect of fibrinolysis [13]. They measured the diameter
and length of the occluded artery, and as a final positive
effect they recognized the widening of the artery lu-
men by more than 80% of the initial diameter and the
remaining stenosis not longer than 20% of the initial
length. They assessed the localization of the occluded
arteries too, differentiating them into single- and multi-
level thrombosis. They demonstrated that multi-level
thrombosis was associated with worse response to fi-
brinolytic therapy. Complete lysis was successful in 88%
of patients with single-level thrombosis, in 71% of pa-
tients with two-level involvement, and in 40% of pa-
tients with involvement of all 3 levels [13]. Hall et al.
stress that thromboses localized in the popliteal artery
and below responded to fibrinolytic therapy better than
thromboses localized in the femoral artery and above.
However, thrombotic occlusions localized in grafts abo-
ve the inguinal ligament responded to fibrinolytic the-
rapy better than occlusions localized below the ingu-
inal ligament, and occlusions localized lower were cha-
racterized by better surveillance [1]. Korn et al. obse-
rved a group of 100 patients who demonstrated symp-
toms of acute lower limb ischaemia. They discovered
that the efficacy of fibrinolytic therapy is better when
thrombotic changes are localized in the aorta and iliac
arteries than when they are localized below the ingu-
inal ligament [1 1]. Our investigation included 3 groups
of localization: above the inguinal ligament, below the
inguinal ligament, and both localizations. In our investi-
gation, localization did not correspond with effective-
ness of fibrinolysis. Hall et al. pointed out that throm-
botic occlusions which develop directly after percuta-
neous angioplasty respond better to fibrinolytic thera-
py [1]. In our group, fibrinolytic therapy was perfor-
med in 2 patients directly after percutaneous angiopla-
sty with stent implantation. In the first patient throm-
bolytic therapy ended with successful revascularization,
but in the second patient we did not manage to restore
patency of the occluded superficial femoral artery, and
the patient was qualified for bypass implantation. Ouriel
et al. assessed thrombus size as a predictive factor of
positive effect of fibrinolysis. However, no statistical
correlation was found between thrombus size and effi-

nie dominuje poglad, iz fibrynoliza jest skuteczniejsza
w wypadku niedokrwienia trwajacego krocej niz 14 dni
[2,3,6-8, I1].

W publikowanych badaniach retrospektywnych
odsetek powiktan w postaci krwawienia wewnatrz-
czaszkowego czy krwawienia do przewodu pokarmo-
wego wynosit 1-5% [3, 12]. W opisywanej grupie nie
odnotowano zagrazajacych zyciu powiktann krwotocz-
nych. Moze to wynika¢ z matej liczby obserwowanych
pacjentéw. Liczba chorych objetych badaniem nie po-
zwala na potwierdzenie zwigzku pomiedzy skuteczno-
$cia leczenia fibrynolitycznego a wystepowaniem cu-
krzycy, co obserwowano w innych badaniach [12, 13].

Autorzy niniejszej pracy nie moga potwierdzi¢ opi-
sywanego przez Breukink i wsp. zwiazku wieku chore-
go ze skutecznoscia zabiegu fibrynolizy pod wzgledem
liczby amputaciji [12].

Wiekszos¢ autorow efekt korncowy fibrynolizy
miejscowej u pacjentéw z ostrym niedokrwieniem
konczyn rozpatruje w kategoriach utrzymania prze-
ptywu w naczyniach z uniknieciem amputacji kornczy-
ny. Ouriel i wsp. dokonali bardziej precyzyjnej oceny
rewaskularyzacji [ | 3]. Oceniali $rednice naczynia pod-
legajacego zabiegowi miejscowej fibrynolizy, jak réow-
niez diugo$¢ zwezenia w naczyniu, a za pozytywny
efekt koncowy uznawali odzyskanie $rednicy naczy-
nia w przynajmniej 80% oraz diugos¢ pozostajacego
zwezenia nie wieksza niz 20%. Poddali oni réwniez
ocenie lokalizacje zmian, réznicujac zmiany na jedno-
i wielosegmentowe. Wykazali, ze zmiany zlokalizowa-
ne na wiekszej liczbie pozioméw pogarszaja efekt le-
czenia trombolitycznego W przypadku zmian jedno-
poziomowych pozytywny efekt fibrynolizy uzyskano
u 88% pacjentow, dwupoziomowych — u 71% pa-
cjentéw, natomiast w przypadku pacjentéw z zajety-
mi wszystkimi trzema poziomami — u 40% [13]. Hall
i wsp. podkreslaja, ze leczenie fibrynolityczne zmian
zlokalizowanych w tetnicy podkolanowej i ponizej jest
skuteczniejsze niz leczenie zmian zlokalizowanych
w tetnicy udowej i powyzej. Natomiast leczenie trom-
bolityczne zmian zlokalizowanych w graftach powy-
zej wiezadfa pachwinowego jest skuteczniejsze niz
zmian zlokalizowanych ponizej wiezadta pachwinowe-
go, cho¢ w dalszej obserwacji wykazano, ze zmiany
nizej zlokalizowane cechuja si¢ dtuzsza przezywalno-
$cig [1]. Korn i wsp. przebadali grupe 100 pacjentéow
z ostrym niedokrwieniem korczyn dolnych, u ktérych
wykonano zabieg fibrynolizy miejscowej na naczyniach
natywnych. Badacze stwierdzili, ze u pacjentéw z cho-
roba obejmujaca aorte i tetnice biodrowe leczenie fi-
brynolityczne wiaze sie istotnie z lepszym rokowaniem
niz u pacjentéw ze zmianami zlokalizowanymi ponizej
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cacy of fibrinolysis. They also discovered that throm-
bus volume correlates significantly with duration of to-
tal fibrinolysis and with duration from beginning of the
procedure to primary revascularization. In addition, they
found that occlusions caused by embolus respond bet-
ter to fibrinolysis than thrombosis developing in situ
[13]. In cases in which successful patency was not re-
stored by guide wire, fibrinolytic therapy was not ef-
fective. We managed to restore patency in all patients
and localized the fibrinolytic catheter in the proximal
part of thrombus. Davidian et al. examined |5 patients
with symptoms of acute lower limb ischaemia who un-
derwent fibrinolysis in native arteries, prosthetic and
vein grafts. They achieved 100% patency in patients
who were treated with t-PA Img/hour, whereas in pa-
tients treated with t-PA 0.5mg/hour arterial patency was
achieved only in 66%. The effectiveness of fibrinolysis
in all patients was comparable to those mentioned in
other publications (88%). T-PA dose did not correlate
with adverse events. They noted only one patient with
side effects, who received a lower dose of t-PA. We
did not notice a higher number of complications in pa-
tients treated with higher doses of t-PA and with lon-
ger infusion. Korn et al. performed local fibrinolysis in
100 patients with symptoms of acute lower limb ischa-
emia, and 63% of them required another percutane-
ous angioplasty after procedure. Only 7 patients had
stent implantation. In our group 70% of the patients
underwent additional percutaneous angioplasty direc-
tly after fibrinolysis and most of them received stents.
Kornam et al. [ I] noticed that a duration of ischaemia
shorter than 14 days and localization of the thrombus
above the inguinal ligament were determining factors
of successful fibrinolysis. According to their conclusions,
patients with acute symptoms of lower limb ischaemia
have a better prognosis than patients with sudden shor-
tening of claudication distance. Impaired renal function
was a negative prognostic factor too.

Most recent guidelines concerning the treatment of
patients with acute lower limb ischaemia, TASC Il [2]
are based mainly on the results of the most well-known
studies: Surgery Versus Thrombolysis for Ischemia of
the Lower Extremity (STILE), Thrombolysis Periphe-
ral Arterial Surgery (TOPAS) and Rochester, compa-
ring fibrinolytic therapy with surgical embolectomy. The
reported effectiveness was comparable in all studies.
Only the Rochester study demonstrated that fibrinoly-
tic therapy is associated with higher survival rate, less
complicated procedure, and lower probability of re-
perfusion syndrome, whereas surgical embolectomy is
associated with lower rate of procedure failure and lo-
wer rate of recurrent symptoms of acute lower limb

wiezadfa pachwinowego [I 1]. W obserwacji prowa-
dzonej przez autoréw niniejszej pracy wyodrebniono
trzy grupy zmian: zlokalizowane powyzej, ponizej oraz
po obu stronach wiezadta pachwinowego. Nie wyka-
zano statystycznie istotnego wptywu lokalizacji fibry-
nolizy na jej efekt koncowy. Hall i wsp. zwracajg uwa-
ge na fakt, ze leczenie fibrynolityczne jest najskutecz-
niejsze w przypadku zmian powstatych bezposrednio
po zabiegu angioplastyki wewnatrznaczyniowej [1].
W obserwacji omawianej w niniejszej pracy 2 zabiegi
przeprowadzono bezposrednio po przezskérnej an-
gioplastyce z implantacja stentu. W pierwszym przy-
padku zabieg zakonczyt si¢ powodzeniem i uzyskano
catkowita rewaskularyzacje, natomiast w drugim, cho¢
udato sie uratowac¢ konczyne, nie udrozniono catko-
wicie tetnicy udowej powierzchownej i chory w try-
bie odroczonym zostat zakwalifikowany do wszcze-
pienia przesta omijajacego. Ouriel i wsp. oceniali wiel-
kos¢ skrzepliny jako predyktora pozytywnego efektu
koncowego fibrynolizy. Jakkolwiek nie znalezli oni sta-
tystycznie istotnego zwigzku pomiedzy objetoscia
skrzepliny a efektem koricowym fibrynolizy, to jego
objetos¢ korelowata z czasem trwania catej fibrynoli-
zy i czasem od rozpoczecia fibrynolizy do uzyskania
pierwotnego przeptywu w naczyniu. Wykazali row-
niez, ze u chorych, u ktérych wystepowata niedroz-
no$¢ spowodowana zatorem, efekt fibrynolizy byt lep-
szy niz u pacjentéw z zakrzepica [13]. W przypadkach,
w ktorych nie udato sie usuna¢ niedroznosci i umiesci¢
cewnika fibrynolitycznego w skrzeplinie, postepowa-
nie byto nieskuteczne. W grupie badanej przez auto-
réw niniejszej pracy u wszystkich chorych udato sie
udrozni¢ niedrozne odcinki i zlokalizowano cewnik fi-
brynolityczny w proksymalnym odcinku skrzepliny.
Davidian i wsp. przebadali grupe |15 pacjentdw z ostrym
niedokrwieniem konczyn poddanych fibrynolizie miej-
scowej zaréwno na naczyniach naturalnych, jak i gra-
ftach sztucznych i zylnych. U pacjentéw, u ktérych sto-
sowano ciagta infuzje t-PA w dawce | mg/h, uzyskano
potwierdzone kontrolg angiograficza catkowite roz-
puszczenie skrzeplin w 100% przypadkéw. W wypad-
ku stosowania t-PA w dawce 0,5 mg/h odsetek ten
wyniost 66%. Skutecznos¢ fibrynolizy uzyskana w catej
grupie nie odbiegata od wynikéw powszechnie opisy-
wanych w pismiennictwie i wynosita 86%. Dawka t-PA
nie wplyneta istotnie na liczbe powiktan krwotocznych.
Jedyne powiktanie wystapito u chorego, ktérego leczo-
no t-PA w nizszej dawce. Autorzy niniejszej pracy nie
odnotowali zwiekszonej liczby powikfan krwotocznych
w przypadku wiekszej dawki t-PA oraz dtuzszego cza-
su podawania tego leku. Korn i wsp. zastosowali zabie-
gi fibrynolizy miejscowej u 100 chorych z ostrym nie-
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ischaemia. It should be noted that in all studies the pa-
tients had history of percutaneous angioplasty or pro-
sthetic or natural graft implantation. The duration of
ischaemic symptoms ranged from a few hours to a few
weeks. The investigated groups of patients were relati-
vely small ranging from 57 to 244 patients, and follow-
up from 6 months to 12 months. The efficacy of reva-
scularization in both methods was similar and ranged
from 81.1 to 89.4%. The mortality rate was lower in
the group of patients treated with endovascular proce-
dures and ranged from 6.5 to 13.3%, compared to 8.5-
—42% in the group treated with surgical embolectomy.

Conclusions

Local fibrinolytic therapy of in-stent thrombosis with
intra-arterial infusion of the fibrinolytic agent through a
fibrinolytic catheter localized under angiographic con-
trol is an effective method of patency restoration.

Local fibrinolytic treatment with a t-PA dose of |.0-
—1.5mg/hour and concomitant monitoring of clinical sta-
te, biochemical parameters, haemostatic parameters,
and blood count is a relatively safe form of therapy.

The lack of correlations observed does not exclude
those correlations and could be a result of the small
numbers of investigated patients.
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dokrwieniem konczyn dolnych, z czego u 63% wy-
konano dodatkowo angioplastyke balonowa. Tylko
w 7 przypadkach implantowano stenty [ I]. W grupie
analizowanej w niniejszej pracy u ponad 70% chorych
dodatkowo wykonano zabieg angioplastyki wewnatrz-
naczyniowej i w wigkszosci przypadkoéw byly to zabie-
gi z implantacja stentéw. Kornam i wsp. [| 1] zauwazyli,
Ze czynnikami decydujacymi o sukcesie rewaskulary-
zacji byt czas niedokrwienia kroétszy od 14 dni i lokali-
zacja zmian powyzej wiezadfa pachwinowego. Ich zda-
niem leczenie trombolityczne wiaze sie z lepszym ro-
kowaniem u chorych z ostrym krytycznym niedokrwie-
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dystansu chromania oraz chorych z prawidtowa funkcja
nerek.
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rurgiczng embolektomia. Nie wykazano istotnej prze-
wagi jednej z metod w leczeniu ostrego niedokrwienia
konczyn. Jedynie w badaniu Rochester stwierdzono, ze
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noscia, mniej skomplikowang procedura oraz mniej-
szym prawdopodobieristwem wystapienia zespotu re-
perfuzyjnego. Natomiast chirurgiczna embolektomia ce-
chuje sie mniejsza liczba niepowodzen i nawrotow
ostrego niedokrwienia. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
w badaniach tych uwzgledniano pacjentéw zaréwno po
zabiegach na naczyniach wiasnych, jak i graftach sztucz-
nych i wtasnych, zas$ czas niedokrwienia wahat sie od
kilku godzin do kilku tygodni. Grupa obserwowanych
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nia liczba chorych siegata 57-244 badanych, a okres ob-
serwacji 6—12 miesiecy. Skuteczno$¢ zabiegu udroznie-
nia z wykorzystaniem obu metod byta poréwnywalna
w granicach 81,1-89,4%, a $miertelno$¢ w grupie le-
czonej trombolitycznie byta nizsza i wynosita 6,5-13,3%
w poréwnaniu z pacjentami leczonymi chirurgicznie,
gdzie wskaznik ten wynosit 8,5-42%.

Whioski

I. Miejscowe leczenie trombolityczne zakrzepicy
w stencie oraz podanie $rodka litycznego przez
cewnik umieszczony w skrzeplinie pod kontrola
angiograficzna jest skuteczna metoda udrazniania
tetnic.

2. Miejscowe leczenie trombolityczne z zastosowa-
niem dawki 1,0—1,5 mg/h oraz monitorowanie sta-
nu klinicznego, czasu czesciowej tromboplastyny
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