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Bevezetés: Az akut alsé végtagi ischaemia nagy klinikai jelent&ségét gyakori eléforduldsa és stlyos szovédményei (am-
puticio, haldlozas) okozzdk. A mdtéti megoldas mellett a katéterrel végzett thrombolysis jelent terdpids lehetéséget,
haszndlata azonban nem terjedt el széles korben hazankban.

Célkitiizés: A katéterrel végzett thrombolysis hatékonysiganak és biztonsigossiganak megallapitasa akut alsé végtagi
ischaemia esetén.

Midszer: A Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati Klinikdjan 2012. 03. 01. és 2019. 12. 31. ko-
zott akut alsé végtagi ischaemia miatt katéteres thrombolysisen dtesett 40 beteg (atlagéletkor: 64 év, SD: +11,79; 25
férfi, 62,5%) adatait elemeztiik retrospektiv vizsgilat sordn.

Eredmények: 40 paciens esetében 42 katéteres lysist hajtottunk végre. A medidn alteplizbolus 5 mg (IQR: 5), a me-
dian folyamatos dézis 2 mg/h (IQR: 0,8) volt. A lysisek koziil 23 (54,76%) volt sikeres, ebbél 16 (69,57%) esetben
végeztiink kiegészit percutan beavatkozast. Vérzés miatt 5 (11,9%), elzarddds miatt 3 (7,14%) betegen végeztiink
stirg8s beavatkozast. A leggyakoribb posztoperativ szovédmény az amputicié (17,5%), a haematoma (11,9%) és a
distalis embolisatio (7,14%) volt. 16 (40%) esetben végeztiink a lizdlt érszakaszon késébb beavatkozdst. 11 (27,5%)
betegnél tortént major amputicié. A posztoperativ 30 napon beliili mortalitds 2,5% volt. Az dtlagos beavatkozismen-
tes idGszak 1626 nap (SD: £1710), az dtlagos amputiciomentes talélés 2038 nap (SD: £1665) volt. A lysis alatt adott
intravénds heparin nem befolydsolta a nyitva maraddst és az amputdciot.

Kovetkeztetés: A katéterrel végzett thrombolysis terapids lehet&ség akut alsé végtagi ischaemia esetén. Sikeres lysis
esetén is gyakran kell endovascularis intervenciot végezni. Katéteres thrombolysis alkalmazdsakor szamolni kell a
gyakori korai szovédmény és a kés6i reintervencié veszélyével. A pontos terdpids protokoll kialakitdsihoz tovabbi
vizsgalatokra van sziikség.
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Catheter-directed thrombolysis in acute critical limb ischemia

Introduction: Acute limb ischemia has great clinical significance due to its common occurrence and serious complica-
tions. Besides open surgical intervention, catheter-directed thrombolysis is a proven treatment alternative, however,
it is not widely used in Hungary.

Objective: To evaluate the efficacy and safety of catheter-directed thrombolysis in acute limb ischemia.

Methods: In a retrospective single-center study, we analyzed the data of 40 patients (mean age: 64, SD: +11.79; 25
men, 69.57%) who underwent catheter-directed thrombolysis due to acute limb ischemia at Semmelweis University
Heart and Vascular Centre between 01. 03. 2012 and 31. 12. 2019.

Results: 42 thrombolysis were performed on 40 patients. The median alteplase dose was 5 mg (IQR: 5), the median
continuous dose was 2 mg/h (IQR: 0.8). 23 (54.76%) procedures were successtul and 16 (69.57%) cases required
further percutaneous interventions. Hemorrhage led to 5 and occlusion to 3 emergency interventions. The most
common postoperative complications were amputation (17.5%), hematoma (11.9%) and distal embolisation (7.14%).
16 (40%) cases required late reintervention at the surgical site. 11 (27.5%) cases needed major amputation. 30 day
postoperative mortality was 2.5%. Average intervention-free survival was 1626 days (SD: +1710), while average
amputation-free survival was 2038 days (SD: +1665). Additional intravenous heparin given during thrombolysis did
not affect reocclusion rate and amputation-free survival.
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Conclusion: Catheter-directed thrombolysis is a therapeutic option in acute limb ischemia. Successful thrombolysis
often requires endovascular intervention at the same time. Frequent early complications and late reinterventions have
to be considered. Further studies are needed for developing specific therapeutic protocol.
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Roviditések

ALI = (acute limb ischemia) akut alsé végtagi ischaemia;
CDT = (catheter-directed thrombolysis) katéterrel végzett
thrombolysis; ESVS = (European Society for Vascular Surgery)
Eurépai Ersebészeti Térsasig; IQR = (interquartile range) in-
terkvartilis tartomdny; LEAD = (lower extremity artery dis-
case) also végtagi artérias betegség; PTA = percutan translumi-
nalis angioplastica; rTPA = (recombinant tissue plasminogen
activator) rekombindns szoveti plazminogénaktivitor; SD =
standard devidcio; STILE = Surgery versus Thrombolysis for
Ischemic Lower Extremity; TOPAS = Thrombolysis or Peri-
pheral Arterial Surgery ; UFH = (unfractionated heparin) nem
frakcionalt heparin

Avilagon 202 milli6 embert érint az als6 végtagi artérias
betegség (lower extremity artery disease — LEAD) [1].
Az akut als6 végtagi ischaemia (acute limb ischemia —
ALI) a LEAD egy el6rehaladott allapota, amely siirgss,
komplex sebészeti problémit jelent. Az ALI artérids el-
zarddas okozta, a betegnek az orvosanal val6 jelentkezé-
se elétt 14 napon beliil bekovetkezett hirtelen véraram-
las-csokkenés, amelynek két leggyakoribb kivalté oka az
in situ thrombosis vagy az embolia. A panaszok az occ-
lusio szintjétdl és kiterjedésétdl fiiggben valtoznak: alta-
laban hideg, sipadt, fajdalmas, pulzus nélkili végtagot
taldlunk, stlyosabb esetben paralysis és paraesthesia is
telléphet. Az akut artérids elzdr6dds nativ érben vagy
graftban is el6fordulhat. A betegség 1 éves mortalitasa
16—42%,az 1 éves amputdcios rata pedig 11-37% [2]. Az
ALI sulyos allapot, amely jelentSs végtagvesztési eséllyel
és nagy haldlozasi rataval jar. A rossz klinikai eredmények
és az orvosi er6forrasok fokozott felhaszndlasa jelentds
gazdasagi terhet is jelent a nemzeti egészségiigyi rend-
szerek szamara.

A paciens allapotatdl és a betegség tiineteitdl fliggben
tobbféle kezelési modszer koziil valaszthatunk: konzer-
vativ, nyitott mtitéti, endovascularis és hibrid beavatko-
zasokat, legvégs§ esetben pedig az amputaciot. Az egyik
endovascularis beavatkozasi tipus a katéterrel végzett
szelektiv thrombolysis (catheter-directed thrombolysis —
CDT), amely az 1990-es években nyert teret az érsebé-
szetben. A moédszer lehetGvé teszi a lizalé hatdanyag lo-
kalis bejuttatasait a thrombusba és az elzarédott
érszakaszba, ezaltal csokkentve a szisztémas lysis mellék-
hatasait és novelve az artéria megnyitisinak esélyét

(1. abra). Szamos, lysist timogaté mechanikus eszkoz all
rendelkezésre, mint a mechanikus thrombolysis, a
thrombusaspiratio, a sztentbeiiltetés és a ballonos angio-
plastica. A betegkivilasztiskor figyelni kell a thromboly-
ticus dgensek haszndlatindl fenndllé kontraindikiciokra
(1. tablazat) [3]. A CDT alkalmazasa als6 végtagi ischae-
mia esetén folyamatosan terjed, pirhuzamosan a tapasz-
talat gyarapodasdval ¢és a technikai eszkozok fejlédésével
[4], hazankban azonban tovibbra sem széles korben al-
kalmazott terapids modszer. A jelent6s eréfeszitések elle-
nére még mindig megvalaszolatlan kérdés az alsé végtagi
ischaemidban szenvedd betegek akut kezelésének megfe-
lel§ kivalasztasa [5]. Erre vonatkozé hazai irdnyelv nem
létezik, a 2020-ban megjelent eurdpai iranyelv ad dtmu-
tatast, de a jelenleg rendelkezésre dllé bizonyitékok hid-
nyosak [6].

Célkitiizés

Célunk a CDT hatékonysiganak és biztonsigossiganak
megdllapitisa volt, kritikus ALI esetén. Az elsédleges
végpontok a kezelt teriileten végzett invaziv beavatko-

1. tablazat | A katéteres thrombolysis ellenjavallatai [3]

Abszolat Relativ

Bizonyitott cerebrovascularis
esemény 6 hénapon beliil

Cardiopulmonalis resuscitatio
10 napon beliil

Aktiv vérzési rendellenesség Major miitét vagy trauma

10 napon beliil

10 napon beliili gastrointestinalis
vérzés

Nem kontrollalt hypertensio
(systolés >180 Hgmm, diastolés
>110 Hgmm)

Agymiitét vagy intracranialis Intracranialis tumor

trauma az elmalt 3 hénapban
Nem komprimdlhaté ér
punctija
Szemmiitét a kozelmultban
Mijelégtelenség
Bakteridlis endocarditis
Terhesség

Diabeteses haemorrhagids retino-
pathia
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1. dbra

Angiografids vizsgdlat sordn késziilt képek egy akut als6 végtagi
ischaemidban szenvedd beteg jobb alsé végtagjardl. (A) A kez-
deti arteriogram elzardéddst mutatott az a. femoralis superficialis
distalis szakaszin egy korabbi vénds bypasstél proximdlisan. (B)
A megnyitott artéria katéteres thrombolysis utdn (sajit anyag)

zds, az amputdcié és a haldlozas voltak. Vizsgiltuk a
gyogyszerelés moédjit, a posztoperativ szovédmények
aranyat, valamint a szisztémas heparin alkalmazasa és a
vérzéssel jar6d események kozotti dsszefliggést.

Mobdszerek

Retrospektiv vizsgalatunk soran 8 évet magaban foglald
idéintervallum (2012. 03. 01.-2019. 12. 31.) alatt a
Semmelweis Egyetem Virosmajori Sziv- és Ergyogydsza-
ti Klinikdjan ALI miatt CDT-n atesett betegek adatait
elemeztiik. A betegeket a tiinetek stlyossiga alapjan a
Rutherford-stidiumok szerint kategorizaltuk (2. tabla-
zat) [7]. A thrombolysist akkor tekintettiik sikeresnek,
ha a kezelés alatt megindult az dramlds az artérian ke-
resztiil. Vizsgilatunk sordn mindig alteplizt, egy rekom-
binans szoveti plazminogénaktivitort (rTPA) hasznal-
tunk. A szimultin alkalmazott Na-heparin szintjének
kovetéséhez az aktivalt parcidlis tromboplasztinid6t vet-
tiik figyelembe. Az atlagos kovetési idétartam 856 (SD:
£905,6) nap volt. Az adatokat a klinika papiralapt és
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elektronikus (MedSol) dokumenticidjabdl gytjtottiik:
anamnézisek, ambulinslapok, az érintett érszakasz mor-
folégidjat leir6é angiografids leletek, anesztezioldgiai
jegyzOkonyvek, részletes mitéti dokumenticidk, vala-
mint kontrollvizsgilatok eredményeinek felhasznalasi-
val. Tovabbi, a kérhazi nyilvantartisban nem szereplé
adatok gydjtése céljabol telefonos interjikat folytattunk
a paciensekkel és a hozzatartozokkal, igy pontosabb in-
formaciot kaphattunk mds egészségligyi intézmények-
ben végzett vizsgalatokrdl és beavatkozasokrodl, valamint
a pdciensek aktudlis allapotarél. Az osszegydjtott ada-
tokat az Excel (Microsoft Corporation, Redmond, WA,
USA) és a MedCalc® (MedCalc® Statistical Software
version 19.6, MedCalc Software Ltd., Ostend, Belgium)
programok klinikai statisztikiban haszndlt fiiggvényeivel
elemeztiik. A talélést és a nyitva maradast a Kaplan-
Meier-moédszer szerint szamitottuk. Khi-négyzet-probat
alkalmaztunk a heparin és a vérzéses események kozotti
osszefiiggés megallapitisihoz. A kés6bb ismertetett
credményeinkhez p = 0,05-0s szignifikanciaszint alkal-
mazasa mellett jutottunk.

Kutatdsunkat a Semmelweis Egyetem Regionalis, In-
tézményi Tudomanyos és Kutatdsetikai Bizottsaga altal
kiadott, 128,/2021. szimt engedély alapjin végeztiik.
Adatkezelési tevékenységiink sordn maradéktalanul fi-
gyelembe vettiik az 1997. évi XLVIL. torvény 21. §-it az
egészségiigyi és a hozzdjuk kapcsol6do személyes adatok
kezelésérdl és védelmérdl, valamint az informécios on-
rendelkezési jogrdl és az informacidészabadsagrol szold
2011. évi CXII. torvényt.

Eredmények

A vizsgalt id6szakban ALI miatt 40 paciensen 42 throm-
bolysist végeztek (dtlagéletkor: 64 év, SD: £11,79; 25
térfi, 62,5%). A legfontosabb rizikétényezdk eléforduld-
sat, valamint a korabbi érsebészeti beavatkozisok meg-
oszldsit a 2. dbra mutatja. A legtobb eset (32 beteg,
76,19%) a marginalisan veszélyeztetett Rutherford Ila
stadiumba, 7 (16,67%) eset a Rutherford IIb stidiumba
és 3 (7,14%) eset a Rutherford I-es stidiumba tartozott.
III-as stddiuma betegen thrombolysist nem végeztiink.

2. tablazat | A Rutherford-klasszifikicié akut alsé végtagi ischacmia esetén [7]
Kategoria Leirds/prognézis Tiinetek Doppler-jelek
Szenzoros kiesés Izomgyengeség | Artérids Vénis
I. Eletképes Nincs azonnali veszélyben | Nincs Nincs Hallhato Hallhato
II. Veszélyeztetett a) Margindlisan | Megtelel$ kezeléssel Minimalis (labujjak) Nincs Nem hallhaté | Hallhato
menthetd vagy nincs
b) Azonnal Azonnali revascularisatiéval | Libujjakndl nagyobb | Enyhe Nem hallhaté | Hallhato
menthetd teriileten, nyugalmi
fajdalom
III. Irreverzibilis A nagy szovetveszteség és | Kifejezett, paraesthesia | Kifejezett, Nem hallhaté | Nem hallhaté
a permanens idegkarosodds paralysis
elkertilhetetlen
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A paciensek szama
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Hypertonia NI 30
Diabetes | INNENRENGNGEGE 11
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Dohényzas I 12
Korabbi bypass | INNRNGINGE 11
Korabbi PTA/sztent Il 4
Korabbi interpositio (PTFE) il 1

2. 4bra A legfontosabb anamnesztikus adatok

PTA = percutan transluminalis angioplastica; PTFE = politetra-
fluoroetilén

Az occlusio szintjét tekintve az esetek tobb mint felében
(52,4%) az arteria (a.) femoralis superficialis és az a. pop-
litea els6 (supragenualis) szakasza zarédott el. A beavat-
kozast 20 esetben antegrad, 20 esetben retrograd a. fe-
moralis iranyb6l, 2 esetben pedig az a. brachialis
punctiéjaval végezték el.

A gybgyszerelés mddjanak vizsgalata sorin megalla-
pitottuk, hogy az alteplazbolus median dézisa 5 mg
(IQR: 5) volt, a ténylegesen alkalmazott dozirozds azon-
ban jelent6s kiilonbségeket mutatott. Ugyanezt tapasz-
taltuk a folyamatos dézis esetében, amelynél a median 2
mg/h (IQR: 0,8) volt. A dozirozis megoszlisit a 3. és
4. abra mutatja.

A thrombolysisek 54,76%-4ban indult meg a keringés
az elzart érszakaszon keresztiil, ezek 69,57%-aban volt
sziikség egyéb percutan beavatkozasra (aspiratio, sztent-
betiltetés vagy ballonos tagitds). Siirgds beavatkozast
kellett végezni a lysist kovetSen az esetek 19%-dban, eb-
bdl 11,9% vérzés miatt és 7,14% elzarédas miatt tortént.
A kezelések 51,44%-dban nem volt posztoperativ szo-
v6édmény. A posztoperativ elsé honapon beliil kialakult
szovédmények kozil a leggyakoribb az amputicié
(17,5%), a matétet igényl6 haematoma (11,9%) és a dis-
talis embolisatio (7,14%) volt. Ezenkiviil arteriadissectio
(2,38%) és pseudoaneurysma (7,14%) fordult el§. Az
osszes elhunyt koziil 1 (2,5%) beteg exitilt 30 napon be-
lil. Gastrointestinalis vérzés, sebinfekcid, allergids reak-
ci6 és haemorrhagias stroke nem fordult el6. 11 pacien-
sen (27,5%) tortént major (boka feletti) amputicié, mig
minor amputiciéra nem volt sziikség. Amputiciéra ak-
kor keriilt sor, ha sikertelen volt a thrombolysis, vagy az
elzart érszakasz megnyitisa nem volt teljes, és a kidram-
lasi palyat adé distalis cruralis artéridk nem nyiltak meg,
és nem tudtak megfelel6 vérellatist biztositani a lib
szoveteinek. Szepszis miatt nem vesztettiink el végtagot.
Az 6sszhalilozis a vizsgilt idStartam alatt 12% volt.

Megyvizsgiltuk a heparin hatasit a 30 napon belil is-
mételt reintervenciéra. Az 5. abrdan a szimultin heparint
kapott és a csak altepldzzal trombolizilt betegek Kaplan—
Meier-gorbéit hasonlitottuk 6ssze. 27 beteg kapott
szisztémds Na-heparint perfizorban. A heparint kapott

EREDETI KOZLEMENY

16

= = =
o o N -

o

A thrombolysisek szama

ol

0 [0;1] [1,51] [2,5;3] [3,54] [4,55] [55;6] [6,5 7] [7,5; 8] [8,5;9] [9,5; 10]

Doézis (mg)
3. dbra | Az alteplizbolus alkalmazdsinak megoszldsa
16
14
©
£
T
]
<
2
w
>
©
e
£
2
<
]
<<
0 ]
07,121 (13,1471 [1822] [2327] [2832] [3337] [3842]
Dézis (mg/dra)
4. ibra | Az altepldz folyamatos d6zist alkalmazdsanak megoszldsa
Beavatkozds
100 ‘r—|
g 95 I 1
¥ 90 |- l__,
g s | |
\a - :'T'l
Ton 80 { Heparin
; 75 LEE ) 1 — Nincs
N . Hepari
B ol eparin
©
E 651
2 ol Heparint kapott: 27
= Nem kapott: 15
55
50 b I L L L I L
0 5 10 15 20 25 30
1d6 (nap)
Kockazatban Iévé paciensek
Nincs heparin
15 14 13 12 12 12 12
Heparin
26 18 17 17 17 17 17
5. abra | A heparin hatdsa a 30 napos reintervenciora

betegekben a nyitva maradas valészintsége a 30. napon
77%, mig azoknal, akik nem kaptak heparint, 86% volt.
Az elvégzett log-rank teszt szerint a két csoport kozott
nem volt tapasztalhaté szignifikins kilonbség (p
0,4276).
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6. dbra | A heparin hatdsa a 30 napos amputdciémentes tiilélésre

Ugyancsak nem tapasztaltunk szignifikins kiilonbsé-
get a 30 napos amputicidémentességet tekintve a két cso-
port kozott (p = 0,1694), amelynél az amputicibmen-
tességre a heparint kapott betegeknek 77%-os, a heparint
nem kapott betegeknek pedig 92%-os esélyiik volt
(6. abra).

Az adatok nem mutattak szignifikins Osszefiiggést a
szisztémds heparin alkalmazdsa és a vérzéssel jar6 esemé-
nyek kozott sem (p = 0,23478), tehdt a szimultdn alkal-
mazott heparin nem novelte meg a vérzéses szovédmé-
nyek el6forduldsat.

A 7. és 8. dbran a két Kaplan—Meier-gorbe abrazolja a
két csoport Osszesitett adatait az 1 éves talélés és az 1
éves amputiciomentesség tekintetében. Az 1 éves talélé-
si valoszintiség 85%, az 1 éves amputiciomentes talélési
valészinlség pedig 82% volt.

Megyvizsgiltuk a thrombolysis el6tt a lizalt szakaszon
végzett érmitétek (bypass, PTA/sztent, interpositio,
CDT) hatdsat a thrombolysis utin 30 napon belil ismé-
telt reintervencidra. 21 esetben végeztek koribban be-
avatkozdst a lizalt tertileten, és 21 esetben nativ éren vé-
gezték el a CDT-t. 80%-0s esély volt a nyitva maradasra
a 30. napon a kordbban valamilyen intervencién dtesett
pacienseknél. Nativ érszakaszon végzett thrombolysisnél
az esély 81% volt. A két csoport kdzott nem volt szigni-
fikins kilonbség a reintervencié tekintetében (p =
0,8816). Ugyanezen két csoportot vizsgilva nem volt
szignifikins kilonbség a csoportok kozott a 30 napos
amputiciomentes tulélés tekintetében sem (p = 0,5902).
A koribban érmitéten atesetteknek 79%-os, a nativ ér-
szakaszon trombolizdltaknak 86%-os esélyiik volt az am-
puticiomentességre.

Megbesz¢lés

Kutatdsunk sordn arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy
a lysis alatt adott folyamatos szisztémads heparin nem be-
folyasolta az adott érszakasz nyitva maradasat és az am-
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7. dbra | A betegek 1 éves talélésére szamitott Kaplan—Meier-fiiggvény
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8. dbra A betegek 1 éves végtagtlélésére szdmitott Kaplan—Meier-

fiiggvény

puticiémentes idStartamot. Ez a megdllapitds aldtd-
masztja az ESVS 2020. évi ajanldsit, amely szerint a
CDT-nél folyamatos, szisztémads heparinizicié nem ajan-
lott [6]. A szimultan heparininfazi6 alkalmazisinak el-
nyei és hatranyai nem teljesen tisztizottak. Egyes kutatd-
sok felvetették, hogy a heparin egyidejli alkalmazasa
megakadalyozza az ér azonnali rethrombosisat és a peri-
katéter-thrombus kialakuldsit [8]. Egy kis randomizilt,
kontrolldlt vizsgilat szerint sem el6nye, sem hdtrinya
nem volt a szisztémads, nem frakciondlt heparin (UFH)
alkalmazasanak [9]. Grip és mtsai 2014-ben egy na-
gyobb, 644 {6s retrospektiv kutatds folyaman ugyanerrdl
szdmoltak be [10]. Am a Thrombolysis or Peripheral
Arterial Surgery (TOPAS-) vizsgilat soran a szisztéma-
san alkalmazott UFH megnovelte a major vérzések els-
fordulasanak kockazatat [11].

Ervényes ajénlds hidnyiban nagy szérast mutat az al-
tepldz kezdeti és folyamatos dozisa. A legtobb klinikus
az adott klinikdn kialakult szokdsok szerinti standard dé-
zisokat alkalmazza. A Society of Interventional Radio-
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logy tomeghez viszonyitott dézisokat ajanl: alteplaz ese-
tén az ajanlott d6zis 0,02-0,1 mg,/kg/6ra, a maximalisan
alkalmazhato6 dézis pedig 40 mg [12]. A kezelési proto-
kollok kozott igen nagy eltéréseket taldlunk, és a nagy
heterogenitas miatt egyértelm kovetkeztetéseket levon-
ni nem lehet. Ebben és mtsai kutatasa szerint a fibrinoliti-
kumok kisebb doézisban valé alkalmazisa ugyanolyan
hatékony, és kevesebb vérzéses eseményekkel jar, viszont
figyelembe kell venni a hosszabb kezelési idGtartamot
[13]. Cragy és mtsai a nagy és a kis dézisra vonatkozo
protokollokat hasonlitottik Ossze egymdssal. A terdpia
id6tartama hasonlé volt mindkét esetben, a nagy dozi-
sokndl azonban tobb volt a minor vérzéses komplikdcié
[14]. Braithwaite és mtsai kutatasiban ellenben a nagy
doézist bolust tartalmazé terdpia jelentSsen leroviditette
a kezelés idejét, de itt is megnovelte a vérzéses esemé-
nyek rizikojat [15]. CDT esetén a leggyakrabban alkal-
mazott gyogyszerek az urokindz és az rTPA. Mabler és
mtsai egy prospektiv randomizalt, kontrollalt vizsgalat
soran megdllapitottik, hogy lokalis thrombolysis esetén
az rTPA jobbnak bizonyult az urokinizzal szemben
[16].

A punctio helyét tekintve szdmos elénye van a cont-
ralateralis retrograd behatolasnak az ipsilateralis antegrad
behatolassal szemben, f6leg obes betegeknél, mivel biz-
tonsagosabb hozzatérést biztosit az a. femoralis commu-
nishoz [17]. Az ipsilateralis antegrdd femoralis behato-
laskor nagyobb a vérzéses komplikaciok esélye is, és
amennyiben kés6bb nyitott mitét vilik sziikségessé, no-
veli a sebfertzés valdszintségét [3].

Beavatkozasaink utdn az 1 éves talélés és amputicio-
mentes talélés, valamint a kezdeti amputicios rita meg-
egyezett a nemzetkozi adatokkal [10, 18-21]. A throm-
bolysis kezdeti sikeressége azonban elmaradt a
nemzetkozi eredményektdl [ 18-20].

Osszehasonlitva az intravénas thrombolysist a CDT-
vel, a CDT hatékonyabb kezelésnek bizonyult [9, 21,
22]. Ezenkivil Berridge és mtsai megallapitottdk, hogy
intravénas thrombolysis utin szignifikinsan tobb volt a
vérzéssel jaré komplikicié [9]. Egy masik tanulmany
szerint ellenben a két csoport kozott a szovédmények
gyakorisigiban nem volt szdmottevd kiilonbség [21].
Ennek eredményeképpen ALI esetén ma mar nem ajan-
lott az intravénds thrombolysiskezelés [6].

Tobb publikacio jelent meg az évek sordn, amelyek a
CDT és a nyitott mtitétek hatékonysigait hasonlitjik 6sz-
sze. Ezen vizsgalatok egyetértenek abban, hogy 6sszes-
ségében mindkét moédszer egyformin jé kezelésnek
bizonyult az 1 éves amputiciémentes id6tartam tekinte-
tében [5, 11, 20, 22-24]. Az 1990-¢s évek kozepén hi-
rom nagy, randomizilt, multicentrikus vizsgalatot tettek
kozzé ezzel kapcsolatban. A Rochester-tanulmany soran
114 pdciensnél végeztek randomizalt, kontrollalt vizs-
galatot, 57 pacienssel mind a thrombolyticus, mind a
nyitott mtéti csoportban. A két médszer hasonlé ered-
ményeket mutatott az 1 éves amputiciomentességet ille-
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téen, azonban szignifikinsan jobb volt a talélés a
thrombolysissel kezelteknél [20]. A STILE-vizsgdlat so-
ran a 30 napos eredmények hasonl6ak voltak a két cso-
portban, dm a 6. hénapnal a thrombolysissel kezeltekben
szignifikinsabb kisebb volt az amputiciés riata [23].
A TOPAS-vizsgalat soran hasonlé eredmények sziilettek
a két modszert 6sszehasonlitva, ezenkiviil a thrombolysis
csokkentette a nyitott beavatkozdsok szamat. Amennyi-
ben késébb mégis nyitott mitétre keriilt sor, a throm-
bolysissel kezelteknél az opericié nagysiga és Osszetett-
sége gyakran joval kisebb volt, mint azoknal, akik nem
részesiiltek els6dleges thrombolyticus terdpiaban [11].

A CDT szélesebb korti hazai alkalmazédsa mellett szdl,
hogy Magyarorszag azon teriiletein, ahol jobban elérhe-
t6 a korszerl endovascularis terapia, kisebb az amputd-
ci6s rita [25]. Ezen adatok mellett azonban nem elha-
nyagolhaté tény, hogy a CDT a nyitott mttétekhez
viszonyitva jelentésen koltségesebb eljaras [26, 27].
Ujabb adjuvins médszert jelent az endovascularis aspira-
tiés technika, melynek kezdeti eredményei biztatdak, jol
kiegészithetik a thrombolysist [28].

Kovetkeztetés

Osszegzésiil megallapitjuk, hogy a CDT alkalmas terapi-
as lehet6séget jelent ALI esetén, az esetek tobb mint fe-
1ében elkeriilhetd volt vele a nyitott érmdtét. Figyelembe
kell venni azonban, hogy gyakran sziikséges endovascu-
laris intervenciét végezni, és CDT alkalmazisakor szd-
molni kell a gyakori korai szovédmény és késéi reinter-
venci6 esélyével. Mindezek mellett, sajit eredményeink
és a megjelent publikiciok alapjan, a nyitott operaciok
mellett helye van a CDT-nek. A nyitott mitét sokszor
jelent nagy megterhelést az idds, szimos kisér6 beteg-
séggel rendelkezd betegek szamara, ezért nagy el6relé-
pés lenne, ha a megterhel6 mttétek egy része CDT-vel
kivalthaté lenne, és a hazai gyakorlatban is szélesebb kor-
ben bevezetnék ezt a minimalisan invaziv endovascularis
beavatkozast. A pontos terdpids protokoll kidolgozasa
javithatnd a beavatkozasok sikerardnyat és biztonsagossa-
gat. Jelenleg nincs egyértelmd ajanlas az rTPA dozisara
vonatkozoéan, az Gjabb szerek esetében (retepliz, tenek-
tepldz) pedig még nem késziiltek Gsszehasonlito vizsga-
latok. Ezek megallapitisahoz tovabbi, nagyobb beteg-
szam mellett végzett kutatasokra, a mindennapi gyakorlat
szamara hazai iranyelvre van sziikség.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6déd kutatdmunka anyagi timogatisban nem része-
stilt.

Szerzdi munkamegosztis: 7. D. Z.: A kutatdbmunka meg-
tervezése, adatgydjtés, adatelemzés, statisztikai szamitas,
irodalmi Osszehasonlitds és a kézirat megirasa. P. E.,
P. A.: Adatgyfijtés, adatelemzés, a kézirat javitasa. Sz. Z.:
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A kutatdbmunka megtervezése, a cikk végleges viltozata-
nak véleményezése, javitdsa és jovahagyasa. A cikk végle-
ges valtozatdt valamennyi szerz$ clolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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