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Popis kratica

ABI (engl. ankle-brachial index) - pedobrahijalni indeks

ALI (engl. acute limb ischemia) - akutna ishemija ekstremiteta

AV fistula- arteriovenska fistula

BMI (engl. body mass index) - indeks tjelesne mase

CDT (engl. catheter-directed thrombolysis) - kateterska tromboliza

CLI (engl. critical limb ischemia) - kriticna ishemija ekstremiteta

CV dogadaj (engl. cardiovascular event) - kardiovaskularni dogadaj

CVI- cerebrovaskularni inzult

DSA- digitalna subtrakcijska angiografija

eGFR (engl. estimated glomerular filtration rate) — procjenjena glomerularna filtracija

FA- fibrilacija atrija

IM- infarkt miokarda

LVEF (engl. left ventricular ejection fraction) - ejekcijska frakcija lijevog ventrikula

MACE (engl. major adverse cardiovascular events) - veliki nepovoljni kardiovaskularni dogadaiji

MALE (engl. major adverse limb events) - veliki nepovoljni dogadaji na udovima

MR- magentska rezonanca

MSCT (engl. multislice computed tomography) - viseslojna kompjutorizirana tomografija

PMT- perkutana mehanic¢ka trombektomija



PSAN- pseudoaneurizma

PTA (engl. percutaneous transluminal angioplasty) - perkutana transluminalna angioplastika

rt- PA- rekombinantni tkivni aktivator plazminogena

UZV- ultrazvuk
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Sazetak

Analiza uspjesSnosti lije€enja akutne ishemije gornjeg i donjeg ekstremiteta selektivhom

fibrinolitickom terapijom u Klinickom bolnic¢kom centru Zagreb
Nikolina Jupek

Akutna ishemija ekstremiteta je stanje kod kojeg dolazi do naglog pada u perfuziji ekstremiteta i
zahtjeva hitno zbrinjavanje. Terapijske opcije za lijeCenje akutne ishemije ekstremiteta su
kirurS§ka revaskularizacija, endovaskularne i hibridne metode. Odabir terapijske opcije ovisi o tipu
okluzije (tromb ili embolus), lokalizaciji i morfologiji okludirane Zile, vijabilnosti ekstremiteta,
trajanju ishemije i komorbiditetima. Provedeno je retrospektivno istrazivanje na 48 bolesnika kod
kojih je postavljena dijagnoza akutne ishemije ekstremiteta, sa simptomima ishemije ne starijim
od 14 dana i vijabilnim ekstremitetom, lijecenih selektivnom fibrinolitickom terapijom u razdoblju
od 1. sije€nja 2012. do 10. veljace 2022. u Klinickom bolni¢kom centru Zagreb. Medijan trajanja
simptoma je iznosio 3 dana, aplicirana doze alteplaze 33,0 mg s medijanom trajanja primjene 22
sata. Klini¢ki uspjeh je postignut u 81,3% bolesnika, a tehni¢ki u 77,3%. Tijekom zahvata 5
bolesnika je imalo ukupno 6 velikih komplikacija. Utvrdena je statisti¢ki znacajna povezanost
izmedu klinickog uspjeha i zahvata na nativnim arterijama, a nepovoljni klini¢ki ishodi su vezani
uz duljinu okluzije >20 cm, velike komplikacije i predintervencijsku upotrebu statina. Postignuti
klinicki uspjeh je dugoroéno vezan uz vecéi pedobrahijalni indeks. Zakljuéno, selektivha
intraarterijska fibrinoliticka terapija je uspjeSna revaskularizacijska metoda s malim brojem

komplikacija u akutnoj ishemiji ekstremiteta kod pacijenata Rutherford kategorije | i lla.

KLJUCNE RIJECI: akutna ishemija ekstremiteta, pedobrahijalni indeks, selektivna fibrinolitika

terapija



Summary

Outcomes of catheter-directed thrombolysis for acute upper and lower limb ischemia at

the University Hospital Center Zagreb

Nikolina Jupek

Acute limb ischemia is defined as the sudden decrease in limb perfusion that requires urgent
treatment. Treatment methods for acute limb ischemia include surgical treatment, endovascular
treatment, and hybrid treatment. The therapeutic strategy will depend on the type of occlusion
(thrombus or embolus), localization and morphology of the occluded vessel, duration of
ischemia, and comorbidities. The retrospective study was conducted on 48 patients who were
diagnosed with acute limb ischemia, with symptoms of ischemia not older than 14 days and
viable extremity, treated with selective fibrinolytic therapy at the University Hospital Center
Zagreb between January 1, 2012 and February 10, 2022. The median duration of symptoms
was 3 days, a dose of 33.0 mg of alteplase was administrated, and the median duration of
application was 22 hours. Clinical success was achieved in 81.3% of patients and technical in
77.3%. During the procedure 5 patients had a total of 6 major complications. A statistically
significant association was found between clinical success and intervention on native blood
vessels, and adverse clinical outcomes were associated with occlusion length> 20 cm, major
complications and pre-interventional statin use. Clinical success has a long-term connection with
a higher ankle-brachial index. In conclusion, catheter-directed thrombolysis is a successful
revascularization method with a small number of complications in acute limb ischemia in

Rutherford categories | and lla.

KEYWORDS: acute limb ischemia, ankle-brachial index, catheter-directed thrombolysis



1. Uvod

Akutna ishemija ekstremiteta (engl. acute limb ischemia, ALI) hitno je stanje u medicini
uzrokovano naglim padom perfuzije ekstremiteta $to ugroZzava njegovu vijabilnost, a popraceno
je simptomima koji u pravilu traju krace od 14 dana (1). Ukoliko simptomi traju duzZe od dva
tiedna smatra se da je ishemija kroni¢na. Incidencija ALI u svijetu razmjerno je velika i iznosi
priblizno 15 novooboljelih na 100 000 stanovnika godiSnje (1). Akutna ishemija donjih
ekstremiteta ima vecéu pojavnost, dok je ALI gomijih ekstremiteta rjeda i nalazimo je u oko 17%
slu¢ajeva (2—4). Usprkos pravodobnoj intervenciji komplikacije akutne ishemije ekstremiteta nisu
rijetke u KkliniCkoj praksi i u literaturi se navodi da je udio periproceduralnog mortaliteta i

amputacije 30 dana nakon zahvata izmedu 10% i 15% (5,6).

U 60% sluCajeva ALl je uzrokovana akutnom trombotskom okluzijom ranije postojeceg
stenoziranog arterijskog segmenta uslijed rupture plaka, dok je u 30% slucajeva uzrokovana
embolusom. Najvise embolusa je kardijalnog podrijetla, medu njima najveci postotak embolusa
prouzrokovan je atrijskom fibrilacijom. Muralni tromb lijeve Klijetke, valvularne vegetacije,
miksom i paradoksalna embolija rjedi su uzroci embolusa kardijalnog podrijetla (7). Jatrogene

ozljede, trauma, poplitealne aneurizme i disekcija aorte pripadaju ostalim uzrocima ALI (8).

Kod akutne ishemije ekstremiteta razlikujemo 6 karakteristi¢nih klinickih znakova: bol, bljedoéa,
izostanak pulzacija, hladnoc¢a, parestezija i paraliza (engl. ,6P“ pain, pallor, pulselessness,
poikilothermia, paresthesia, paralysis). Najveéi broj bolesnika se prezentira s boli, bliedo¢om,
izostankom pulsa i hladno¢om distalno od mjesta okluzije (9). Stupanj ishemije ekstremiteta ovisi
0 opsegu okluzije, distalnom odtoku, razvijenosti kolateralne arterijske mreze i metaboli¢kim
promjenama prouzrokovanih ishemijom. U klini¢koj praksi susre¢emo se s nekoliko klasifikacija
periferne arterijske bolesti koje primjenu nalaze u znanstvenom istrazivanju i klini¢koj praksi.
Rutherford klasifikacija jedna je od najéesc¢e primjenjivanih kojom se procjenjuje klini¢ki stupanj

ishemije. Razlikujemo ukupno Cetiri kategorije i bolesnici se svrstavaju u jednu od kategorija na



temelju procjene vijabilnosti, tj. procjene senzibiliteta, motorike i orijentacijskog ultrazvu¢nog
(UzV) nalaza zahvacenog ekstremiteta. U kategoriju | ubrajaju se bolesnici s vijabilnim
ekstremitetom, kod kojih nisu prisutni ispadi osjeta niti motorike, a signali dupleks obojenog
doplera arterija i vena zahvacenog ekstremiteta su uredni. U kategoriju lla pripadaju bolesnici
kod kojih je ekstremitet marginalno ugrozen, medutim moze se spasiti pravodobnom
intervencijom. Prisutan je minimalni ispad osjeta, motorika je uredna, signal dupleks obojenog
doplera arterija nije prisutan, dok je signal vena uredan. Kategorija llb predstavlja ekstremitet
koji je neposredno ugrozZen i zahtjeva hitnu revaskularizaciju. Prisutan je umjereni do veliki ispad
osjeta i motorike, signal dupleks obojenog doplera arterija nije prisutan, dok je venski protok
detektibilan. U kategoriju lll pripadaju bolesnici kod kojih je ekstremitet nepovratno ostecen,
prisutna je paraliza i anestezija uda, doplerski signali arterija i vena zahvacenog ekstremiteta

nisu prisutni (9,10).

Brzo postavljanje dijagnoze kljuéno je za uspjeSno lijeCenje ALI. Od dijagnosti¢kih metoda
primjenjuje se viSe slikovnih tehnika, ultrazvucni pregled arterija (obojeni dopler), digitalna
subtrakcijska angiografija (DSA), viSeslojna kompjutorizirana tomografska angiografija (engl.
multislice computed tomography, MSCT) i kontrastha MR (magnetska rezonanca) angiografija
(11). Izbor dijagnosticke metode ovisi o lokalnoj dostupnosti i preferenciji lijeénika. Naj¢eSce se u
praksi dijagnoza ALI potvrduje MSCT angiografijom. Pedobrahijalni indeks (engl. Ankle brachial
indeks,ABI) koristan nam je u procjeni uspjesnosti revaskularizacije i u kontrolama bolesnika, no
kod postavljanja dijagnoze ALl je sporedan (1). Mjerenje ABIl-ja podrazumijeva mijerenje
sistoliCkog brahijalnog tlaka na obje ruke, te sistoli¢kih tlakove straznje tibijalne arterije (ATP) i
arterije dorsalis pedis (ADP) na oba gleznja. Vrijednosti ABI koreliraju s tezinom ishemije.
Normalne vrijednosti ABI smatraju se u rasponu od 0,9 do 1,3, dok ABI < 0,4 ukazuje na teSku
ishemiju noge i visoki rizik amputacije. Osim §to je ABI danas neizostavna metoda u postavljanju

dijagnoze periferne arterijske bolesti, vrlo je koristan u procjeni tezine ishemije. Takoder



objektivni je pokazatelj uspjeSnosti revaskularizacije ili progresije ishemije. Promjene vrijednosti

ABI za 0,15 smatraju se signifikantnima (5).

Terapijske opcije za lijeCenje akutne ishemije ekstremiteta ukljuuju kirurSku revaskularizaciju,
endovaskularne intervencije te hibridnu opciju koja kombinira endovaskularni i kirurski pristup.
Razvoj interventne radiologije omogucio je primjenu endovaskularnih zahvata, kao Sto je
primjerice selektivna fibrinoliticka terapija, u recentnoj anglosaksonskoj literaturi poznatija kao
kateterska tromboliza (engl. catheter-directed thrombolysis, CDT). Ostale endovaskularne
tehnike, poput perkutane aspiracije tromba i perkutane mehani¢ke trombektomije (PMT) takoder
predstavljaju manje invazivnhe metode u usporedbi s klasi€nom kirurSkom revaskularizacijom

ekstremiteta (7).

Kateterska tromboliza (CDT) je endovaskularna metoda koja se koristi kao primarna terapijska
opcija za bolesnike iz Rutherford kategorije | i lla, a za kategoriju llb se u nacelu ne preporucuje.
NajceS¢i trombolitiCki agens koji se upotrebljava je rekombinantni tkivni aktivator plazminogena
(rt- PA) kao $to je alteplaza. Metoda podrazumijeva punkciju anteriorne stijenke zajednicke
femoralne arterije kroz koju se postavi kateter s vise postraniCnih otvora. Putem intraarterijski
postavljenog katetera izravno se u tromb aplicira bolus doza od 1 mg do 10 mg alteplaze, potom
se nastavlja aplikacija alteplaze u kontinuiranoj infuziji od 0,5-1 mg/sat. Prema pojedinim
protoklima, uz alteplazu kroz kateter se aplicira i 500 internacionalnih jedinica heparina po satu
(7,11,12). Na slici 1 prikazana je aplikacija alteplaze putem katetera i mehanizam djelovanja na
razgradnju tromba. Razlikujemo apsolutne i relativne kontraindikacije za navedeni zahvat.
Apsolutne kontraindikacije za primjenu selektivne tromboliticke terapije su aktivho krvarenje,
cerebrovaskularni inzult u posljednja dva mjeseca, krvarenje iz gastrointestinalnog sustava u
posliednjih 10 dana, neurokirurSka operacija u posliednja 3 mjeseca, intrakranijska trauma u
poslijednja 3 mjeseca. U relativne kontraindikacije se ubrajaju kardiopulmonalna reanimacija u

zadnjih 10 dana, veliki nevaskularni kirurski zahvat ili trauma u posljednjih 10 dana,



nekontrolirana hipertenzija s vrijednostima tlaka veéim od 180/110 mmHg, punkcija
nekompresibilne krvne Zile, intrakranijski tumor, nedavna operacija oka, insuficijencija jetre
(posebice koagulopatija), trudnoc¢a, bakterijski endokarditis te dijabetiCka hemoragijska

retinopatija (1,13).
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Slika 1. Aplikacija alteplaze putem katetera i mehanizam djelovanja; rt-PA- rekombinantni tkivni

aktivator plazminogena (engl. tissue plasminogen activator). Slika je izradena na BioRender.com

Perkutana aspiracija tromba je metoda kod koje primjenu nalaze kateteri velikog volumena.
Izolirana primjena aspiracije tromba klini¢ki gledano ima skromne ucinke, medutim u kombinaciji
s trombolizom uspjeSna je u 90% slu€ajeva. Ovo je prikladna metoda u lijecenju akutne

jatrogene distalne embolizacije nastale tijekom endovaskularnog zahvata (11).

Perkutana mehanic¢ka trombektomija (PMT) je tehnika kojom se mehanicki razara tromb i

istodobno se trombotski materijal usisava pomocu katetera (14).



KirurSke metode lijeCenja akutne ishemije ekstremiteta ukljuCuju transfemoralnu embolektomiju,
transfemoralnu trombektomiju, endarterektomiju i ,patch® plastiku, te amputaciju kod nevijabilnog
ekstremiteta. KirurSka intervencija indicirana je kod neposredno ugroZzenog i nepovratno

oStecenog ekstremiteta (15,16).

Komplikacije mogu biti posljedica same tehnike zahvata, povezane s uzrokom ishemije i vezane
za reperfuziju tkiva. Komplikacije zbog primjene katetera su perforacija arterije i krvarenje u
okolni prostor, disekcija, distalna embolizacija, pseudoaneurizma (PSAN), AV fistula
(arteriovenska fistula). Upotreba trombolitickih agensa moZe dovesti do razvoja velikih i malih
krvarenja (engl. major, minor bleeding) (17). Ponovna uspostava urednog protoka kroz
prethodno okludiranu krvnu Zilu moze dovesti do razvoja reperfuzijske ozljede Sto rezultira
pojacanom propusnoscu krvnih zila uzrokujuci lokalni edem i hipertenzivni kompartment sindrom

(18).



2. Hipoteza
Ucinkovitost selektivne fibrinolitiCke terapije usporediva je s opisanim tehnikama

endovaskularnog i kirurdkog lijecenja akutne ishemije ekstremiteta.



3. Ciljevi rada

U ovom istrazivanju razlikujemo jedan glavni i tri specifiCna cilja istrazivanja.

Glavni cilj istrazivanja je ispitati uCinkovitost i komplikacije selektivne fibrinoliticke terapije u
akutnoj ishemiji ekstremiteta u odraslih bolesnika lije¢enih u Klinici za bolesti srca i krvnih Zila

KBC Zagreb.
Razlikujemo tri specificna cilja

e odrediti prezivljenje bez amputacije od datuma primjene selektivne fibrinoliticke terapije
do amputacije ili smrti iz bilo kojeg razloga (engl. amputation free survival)

o prikupiti klinicke karakteristike bolesnika, i

o prikupiti podatke o vrijednosti pedobrahijalnog indeksa prije primjene selektivhe

fibrinolitiCke terapije te u ranom i kasnom pracenju



4. Ispitanici i metode

Istrazivanje je provedeno na Klinici za bolesti srca i krvnih zila i Klinickom zavodu za
dijagnosti¢ku i intervencijsku radiologiju Klinickog bolni¢kog centra Zagreb. Podaci za
istraZivanje prikupljeni su retrospektivno iz bolnickog informacijskog sustava i medicinske
dokumentacije bolesnika. U istraZivanje su uklju€eni svi bolesnici kod kojih je postavljena
dijagnoza akutne ishemije ekstremiteta, sa simptomima ishemije ne starijim od 14 dana i
vijabilnim ekstremitetom, lijeceni selektivnom fibrinolitickom terapijom u razdoblju od 1. sijeénja
2012. do 10.veljate 2022. u Klinickom bolnickom centru Zagreb. Podaci su uneseni u Excel
bazu podataka operativnog sustava Windows. Osobni podaci ispitanika bili su poznati iskljucivo
ispitivaCima uklju€enima u istrazivanje. Podacima iz baze podataka moglo se pristupiti isklju€ivo
putem tvrdog diska na osobnom raCunalu. Podaci su analizirani i prikazani bez otkrivanja
identiteta bolesnika. Buducéi da je predlozeno istrazivanje retrospektivno i temeljeno isklju€ivo na
podacima prikuplijenima iz baze podataka te povijesti bolesti, nije predviden informirani
pristanak, ali dobiveno je odobrenje Eti¢kog odbora Medicinskog fakulteta i Klini¢kog bolni¢kog

centra Zagreb.

Za svakog bolesnika prikupljeni su sljedeci podaci: dob i spol ispitanika, indeks tjelesne mase,
komorbiditeti, klini¢ki stupanj ishemije, anatomska lokalizacija i duzina okluzije, doza alteplaze i
trajanje selektivne fibrinolitiCke terapije, komplikacije tijekom selektivne fibrinoliticke terapije,
pedobrahijalni indeks prije i nakon primjene fibrinoliticke terapije, konkomitantna perkutana
angioplastika, konkomitantna antiagregacijska i antikoagulantna terapija, praéenje ucinka
lie€enja nakon godine dana, 3 godine i zakljuéno s 10. veljace 2022. U velike komplikacije
svrstana su velika krvarenja tijekom selektivhe fibrinolize i velika amputacija ishemic¢nog
ekstremiteta (iznad transmetatarzalnog nivoa) u istoj hospitalizaciji. U ostale komplikacije
svrstane su pseudoaneurizme i AV fistule na punkcijskom mjestu, ne-velika krvarenja, male

amputacije i kompartment sindrom. Tijekom praéenja zabiljezen je klini¢ki stupanj ishemije,



duljina hodne pruge, pedobrahijalni indeks, MACE (engl. major adverse cardiovascular events) i
MALE (engl. major adverse limb events) ako su se dogodili. U MACE se ubrajaju infarkt
miokarda, cerebrovaskularni inzult i fatalni kardiovaskularni dogadaj, a u MALE akutna ishemija

ekstremiteta, kritic¢na ishemija ekstremiteta i velika amputacija.

Glavni ishodi istraZivanja su klini€ki uspjeh koji je definiran povecanjem pedobrahijalnog indeksa
za barem 0,15 i odsustvom bolova u mirovanju, dok je tehni¢ki uspjeh definiran kao potpuna
tromboliza vise od 95% tromba ili skoro potpuna tromboliza vise od 70% tromba po
angiografskim mjerilima u nativnoj infraingvinalnoj arteriji s neprekidnim protokom u najmanje

jednoj kruralnoj Zili, bez distalne tromboembolije (19-21).

U istrazivanju su primijenjene metode deskriptivne i analitiCke statistike. Normalnost distribucije
je analizirana Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Buduéi da vecina varijabli nije pratila normalnu
distribuciju, kontinuirane varijable izrazene su medijanom i interkvartilnim rasponom (25% -
75%). Kontinuirane varijable su usporedene Mann-Whitneyevim testom. Promjena ABI indeksa
nakon intervencije analizirana je analizom varijance za ponavljana mjerenja (engl. repeted
measures ANOVA). KategoriCke varijable su usporedene Chi-kvadrat testom uz Yatesovu
korekciju. Analiza povezanosti pojedinih parametara ucinjena je Spearmanovom korelacijom. Za
prikaz krivulja prezivljenja bez amputacije primijenjena je Kaplan — Meierova metoda.
Povezanost pojedinih parametara s prezivlienjem bez amputacije ucinjena je univarijatnom
Coxovom regresijom, a zbog veli¢ine uzorka nisu koriStene multivarijatne metode regresije.
Statisti¢ka analiza uc€injena je uz programsku podrsku SPSS verzija 20.0. Za granicu statisticke

znacajnosti odredena je vrijednost p = 0,05.



5. Rezultati

U istraZivanje je uklju¢eno ukupno 48 bolesnika koji su hospitalizirani zbog akutne ishemije
ekstremiteta, 45 bolesnika s akutnom ishemijom noge i 3 bolesnika s akuthnom ishemijom ruke
(Slika 2).

Medijan dobi iznosio je 68,0 (57,3 — 75,5) godina (Slika 3). U istraZzivanom uzorku bilo je manje
Zena 19 (39,6%), nego muskaraca 29 (60,4%). Prilikom prijema najviSe bolesnika je po
Rutherfordovoj klasifikaciji svrstano u kategoriju 1 (71,1%), zatim u kategoriju 2A (22,2%) i

najmanje u kategoriju 2B (6,7%) (Slika 4).

0/100 Ekstremitet
NOGA

80 20 Il rRuxa

60 40

Slika 2. Prikaz distribucije bolesnika prema zahvacenom ekstremitetu
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Slika 3. Distribucija bolesnika po dobi
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Slika 4. Distribucija bolesnika po Rutherford klasifikaciji
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U tablici 1 prikazana su obiljeZja istraZivane populacije s pripadajuc¢im interkvartilnim rasponima.

Medijan trajanja fibrinolize je iznosio 22,0 (18,0 — 25,0) sati, s prosjeénom dozom alteplaze od

33,0 (27,0 — 39,0) mg. Nakon fibrinolize medijan ABI-ja se povec¢ao s 0,33 na 0,85.

Tablica 1. Obiljezja ispitivane populacije (kontinuirane varijable)

Median Percentili

25% 75%
Dob u vrijeme fibrinolize 68,0 57,3 755
BMI 28,19 24,26 31,22
Trajanje simptoma (dani) 3,0 1,0 8,5
Trajanje fibrinolize (sati) 22,0 18,0 25,0
Doza alteplaze (mg) 33,0 27,0 39,0
ABI prije fibrinolize 0,33 0,25 0,48
ABI nakon fibrinolize 0,85 0,55 1,01

BMI- indeks tjelesne mase, ABI- pedobrahijalni indeks
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Tablica 2. Distribucija ¢Cimbenika rizika i medikamentozne terapije prije intervencije

DA NE

N % N %
Secerna bolest 13 27,1% 35 72,9%
Kroni¢na renalna 16 33,3% 32 66,7%
insuficijencija
Arterijska hipertenzija 37 77,1% 11 22,9%
Pusenje 16 33,3% 23 47,9%
Bivsi pusac 9 18,8%
Fibrilacija atrija 13 27,1% 35 72,9%
Statini 20 41,7% 28 58,3%
Antikoagulantna 12 25,0% 36 75,0%
terapija
Antiagregacijska 17 35,4% 31 64,6%
terapija

U tablici 2 prikazana je distribucija ¢imbenika rizika za nastanak kardiovaskularnih bolesti, te

antikoagulanta i antiagregacijska terapija. Veliki udio ispitanika, njih 77,1% ima poviSeni krvni

tlak, a tre¢ina ispitanika ima kroni¢nu renalnu insuficijenciju i aktivni su pusaci.
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Tablica 3. ObiljeZja okludiranog supstrata i duZina okludiranog segmenta

Supstrat Nativna arterija 31 64,6%
»In-stent* okluzija 5 10,4%

Venska premosinica 7 14,6%

Sintetska 5 10,4%
premosnica
Aneurizma poplitealne Da 11 22,9%
arterije Ne 37 77,1%
Proksimalni nivo okluzije Femoralno 35 72,9%
Poplitealno 9 18,8%
llijacno 1 2,1%
Potkoljeni¢no 0 0,0%
Potkljuéno 1 2,1%
Aksilarno 1 2,1%
Brahijalno 1 2,1%
Distalni nivo okluzije Femoralno 5 10,4%
Poplitealno 17 35,4%
llijaéno 1 2,1%
Potkoljeni¢no 22 45,8%
Radijalno 1 2,1%
Brahijalno 2 4.2%
Duzina okluzije <10 cm 11 23,4%
10-20cm 12 25,5%

>20 cm 24 51,1%



U vecini slu€ajeva supstrat akutne okluzije je bila nativna arterija (64,6%), potom okluzija venske

premosnice (14,6%), dok su ,in stent” okluzije i okludirane sintetske premosnice bile podjednako

zastupljene. Akutno trombozirana aneurizma poplitealne arterije bila je uzrok ALl u 11 ispitanika

(22,9%). Vecina ispitanika (N=24) imala je stenozu duzu od 20 cm (51,1%) (Tablica 3).

U tablici 4 opisani su kratkoroéni ishodi selektivne fibrinolize. Klini€ki uspjeh postignut je u 39

(81,3%) ispitanika, a tehniCki uspjeh zabiljezen je u 34 (77,3%) ispitanika. Zabiljezeno je ukupno

6 velikih komplikacija u 5 ispitanika, te 21 manja komplikacija u ukupno 18 ispitanika.

Aspiracijska trombektomija tijekom selektivne fibrinolize napravljena je u manjeg broja ispitanika

(14,6%), dok su se dodatne intervencije nakon prekida infuzije alteplaze napravile u 20

ispitanika (41,8%) .

Tablica 4. Kratkoroéni ishodi fibrinolize

Trombektomija tijekom Da

selektivne trombolize  Ne

Dodatna intervencija  PTA

nakon prekida alteplaze Kirurgija

Ostale intervencije

Ne
Klini¢ki uspjeh Da
Ne
Tehnicki uspjeh Da
Ne

Velike komplikacije Ne
Veliko krvarenje

Veliko krvarenje i amputacija

41

15

28

39

34

10

43

4

1

14,6%
85,4%
31,3%

6,3%

4,2%
58,3%
81,3%
18,8%
77,3%
22,7%
89,6%

8,3%

2,1%
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Ostale komplikacije Ne 30 62,5%

PSAN 5 10,4%
Mala krvarenja 9 18,8%
Manja amputacija 1 2,1%
Kompartment sindrom 1 2,1%
Kompartment sindrom i PSAN 1 2,1%

AV fistula, PSAN i mala krvarenja 1 2,1%

PTA - prekutana transluminalna angioplastika, PSAN — pseudoaneurizma,

AV fistula- arteriovenska fistula

Potom su analizirane razlike u ranije navedenim varijablama izmedu skupina ispitanika kod kojih
je postignut klini¢ki uspjeh i onih kod kojih isti nije postignut (Tablica 5-8) . Nije bilo zna¢ajne
razlike u dobi, raspodijeli po spolu i BMI izmedu ispitanika s kliniCkim uspjehom i neuspjehom.
Ispitanici s klinickim uspjehom imali su nesto kraée trajanje simptoma, primili su ve¢u dozu
alteplaze i fibrinoliza je dulje trajala, no ta razlika nije bila statistiCki znaCajna (Tablica 5).
Znacajno vise ispitanika s klinic¢kim uspjehom imalo je okluziju nativne arterije i o€ekivano vecdi
ABI nakon fibrinolize (Tablica 6,7). Zanimljivo, ispitanici s klini€kim uspjehom imali su nizi eGFR,
riede su koristili statine prije intervencije i imali su ve¢u prevalenciju fibrilacije atrija naspram
ispitanika u kojih nije postignut klini¢ki uspjeh. Ispitanici u kojih je postignut uspjeh su eSée
uzimali antikoagulantnu terapiju, no ova razlika nije dosegla statisticku znacéajnost (p=0,055)
(Tablica 6). Duzina okluzije je bila znacajno vec¢a u ispitanika s klini¢kim neuspjehom, kao i

ucestalost velikih komplikacija . (Tablica 7,8).
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Tablica 5. Razlike u obiljezjima izmedu ispitanika s klinickim uspjehom i neuspjehom zahvata

KliniCki uspjeh

Da Ne P

Dob u vrijeme fibrinolize 69 (56,0 — 78,0) 68 (58,0 — 79,0) 0,835

Spol 0,671
Muskarci 23 (59,0) 6 (66,7)

Zene 16 (41,0) 3(33,3)

BMI 28 (23,9-32,4) 28,9 (23,4-32,0) 0,697
Trajanje simptoma (dani) 2(0-10) 4 (3,0-30,0) 0,149
Trajanje fibrinolize (sati) 22 (18 — 28) 18 (16 — 28) 0,127
Doza alteplaze (mg) 33 (27 - 41) 29 (27 — 46) 0,736
ABI prije fibrinolize 0,33 (0,25 -0,54) 0,25 (0,25 -0,69) 0,567

ABI nakon fibrinolize 0,91 (0,65 - 1,04) 0,28 (0,20 —0,58) < 0,001

BMI- indeks tjelesne mase, ABI- pedobrahijalni indeks
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izmedu bolesnika s klinickim uspjehom i neuspjehom zahvata

KliniCki uspjeh

Da Ne p
Secerna bolest 0,194
Da 9(23,1) 4 (44,4)
Ne 30 (76,9) 5 (55,6)
Kroni¢na renalna insuficijencija 0,117
Da 15 (38,5) 1(11,1)
Ne 24 (61,5) 8(88,9)
Arterijska hipertenzija 0,956
Da 30 (76,9) 7(77,8)
Ne 9(23,1) 2(22,2)
Pusenje 0,417
Da 13 (33,3) 3(33,3)
Ne 20 (51,3) 3(33,3)
Bivsi 6 (15,4) 3(33,3)
Fibrilacija atrija 0,043
Da 13 (33,3) 0(0,0)
9

Ne 26 (66,7)

(100,0)
Statini 0,015

Da 13 (33,3) 7 (77,8)



Ne
Antikoagulantna terapija

Da

Ne

Antiagregacijska terapija
Da

Ne

26 (66,7) 2 (22,2)
0,055
12 (30,8) 0(0,0)
9
27 (69,2)
(100,0)
0,885
14 (35,9) 3 (33,3)

25 (64,1) 6 (66,7)
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Tablica 7. Razlike u obiljezjima supstrata, okluzije izmedu bolesnika s klini€kim uspjehom i

neuspjehom

Ekstremitet
Ruka
Noga
Supstrat
Nativna arterija
»In-stent* okluzija
Venska premosinica
Sintetska premosnica
Aneurizma poplitealne arterije
Da
Ne
Proksimalni nivo okluzije
Femoralno
Poplitealno
llijacno
Potkoljeni¢no
Potklju¢no
Aksilarno

Brahijalno

KliniCki uspjeh

Da Ne p

0,390
3(7,7)  0(0,0)
36 (92,3)9 (100,0)

<0,001
28 (71,8) 3 (33,3)
5(12,8) 0(0,0)
5(12,8) 2 (22,2)
1(2,6) 4(44,9)

0,409
8 (20,5) 3 (33,3)
31 (79,5) 6 (66,7)

0,533
26 (66,7)9 (100,0)
9 (23,1) 0(0,0)
1(26) 0(0,0)
0(0,0) 0(0,0)
1(26) 0(0,0)
1(26) 0(0,0)

1(2,6) 0(0,0)
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Distalni nivo okluzije
Femoralno
Poplitealno

llijacno

Potkoljeni¢no

Radijalno

Brahijalno
Duzina okluzije

<10 cm

10-20 cm

>20 cm

0,764

5(12,8) 0(0,0)

12 (30,8) 5 (55,6)

1(26) 0(0,0)

18 (46,2) 4 (44,4)

1(26) 0(0,0)

2(52) 0(0,0)
0,005

11 (28,9) 0 (0,0)

12 (31,6) 0 (0,0)

15 (39,5)9 (100,0)
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Tablica 8. Razlika u kratkoro€nim ishodima fibrinolize kod bolesnika s kliniCkim uspjehom i

neuspjehom

Trombektomija tijekom selektivne fibrinolize
Da
Ne
Dodatna intervencija nakon prekida alteplaze
PTA
Kirurgija
Ne
Ostale intervencije
Tehnicki uspjeh
Da

Ne

Velike komplikacije

Ne

Veliko krvarenje

Veliko krvarenje i amputacija

Ostale komplikacije

KliniCki uspjeh

Da Ne p
0,077
4(10,3) 3(33,3)
35 (89,7) 6 (66,7)
0,352
14 (35,9) 1 (11,1)
2(51) 1(11,1)
22 (56,4) 6 (66,7)
1(2,6) 1(11,1)
<0,001
32 (88,9) 2 (25,0)
4 (11,1) 6 (75,0)
0,023
37 (94,9) 6 (66,7)
2(51) 2(22,2)
0(0,0) 1(11,1)
0,081
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Ne 24 (61,5) 6 (66,7)

PSAN 4(10,3) 1(11,1)
Mala krvarenja 9(23,1) 0(0,0
Manja amputacija 00,00 1(11,2)
Kompartment sindrom 1(2,6) 0¢(0,0
Kompartment sindrom i PSAN 1(22,6) 0(0,0
AV fistula, PSAN i mala krvarenja 0(,0) 1(11,1)

PTA - prekutana transluminalna angioplastika, PSAN — pseudoaneurizma,

AV fistula- arteriovenska fistula
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SaZetak podataka o vremenu do dogadaja (smrt bilo kojeg uzroka ili amputacija) prikazan je
Kaplan-Meier produkt-limit metodom. Ispod krivulja naznaceno je za svaki 6-mjesecni interval: a)
broj ljudi izloZeni riziku dogadaja na pocetku intervala (engl. at risk); b) kumulativni broj ljudi koji
su dozivjeli dogadaj do kraja predmetnog intervala (engl. events) i ¢) kumulativni broj ljudi koji su
do kraja predmetnog intervala ,cenzurirani“ (engl. censor), tj. kod kojih je pracéenje prestalo, a
do tog trenutka nisu dozivjeli dogadaj. Krivulja 5A na temelju svih podataka prikazuje da je
nakon 72. tjedna izloZzenih riziku ostalo svega jo§ 11 ispitanika (ostali su cenzurirani ili su
dozZivjeli dogadaj), Sto krivulju u daljnjem vremenu &ini nepouzdanom za procjenu vjerojatnosti
Lprezivljenja“ u odredenoj vremenskoj to¢ki. Od 109. tjedna nadalje, samo je jo$ jedan ispitanik
izlozen riziku. S obzirom na navedeno, konstruirana je nova krivulja (Slika 5B) koja je relevantna
za procjenu vjerojatnosti prezivljenja bez amputacije u pojedinoj vremenskog toc¢ki (Slika 5). U
tablici 9 navedene su procijenjene vjerojatnost prezivljenja bez amputacije u pojedinim

vremenskim to¢kama — na temelju krivulje na slici 5B.

A Krivulja vremena do dogadaja na temelju svih podataka B Krivulja vremena do dogadaja do 72 mjeseca
1,0 1,0
2 0,91 0,94
(&)
2]
5 0,8 0,84
[=%
§ or 0.7
3
a 0,64 0,6+
8
i 0,57 0,57
5 04 0.4
o
a 0,31 0,31
[2]
2 021 0,2
T
& i " J
8 0.1 Vrijeme (mjeseci) 0.1 Vrijeme (mjeseci)
= 00T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 00— T 7T T T T T T T T T T 1T
0 61218 24 30 36 424854 6066 7278 849096 108 120 0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72
Atrisk 48 43 41 39 31 20 29 26 26 24 21 14 11 11 4 3 3 3 1 1 48 43 41 39 31 20 20 26 26 24 21 14 11
Events 0 3 5 6 8 8 8 9 9 10 11 12 13 1315 16 16 16 17 17 o 3 5 6 8 8 8 9 9 10 M 12 13
Censor 0 2 2 3 9 9 7111313 14 16 22 24 2429 2929 29 30 30 o 2 2 3 9 9 11 13 13 14 16 22 24

Slika 5. A) Kaplan-Meier krivulja vremena do dogadaja na temelju svih podataka B) Kaplan-

Meier krivulja vremena do dogadaja do 72 mjeseca
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Tablica 9. Procijenjene (Kaplan-Meier produkt-limit metoda) vjerojatnosti preZivljenja bez

amputacije u odredenim vremenskim tockama nakon zahvata

Vrijeme nakon zahvata (mjeseci)

Vjerojatnost prezivljenja bez amputacije (%)

0.5 97.9
1 97.9
3 93.6
6 93.6
12 89.3
18 87.1
24 82.2
36 82.2
48 79.1
60 72.8
72 64.2
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Dugoro€ni ishodi prikazani su u tablici 10. Na kraju prac¢enja 27,1% ispitanika je imalo fatalni

ishod, a velika amputacija je zabiliezena u 3 ispitanika (9,4%). Vecina ispitanika je na kraju

praéenja imala propisane statine, antikoagulantnu i antiagregacijsku terapiju (75,0%, 81,3% i

68,8%)

Tablica 10. Opisna statistika dugoro¢nih ishoda

N N %
MACE jednogodiSnje pracenje Ne 43 93,5%
Da 3 6,5%
MALE jednogodi$nje pracenje Ne 40 87,0%
ALI 1 2,2%
CLI 4 8,7%
Amputacija 1 2,2%
Fatalni ishodi jednogodisnje prac¢enje Da 2 4,3%
Ne 45 95,7%
MACE trogodiSnje pracenje Ne 28 90,3%
Da 3 9,7%
MALE trogodiSnje praéenje Ne 24 75,0%
ALl 3 9,4%
CLI 2 6,3%
Amputacija 3 9,4%
Fatalni trogodiSnje praéenje Da 5 14,7%
Ne 29 85,3%
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MACE ukupno pracenje Ne 34 87,2%

Da 5 13,8%
MALE ukupno pracenje Ne 28 71,8%
ALl 2 5,1%
CLlI 6 15,4%
Amputacija 3 7,7%
Fatalni ishod ukupno pracenje Da 13 27,1%
Ne 35 72,9%
Statin Da 36 75,0%
Ne 12 25,0%
Antikoagulantna terapija Da 39 81,3%
Ne 9 18,8%
Antiagregacijska terapija Da 33 68,8%
Ne 15 31,3%

ALI- akutna ishemija ekstremiteta, CLI- kritiCna ishemija ekstremiteta, MACE- veliki

nepovoljni kardiovaskularni dogadaiji, MALE- veliki nepovoljni dogadaji na udovima

Napravljena je usporedba dugoro¢nih ishoda prema klinickom uspjehu zahvata. Ispitanici u kojih
je postignut klinicki uspjeh imali su znacajno vec¢i ABI nakon godine dana i na kraju pracenja.
Nije nadeno znacajnih razlika u preostalim parametrima osim u cCinjenici da su ispitanici s
klinickim neuspjehom na kraju pracenja rjede koristili antikoagulantnu terapiju (Tablica 11). lako
ABI nakon fibrinolize nije bio povezan s prezivljenjem, ispitanici u kojih je postignut klinicki

uspjeh su imali dugoro&no veci ABI (Slika 6).
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Tablica 11. Usporedba dugorocnih parametara izmedu bolesnika u kojih je i nije postignut

klini¢ki uspjeh

Praéenje (godine)

ABI jednogodiSnje pracenje

ABI trogodisnje pracéenje

ABI ukupno pracenje

MACE jednogodisnje pracenje
(IM, CVI, fatalni CV, Ne)

Ne

Cvi

Fatalni CV
MALE jednogodisSnje praéenje
(ALI, CLI, amputacija, ne)

Ne

ALl

CLI

Amputacija

Fatalni ishod jednogodiSnje pracenje (Da, Ne)

KliniCki uspjeh

Da
3(1-5)
0,97 (0,79 -
1,04)

0,90 (0,68 -
0,95)

0,98 (0,72 -

1,04)

36 (94,7)
1(2,6)

1(2,6)

34 (89,5)
1(2,6)
3(7,9)

0 (0,0)

Ne
2 (1-4)
0,50 (0,24 —
0,75)

0,59 (0,46 —
0,87)

0,59 (0,46 —

0,69)

7 (87,5)
1(12,5)

0 (0,0)

6 (75,0)
0 (0,0)
1(12,5)

1(12,5)

0,725

0,016

0,146

0,009

0,442

0,152

0,257
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MACE trogodidnje pracenje

(IM, CVI, fatalni CV, NE)

MALE trogodisnje pracenje

(ALI, CLI, Amputacija, ne)

Fatalni ishod trogodi$nje pracenje (da, ne)

MACE ukupno pracenje (IM, CVI, fatalni CV,

ne)

MALE ukupno pracenje (ALI, CLI, amputacija,

ne)

Da

Ne

Ne
CVi

Fatalni CV

Ne
ALl
CLI

Amputacija

Da

Ne

Ne
CVI

Fatalni CV

Ne

ALl

1(2,6)

37 (97,4)

24 (88,9)
2 (7,4)

1(3,7)

21 (75,0)
3 (10,7)
2 (7,1)

2(7,1)

3(10,7)

25 (89,3)

28 (87,5)
2 (6,3)

2 (6,3)

23 (71,9)

2 (6,3)

1(11,1)

8 (88,9)

4 (100,0)
0 (0,0)

0 (0,0)

3 (75,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

1 (25,0)

2 (33,3)

4 (66,7)

6 (85,7)
1 (14,3)

0 (0,0)

5(71,4)

0 (0,0)

0,782

0,592

0,156

0,631

0,819
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CLlI
Amputacija
Fatalni ishod ukupno (da, ne)
Da
Ne
Statin na kraju istraZivanja (da, ne)
Da
Ne
Antikoagulantna terapija na kraju istraZivanja
(da, ne)
Da
Ne
Antiagregacijska terapija na
kraju istrazivanja (da, ne)
Da

Ne

ABI- pedobrahijalni indeks, IM- infarkt miokarda, CVI- cerebrovaskularni inzult, CV-

5 (15,6)

2 (6,3)

11 (28,2)

28 (71,8)

29 (74,4)

10 (25,6)

34 (87,2)

5 (12,8)

26 (66,7)

13 (33,3)

1 (14,3)

1(14,3)

2 (22,2)

7(77,8)

7(77,8)

2 (22,2)

5 (55,6)

4 (44,4)

7 (77,8)

2 (22,2)

0,716

0,831

0,028

0,517

kardiovaskularni dogadaj, ALI- akutna ishemija ekstremiteta, CLI- kriti€na ishemija ekstremiteta,

MACE- veliki nepovoljni kardiovaskularni dogadaji, MALE- veliki nepovoljni dogadaiji na udovima
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1,20

1,10

1,00

,90

ABI index
~
o

KLINICKI
USPJEH

—DA
—NE

Pocetno Nakon fibrinolize 1 godina Kraj pra¢enja

Slika 6. ABI prije i nakon fibrinolize, nakon jedne godine pracenja i na kraju pracenja
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6. Rasprava

U provedenom smo istraZivanju ispitivali u€inkovitost i komplikacije selektivne primjene alteplaze
u akutnoj ishemiji ekstremiteta sa svrhom prepoznavanja varijabli koje utje€u na ishode.
Selektivna, intraarterijska tromboliza ili kateterska tromboliza je terapijska opcija u lije¢enju ALI
kod bolesnika bez znacajnijeg oSte¢enja motorike i osjeta ishemi¢nog ekstremiteta €iji simptomi
traju krac¢e od 14 dana (19). U navedenim slu¢ajevima endovaskularni pristup u usporedbi s
kirurSkom revaskularizacijom ima prednost zbog manjeg mortaliteta, morbiditeta i brzeg
oporavka (22).

U ovom istrazivanju klini¢ki uspjeh je postignut u 81,3% bolesnika, a tehnicki u 77,3% bolesnika
dok je u radu Ebbena i sur. klini¢ki uspjeh postignut u 70% bolesnika, u velikom STILE
istrazivanju u 81,9% bolesnika, a kod Koraen-Smitha i sur. selektivna fibrinoliza je bila uspjesna
u 78% bolesnika (23-25). Klini¢ki uspjeh drugih endovaskularnin metoda iznosi oko 80% Sto
navodi na zaklju¢ak da je kateterska tromboliza klini¢ki podjednako uspjeSna metoda lijeCenja
ALl-a kao i druge opisane endovaskularne tehnike. Izbor kandidata za katetersku trombolizu je
visokoselektivan i uspjeSnost zahvata moze se dovesti u vezu s pravilnom klini€kom procjenom
(26). Medijan doze upotrebe alteplaze u nasem istrazivanju iznosio je 33,0 mg kroz 22 sata $to
se smatra niskom dozom, no unato¢ tome klini¢ki zna€ajna krvarenja koja su zahtijevala
prestanak postupka trombolize i transfuziju krvi pojavila su se u 8,3% bolesnika i nalaze se
unutar intervala pojavnosti od 2% do 9% (Olinic et al, 2019.) (11). Velike komplikacije u koje se
ubraja veliko krvarenje i velika amputacija povezane su s klinickim neuspjehom (27). Ostale
komplikacije ( PSAN, mala krvarenja, manja amputacija, kompartment, AV fistula) javile su se u
oko 37,5% sli¢no kao i u do sada objavljenim istrazivanjima (23-25,28). Vjerojatnost prezivljenja
bez amputacije (engl. amputation free survival) nakon 6 mjeseci od primjenjene selektivhe
fibrinolitiCke terapije je iznosila 93.6%, nakon godine dana 89,3% dok je prema TOPAS studiji
koja je usporedivala ishode lijeCenja ALl izmedu kateterske trombolize i kirurSke
revaskularizacije vjerojatnost preZivljenja bez amputacije u skupini bolesnika lijecenih
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kateterskom trombolizom nakon 6 mjeseci 71,8%, a kod bolesnika lijecenih kirurSkom

revaskularizacijom 74,8%, nakon godine dana vjerojatnost je iznosila 65,5% i 69,9% (28).

Znacajno vise ispitanika s klini¢kim uspjehom imalo je okluziju nativne arterije (p= <0,001), dok u
drugim istrazivanja nije zabiljeZzena statisti¢ki znaCajna razlika u klinickom uspjehu izmedu
trombolize nativnih arterija i graftova (28,29). Duljina okluzije >20 cm statisticki je znacajno
(p=0,005) povezana s kliniCkim neuspjehom §to se moze objasniti duljim trajanjem postupka
fibrinolitiCke terapije, kasnijom uspostavom normalnog protoka kroz Zilu i ve¢om Sansom za

nastanak komplikacija (30).

Zanimljivo je da je u naSem istrazivanju statistiCki zna€ajno viSe bolesnika kod kojih nije
postignut kliniCki uspjeh, uzimalo statine prije intervencije (p=0,015). Predintervencijska
upotreba statina kod bolesnika s klinickim neuspjehom moze se teoretski objasniti time da ti
bolesnici imaju vise komorbiditeta $to utjeCe na uspjeSnost zahvata. Za razliku od drugih
istrazivanja kod kojih je fibrilacija atrija prepoznata kao ¢imbenik koji se veze uz loSiju prognozu
uspjeha zahvata nasi ispitanici s kliniCkim neuspjehom selektivne trombolize su imali zna¢ajno
manju prevalenciju fibrilacije atrija Sto pripisujemo malom uzorku na kojem smo radili (p=0,043)
(31). Ispitanici kod kojih je postignut kliniki uspjeh imali su hakon zahvata veéi ABI, buduci da je

ABI prediktor klinickog uspjeha ovaj rezultat je oCekivan (32).

Bolesnici s akutnom ishemijom ekstremiteta ¢esto imaju niz komorbiditeta §to moze utjecati na
dugoroc¢ne ishode unato¢ uspjesnoj trombolizi (26).

Bolesnici s klinickim uspjehom su imali dugoro¢no statisti¢ki znacajno ( p=0,009) veci ABI za
razliku od bolesnika s klinickim neuspjehom. Prezivljenje nakon 1 godine, 3 godine i na kraju
pracenja iznosi 95,7%, 85,3%, 72,9% Sto je usporedivo s rezultatima Umetsu-a i sur. (33).
Tijekom pracenja 3 (7,7%) bolesnika su dozZivjela cerebrovaskularni inzult, a 2 (5,1%) bolesnika
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fatalni kardiovaskularni dogadaj. Takoder 2 bolesnika (5,1%) su imala ponovno akutnu ishemiju
ekstremiteta, a 6 (15,4%) kriti€nu ishemiju ekstremiteta, dok je velika amputacija napravljena
kod 3 bolesnika (7,7%). Ovi rezultati su pokazatelj vrlo dobre dugoro&ne uspjesnosti selektivne
intraarterijske trombolize i doprinose saznanjima o prednosti endovaskularnih tehnika u

usporedbi s kirurS8kim metodama (28).
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7. Zakljucci

Ovim istraZivanjem potvrdili smo da je selektivna, intraarterijska primjena alteplaze ucinkovita
metoda lijeCenja akutne ishemije ekstremiteta, uz rijetke velike periproceduralne komplikacije.
Takoder, smo potvrdili da su dobri rezultati primjene selektivne fibrinoliticke terapije ostvarivi i u
ustanovama koje imaju mali broj bolesnika s ALI. Opazeno je da je selektivna fibrinoliza
ucinkovitija kod okluzije nativnih arterija, a nepovoljni klini¢ki ishodi su vezani uz duljinu okluzije
>20 cm, velike periproceduralne komplikacije i predintervencijsku upotrebu statina. Postignuti
klinicki uspjeh je dugoro¢no vezan uz veci pedobrahijalni indeks.

Odabir bolesnika za primjenu kateterske trombolize treba biti visokoselektivan kako bi se
postigla ucinkovita rekanalizacija okludirane arterije ili premosnice uz prihvatljivu stopu

periproceduralnih komplikacija.
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