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FIBRINOLYSE INTRA-ARTÉRIELLE 
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Flbrindyse Intra-artBrielle d'une wnbdie ds I'iW&w mBse#térique supé- 
rieure. 

L'ischémie intestinale est une affection au pronostic Incertain, car de 
diagnostic trop souvent tardif et survenant chez des patients Ag89 soumis A 
une intervention. Dans le cas ou le diagnostic est fait prhcocement avant 
l'apparition des lésions intestinales irréversibles, une fibrinolyse intra-artbrielle 
in situ doit permettre d'obtenir une revascularisation complbte et une 
guérison. 

Intra-a-1 fibrimlysis of an emboll of the superior mesentwic W. 

ln tra arterial fibrinolysis for acu te mesenteric embolism. Acute mesenteric 
ischemia has a poor prognosis because the diagnoçis is &en toa late 
(>12 h), Ieading to a difficult surgery In old patients. The lesions of the b e l  
don't ahvays allow a single operaiive embolectomy but d e n  ne& a resection 
when there is a long time interval between onset of symptwns and therapy. 

We report a case of acute embolism in the supor mesentetic artery with 
the clol located in its terminal part. A rapid diagniwis was made by 
arteriography and intra-arterial fibrinoiysis was atiempted with success 
permitting the complete cure of the affection, wiîhout sequellae. 

This treatment is only likely to be sucoesçful if ii is carrlad out within 10-12 
hours of the onset of clinical signs and symptoms. 

Introduction 

Vischernie intestinale aigue reste 
une affection redoutable dont le 
pronostic est grevé par un dia- 
gnostic trop souvent tardif et une 
intervention chirurgicale choquante. 
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les I ésions entéro-mésentbriqu es 
ne permettant pas t~ujours de 
rbaliser une revascularisation et 
nkessitant souvent une résection 
Intestinale. 

Nous prbsentons un cas  
d'embolie de I'artbre mésentérique 
superleure sibgeant au niveau de 
I'artBre il B ~ - ~ ~ ~ ~ - ~ ~ I ~ - a p p e n d i c u -  
laire; un diagnostic angiographique 
prbcoce et une thdrapeutique 
exclusive par fibrinolyse intra-arté- 
rielle ont permis une revascularisa- 
tion complète et la gudrison sans 
dommage de l'ischémie intestinale 
aigue. 

Patient de 70 ans, artéritique et 
coronarien, ayant dans ses antécé- 
dents un infarctus du myocarde 
avec une zone apicale akinétique 
séquellaire probablement respon- 
sable d'embolies et prbsentant une 
ischémie subaique du membre Infé- 
rieur gauche associbe h un syn- 
drome douloureux abdominal avec 
m6téorisme sans arret du transit. 
L1art6riograph ie rnésentdrique 
sup8rleure (sonde muhipurpose 5F- 
guide radifocus Terumo) montre 
une embolie distale au niveau de 
I'artdre ildo-cæmlo-appendicu- 
lalre (fig. 1 et 2). Un traitement 
fhrombolytique par Urokinase in situ 
es4 institue : 200 000 U.I. en 20 mn, 
permettant d'obtenir une vasculari- 
sation arterielle normale avec 
opacification des capillaires et 
retour veineux   fi^, 3). L'injection de 
5 000 U.I. d'hdparlne In situ com- 
plète le geste. La sonde d'angie 
graphie est lalssbe en place au 
niveau iliaque droit afin d'dviter une 
compression délicate; elle est 
retirbe 1 2 heures après. La sympto- 
matologie clinique régresse cornpl&- 
tement. La tolérance clinique satis- 
faisante de l'ischémie subaigue du 
membre inférieur gauche conduit 
diffdrer la thérapeutique 5 jours 
après la thrombolyse rnésentérique. 
L'artdriographie des membres infé- 
rieurs rbalisbe 24 heures avant 
l'artériographie mésentérique 
montre une obllt6ration incomplète 
de I'artbre iliaque primitive gauche 
vraisemblablement par ernbol sur 
sténose, avec rdseau de sup- 
pléance. Le traitement a oonsisté en 
une désobstruction puis une angio- 
plastie par abord chirurgical au bloc 
opératoire. L'angioplastie se com- 
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plique d'une dissection avec 
ischémie complète du membre infé- 

FIQ. 1 .  - Artbrlographie mbsent8rique sup6rÎÎure. Embd de la porüon d i l e  dans la r&wi 
de I'artbn ilda-mm-colo-appendiculaire. 
FIQ. 1. - Arterlography of the superior mesentenc artety, fmboll oi the âistal part hi the r e m  
of the Iim-cmco-appendicuiar artery. 

rieur gauche imposant une laparo- 
tomie pour pontage aorto-fdmoral. 
C'est au murs de cetie laparotomie 
que les anses grhles ont pu Qtre 
vhrifibes et que I'on constate leur 
aspect sain sans zone nhcrotique. 
Les sultes opbratoires sont simples. 
Un transit du gr410 rdalisd 3 mois 
aprbs l'accident Bllmlne une 
stdnose intestinale post-ischdrnique 
(fb 4), 

Dlicuialon 

L'lschBmie intestlnale est une 
affection redoutable au pronostic 
incertain car souvent de diagnostic 
tardii et survenant chez des patients 
âgés ou fragiles [ l ,  4). L'lnterven- 
tion chirurgicale est le plus souvent 
de mise dans un but de désobstrue- 
tion artérielle et de résection intes- 
tinale des anses infarcies, cons& 
quence fréquente du retard au dia- 
gnostic, trop souvent évoqué au- 
dela du délai idéal de 6 a 
12 heures. II y a donc intérêt à 
porter le diagnostic le plus vite 
wssible afin de limiter la survenue 
kt l'&tendue de l'infarctus; on se 
trouve alors simplement devant le 
problhme d'une desobstruction 
artérielle. 

L'imagerie tient une place pré- 
pondérante dans cette affection : le 
scanner permettra de montrer un 
Bpalssissernent pariétal des anses 
digestives, traduction de l'œdème 
et de la congestion et bien souvent 
il mettra en évidence le thrombus 
au niveau artériel ou veineux (1, 3, 
1 O]. Bien entendu, I'artbriographie 
reste nécessaire pour un bilan 
précis du siége et de l'&tendue des 
lésions vasculaires, permettant de 
poser t'indication d'un geste de 
revascularisation par voie endovas- 
culaire ou chirurgicale, L'artBrlo- 
graphie numerisde, pratlqude sous 
simple anesthésis tocale, doit donc 
&ire réalisée le plus rapidement 
possible, cornpie tenu de la fr6- 
quenœ de I'ischbmie rnésenterique 
chez les patients &&S. 

Cette attitude doit &tre systbma- 
tique devant une suspicion d'infar- 
ctus ou face B un syndrome abdo- 
minal ahu non 6tiauet6 151. L'lndi- 

flG. 2. - Cathét4risme superrib~ect~f montrant un ernboi, une occlusion d i i l e  et I'abeence & cation dtne thr0mb;otySe-in siiu est 
pei.ruslon capillaire, bien entendu beaucoup plus 
FI& 2. - Supraselective catheterism siwwing t h  w, me M  adu us ion ~he l a ~ i r  G+ formelle si I'on est p d l 8  de l'ami- 
the capiIIary petfu~hn. dent embolque (1 0 heures environ), 



ou thrombotique (21 et que l'on a 
affaire A un embol pétiphhdque, 
l'occlusion complbte du tronc de 
I'AMS restant une indication chirur- 
gicale. Cellecl sera réalis& en 
injectant les thrombolytiques au 
contact du caillot [8], en faisant 
progresser prudemment la sonde 
d'angiographie au fur et A mesure 
de la revascularisation. La throm- 
bolyse par vole g4nQrale est nette- 
ment moins intbressante [el. La 
dose et le mode d'injection des 
thrombolytiques varient selon les 
s6rles [2, 31, mals H semble que 
l'attitude la plus repandue consiste 
B injecter une dose de charge (100 

200 000 UI) dtUroklnase en 10- 

FIG. b - Aprbs lnjectton de thrombolytlques 
in situ, LI n'y a plus ni embol nl occlusion 
dlstale et la perfusion caplllalre redevient 
vlsible. 
FIG, 3. - After ln sttu injection of thrombo- 
lybrcs, tw memboli nr>r disU ocelualon ts vlsibk 
and the CapiIAary p&ts(on becomes visibls. 



20 mn puis A adapter en fonction du 
résultat obtenu (bolus successifs ou 
perfusion continue). La dose totale 
possible est bgaiement variable : 
environ 1 million d'Ul. L'absence de 
régression dlnlque et radlographi- 
que doiî blen sOr faire envisager 
une intervention. 

L'hdparine est associ4e aux 
thromboiyüques, par voie veineuse 
pdriphdrique ou dans le catheter 
afin d'obtenir une anticoagulatim 
e f f i w .  

Des contrôles angiographiques 
sont possibles, imrnediatement ou à 
distance de I'éplsode. Le transit du 
gr618 distance peut également 
s'assurer de ['absence de retentis- 
sement intestinal tardif sous forme 
d'une stdnose r4siduelle. 

Coneluslon 

t'ischbmie intestinale aiguë est 
une affection redoutable car de dia. 
gnostic souvent tardif. Le traitement 

repose sur une revascularisation en 
urgence. La fibrinolyse intra-art& 
rielle est une possibilité int6res- 
gante dans le cas où il n'est pas 
nécessaire de réaliser une rhsec- 
tion intestinale, c'est-A-dire si le 
diagnosîic a été porté suffisamment 
ta par l'angiographie. 

Le geste chirurgical reste de mise 
en l'absence daam61ioratlon 
clinique. biologique et radiologique. 
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