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Trombektomia w ostrym zawale serca przy uzyciu
systemu DIVER — opis dwoch przypadkow

Thrombectomy in acute myocardial infarction using
DIVER system — two case reports
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Abstract

PTCA is currently the most effective therapeutic option in acute myocardial infarction. It aims
at restoration and maintenance of covonary vessel patency. In some cases, especially in the
presence of massive thrombi embolization of the peripheral section of a coronary vessel occurs.
The following article presents 2 cases of thrombectomy in the setting of AMI with successful
application of the DIVER system. (Folia Cardiol. 2005; 12: 320-325)
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Wstep

Od momentu zastosowania fibrynolizy w lecze-
niu zawalu serca obserwuje sie postep w terapii
ostrych zespoléw wiencowych. Przezskorna plasty-
ka tetnic wiencowych w ostrym zawale serca ma na
celu udroznienie, przywrocenie i utrzymanie pra-
widlowego przeplywu krwi w tetnicy odpowiedzial-
nej za zawal [1, 2]. Wczesna reperfuzja ogranicza
obszar martwicy mie$nia sercowego, a poprzez to
zapobiega upo$ledzeniu funkcji skurczowej i rozkur-
czowej lewej komory [3]. Inwazyjne metody przy-
wrécenia droznoSci tetnic wiehcowych uwaza sie
obecnie za najlepszy sposob leczenia ostrego zawatu
serca. Przeplyw TIMI 3 uzyskuje sie u okoto 90%
chorych, a $miertelno$¢ wewnatrzszpitalna wynosi
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okolo 4-5% [4]. W czasie zabiegu przezskornej rew-
skularyzacji u pacjentow z ostrym zawalem serca
w przypadku obecnoSci skrzepliny czesto dochodzi
do embolizacji obwodowego odcinka tetnicy i upo-
§ledzenia przeplywu wieficowego, ktorego konse-
kwencjg moze byé pogorszenie czynnosci lewej
komory sercai gorsze rokowanie po zabiegu. Przez-
skorne interwencje w miejscu zamkniecia tetnicy
przez skrzepline czesto wiaza sie ze zwiekszonym
ryzykiem zgonu, ponownej okluzji naczynia
1 konieczno$cia pilnej operacji kardiochirurgiczne;j
[5-7]. W celu zwiekszenia skuteczno$ci angiopla-
styki wiencowe] stosuje sie leki przeciwplytkowe
oraz inhibitory receptorow glikoproteinowych IIb/
/IIa [8, 9]. Postep technologiczny umozliwit row-
niez mechaniczne usuwanie skrzeplin z pomostow
zylnych 1 natywnych tetnic wieicowych takze u pa-
cjentow z ostrym zespolem wiencowym [10-15].
Jednym z systeméw przeznaczonych do usuwania
zakrzepow jest system DIVER (ryc. 1). Dzialanie
tego urzadzenia polega na wytworzeniu ujemnego
ci$nienia, defragmentacji skrzepliny i usunieciu jej
na zewnatrz.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadki
dwoéch chorych z ostrym zespolem wieficowym,
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Rycina 1. System DIVER do usuwania skrzeplin firmy
Invatec

Figure 1. DIVER system for removing thrombi (Invatec
Corporation)

z przetrwalym uniesieniem odcinka ST, u ktorych
jako metode leczenia zastosowano trombektomie.

Opisy przypadkow

Przypadek 1

Chorego w wieku 82 lat, z wywiadem dlawicy
stabilnej, zaliczonego do II klasy wediug Coronary
Cardiovascular Society (CCS) od okoto 15 lat, z nad-
ci$nieniem tetniczym i cukrzyca typu 2, leczonego
zachowawczo w Poradni Rejonowe;j skierowano do
Kliniki Kardiologii ze szpitala powiatowego z powo-
du godzinnego bolu o typie stenokardii. W zapisie
EKG stwierdzono migotanie przedsionkow, blok
przedsionkowo-komorowy III stopnia z zastepczym
rytmem wezlowym 36/min oraz przetrwale uniesie-
nia odcinka ST nad §ciang dolng. Pacjentowi zato-
zono elektrode endokawitarna, uzyskujac skuteczng
stymulacje, 1 zakwalifikowano do zabiegu pierwot-
nej angioplastyki. Przed przewiezieniem do pracow-
ni inwazyjnej chory otrzymat 5 tys. jm. heparyny
niefrakcjonowanej, 300 mg klopidogrelu i 300 mg
kwasu acetylosalicylowego. W koronarografii
stwierdzono chorobe trojnaczyniowa: niedrozna
galaz miedzykomorowa przednia pokazujaca sie
czeSciowo od prawej tetnicy wiehcowej, zwezenie
okoto 90% w odcinku §rodkowym gatezi brzeznej,
zwezenie okolo 80% w bocznicy galezi brzeznej oraz
Swieze zamkniecie przez skrzepline Srodkowego
odcinka prawej tetnicy wiencowej (ryc. 2). Podjeto
decyzje o wykonaniu zabiegu pierwotnej angiopla-
styki prawe] tetnicy wiencowej. Pacjent otrzymat
abciximab, bolus 1 wlew dozylnie na 12 godzin, ade-
kwatnie do masy ciala. Po predylatacji balonem
w miejscu zamkniecia tetnicy doszio do przesunie-
cia skrzepliny do odcinka obwodowego z przeply-
wem TIMI 1 (ryc. 3). Ze wzgledu na zaawansowane
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Rycina 2. Prawa tetnica wiencowa przed zabiegiem an-
gioplatyki

Figure 2. Right coronary artery before angioplasty

Rycina 3. Prawa tetnica wiencowa po predylatacji balo-
nem; przeptyw wiencowy TIMI 1

Figure 3. Right coronary artery after predilatation; coro-
nary flow TIMI 1

zmiany miazdzycowe w lewej tetnicy wiencowej
1 objawy embolizacji dystalnego odcinka prawej tet-
nicy wienicowej podjeto decyzje o uzyciu zestawu
DIVER, za pomoca ktérego usunieto ze Swiatla tet-
nicy kilka skrzeplin (ryc. 4, poz. 1), uzyskujac do-
bry wynik bezposredni (pozostata niedroznos¢ ga-

www.fc.viamedica.pl 321



Folia Cardiol. 2005, tom 12, nr 4

Rycina 4. Usuniete za pomoca systemu DIVER frag-
menty skrzeplin z tetnic wiencowych

Figure 4. Pieces of thrombi removed from coronary
artery using DIVER system

tezi tylno-bocznej) (ryc. 5). Ze wzgledu na brak istot-
nego rezydualnego zwezenia w miejscu zamknie-
cia tetnicy nie implantowano stentu. Po zabiegu stan
pacjenta poprawil sie, spoczynkowe dolegliwo$ci
stenokardialne ustgpity. W 3. dobie hospitalizacji
blok przedsionkowo-komorowy III stopnia ustapit
samoistnie, powrocit rytm zatokowy. Z powodu wy-
stepujacych bolow zamostkowych przy wysitkach
o niewielkim natezeniu w 5. dobie wykonano zabieg
angiolastyki z implantacja stentu do Srodkowego od-

Rycina 5. Prawa tetnica wiericowa po zabiegu trombek-
tomii

Figure 5. Right coronary artery after thrombectomy

cinka galezi brzeznej z optymalnym wynikiem bez-
poSrednim oraz skontrolowano prawa tetnice wien-
cowa, w ktorej stwierdzono utrzymujacy sie dobry
efekt po zabiegu trombektomii. Na podstawie ba-
dania echokardiograficznego stwierdzono: tetniaka
akinetycznego obejmujacego podstawny i Srodkowy
segment $ciany dolnej, akineze koniuszka i przegro-
dy miedzykomorowej, hipokineze Sciany przedniej;
frakcja wyrzutowa wynosita 27%. W ciagu dalszej
hospitalizacji dolegliwo$ci bolowe w klatce piersiowe]
nie nawracaly. W badaniach laboratoryjnych stwier-
dzono leukocytoze — 12,7 tys., CPK — 2757 U/],
CPK — MB 264 U/, podwyzszone wartoSci glike-
mii na czczo — 125 mg%. Pacjenta wypisano
w 10. dobie. W zapisie EKG odnotowano: rytm za-
tokowy wynoszacy 70/min, zespoly QS w odprowa-
dzeniach III i aVF, patologiczne zatamki Q w od-
prowadzeniu II, ujemne zalamki T w odprowadze-
niach II, III, aVF. Choremu zalecono nastepujace
leczenie: kwas acetylosalicylowy 1 X 150 mg, tiklo-
pidyna 2 x 250 mg przez 4 tygodnie, simwastatyna
1 X 40 mg, perindopril 4 mg rano i 2 mg wieczorem,
karwedilol 2 X 3,125 mg oraz diete cukrzycowa.

Przypadek 2

Chorego w wieku 49 lat skierowano ze szpita-
la powiatowego do Pracowni Kardiologii Inwazyjnej
w Bydgoszczy w celu leczenia inwazyjnego ostre-
go zawalu serca $ciany dolnej. Spoczynkowe dole-
gliwo$ci stenokardialne wystepowaly od okoto
4 godzin przed zgloszeniem sie do lekarza. Dole-
gliwo$ci dtawicowe zaliczono do I/II klasy wedtug
CCS, utrzymywaly sie one od okolo roku. W wy-
wiadzie ustalono obecno$¢ od 3 lat leczonego nie-
regularnie nadci$nienia tetniczego oraz fakt pale-
nia przez pacjenta tytoniu — okolo 20 papierosow
na dobe od 30 lat. W koronarografii stwierdzono, ze:
lewa tetnica wiencowa jest bez istotnych zwezen,
a prawa tetnica jest dominujaca niedrozna w odcin-
ku proksymalnym (ryc. 6). Po predylatacji balonem
zaobserwowano masywne skrzepliny za miejscem za-
mkniecia (ryc. 7). Podano dozylnie abciximab, bolus
1 wlew 12-godzinny w dawce adekwatnej do masy
ciata. Uzyto systemu DIVER do usuniecia skrzeplin
(ryc. 4, poz. 2), uzyskujac przeptyw TIMI 3. Pozo-
stawiono niedrozny dystalny odcinek gatezi tylno-
bocznej. W rezydualne zwezenie w miejscu zamknie-
cia implantowano przy uzyciu ciS$nienia o wartosci
18 atmosfer stent MultiLink Vision 4/12 mm z do-
brym rezultatem bezpo$rednim (ryc. 8). W wyniku
zastosowanego leczenia dolegliwos$ci bolowe w klat-
ce piersiowe] ustapily 1 nie nawracaly w trakcie dal-
szej hospitalizacji. W badaniach laboratoryjnych leu-
kocytoza wynosita 19,68 tys., CPK — 1307 U/l,
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Rycina 6. Prawa tetnica wiencowa przed zabiegiem an-
gioplastyki

Figure 6. Right coronary artery before angioplasty

Rycina 7. Prawa tetnica wiencowa po predylatacji balonem

Figure 7. Right coronary artery after predilatation

CPK — MB 344 U/l, troponina powyzej 50 U/I.
W badaniu echokardiograficznym stwierdzono aki-
neze podstawnego i1 Srodkowego segmentu $ciany
dolnej oraz podstawnego segmentu przegrody mie-
dzykomorowej, hipokineze §rodkowego segmentu
przegrody miedzykomorowej i koniuszkowego seg-
mentu §ciany przedniej; frakcja wyrzutowa wyno-
sita 45%. W zapisie EKG zarejestrowano patologicz-
ne zalamki Q w odprowadzeniach II, III 1 aVF oraz
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Rycina 8. Prawa tetnica wiencowa po zabiegu trombek-
tomii i implantacji stentu

Figure 8. Right coronary artery after thrombectomy and
stent implantation

ujemne zatamki T w tych odprowadzeniach. Pacjen-
ta wypisano w 6. dobie hospitalizacji z zaleceniem
przyjmowania nastepujacych lekow: kwas acetylo-
salicylowy 1 X 150 mg, tiklopidyna 2 X 250 mg, per-
indopril 1 X 2 mg, bisoprolol 1 X 2,5 mg, simwa-
statyna 1 X 40 mg. Chorego skierowano na dalszg
rehabilitacje w warunkach sanatoryjnych.

Dyskusja

W niniejszej pracy przedstawiono dwa przypad-
ki pacjentow z ostrym zespolem wienicowym z prze-
trwalym uniesieniem odcinka ST, u ktorych wyko-
nano skuteczny zabieg trombektomii. Trombekto-
mia jest dodatkowa metoda leczenia podczas
pierwotnej angioplastyki, zwlaszcza przy obecnoSci
masywnych skrzeplin w dozawalowej tetnicy wien-
cowej. W badaniu Silvy 1 wsp. [12], w ktérym do tro-
mektomii wykorzystano system AngioJet, wykaza-
no, ze jest to w miare bezpieczna i efektywna me-
toda leczenia. Sukces kliniczny uzyskano w 87,5%,
natomiast $miertelno$¢ wewnatrzszpitalna wynosita
7,1%. Przeplyw wiencowy TIMI 3 osiggnieto
w 87,7%, przy czym w 67% implantowano stent do
tetnicy dozawalowej, a w 26% wykonano angiopla-
styke balonowa. W badaniach Kawaguchi i wsp. [13]
oraz Napodano 1 wsp. [14] wykazano, ze zastosowa-
nie trombektomii w ostrym zawale serca zwieksza
liczbe pacjentow ze stwierdzonym TMPG 3 (TIMI
Myocardial Perfusion Grade) po zabiegu angiopla-
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styki oraz powoduje szybsze i1 czestsze wycofanie
sie zmian odcinka ST. Sugeruje to, ze zastosowa-
nie trombektomii przed implantacja stentu minima-
lizuje niedokrwienie miokardium poprzez ochrone
mikrokrazenia wiencowego. W nie wszystkich opu-
blikowanych do tej pory badaniach wykazywano ko-
rzystny wplyw tromektomii w przypadku przez-
skornych interwencji wieficowych u chorych
z ostrym zawalem serca. W badaniu Berana i wsp.
[15], w ktorym wykorzystano system X-sizer, nie
stwierdzono korzys$ci z zastosowania trombektomii
przed zabiegiem angioplastyki. Przeptyw TIMI 3
uzyskano w 90% przypadkéow w grupie poddanej
trombektomii 1 w poréwnaniu z 84% pacjentow le-
czonych z wykorzystaniem samej pierwotnej angio-
plastyki. Skorygowany pomiar TIMI frame count
mial natomiast nizszg warto$¢ wsrod osob leczonych
przy uzyciu trombektomii, jednak wszystkie uzy-
skane wyniki nie byly istotne statystycznie. W pre-
zentowanym na Zjezdzie TCT w Waszyngtonie
w 2004 roku badaniu AiMI [16] wykazano, ze roz-

Streszczenie

legto§¢ martwicy mie$nia sercowego oraz Smiertel-
no$¢ w obserwacji 1-miesiecznej byly istotnie sta-
tystycznie wieksze w grupie pacjentéw leczonych
przy uzyciu trombektomii. W dotychczas opubliko-
wanych badaniach nie opisywano doSwiadczen
z uzyciem systemu DIVER firmy Invatec do usu-
wania skrzeplin. Mimo ze zastosowanie takiego sys-
temu zwieksza koszty leczenia ostrych zespolow
wiencowych, to w niektorych przypadkach, pomi-
mo ostatnich doniesien, wydaje sie to uzasadnione.
Warto podkresli¢, ze opisywany system jest bardzo
prosty, a przez to latwy w uzyciu. W pierwszym przy-
padku nie bylo nawet potrzeby implantacji stentu do
tetnicy wiencowej, a dobry efekt zabiegu stwierdzo-
no w badaniu kontrolnym. W obu przedstawionych
przypadkach nie zaobserwowano jakichkolwiek po-
wiklan zabiegu trombektomii, a osiaggniete koficowe
wyniki zabiegdw pozwalaja traktowac trombektomie
jako dodatkowa skuteczng metode leczenia ostrych
zespolow wiencowych, gdy obecno§é duzej skrzepli-
ny moze przesadzi¢ o niepowodzeniu zabiegu.

Przezskorna plastyka tetnic wienicowych jest obecnie najlepszq metodq leczenia chorych z ostrym
zawalem serca. Ma ona na celu udroznienie orvaz przywrocenie i utrzymanie przeplywu
w tetnicy wienicowej. W niektorych przypadkach, zwlaszcza przy obecnosci masywnych skrze-
plin, dochodzi do embolizacji obwodowych czesci tetnicy. W niniejszej pracy przedstawiono
dwa przypadki pacjentow, u ktorych w leczeniu ostrego zawalu serca zastosowano trombekto-
mie przy uzyciu systemu DIVER z dobrym wynikiem bezposrednim. (Folia Cardiol. 2005; 12:

319-325)

trombektomia, ostry zawal serca, system DIVER
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