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. PRZYPADKI KLINICZNE
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STRESZCZENIE

Opis przypadku dotyczy szescdziesigciodwuletniej pacjentki
przyjetej z powodu zawatu $ciany dolno-tylnej. Chora z wywia-
dem nietypowego wielogodzinnego bélu w klatce piersiowe;j,
nawracajgcego od trzech dni przed przyjeciem, z nadcisnieniem
tetniczym, dyslipidemia, nikotynizmem i refluksem zotadkowo
-przetykowym, obcigzona wywiadem rodzinnym. W koronaro-
grafii uwidoczniono niedrozng na granicy segmentu 2. i 3. domi-
nujaca PTW (prawa tetnice wiencowa) bez krazenia obocznego.
Poczatkowe pasaze trombektomu nie odniosty zamierzonego
rezultatu, podano wigc dowieficowy bolus, a nastepnie wlew
dozylny eptifibatydu. Po implantacji stentu zaobserwowano
migracje skrzepliny do obwodowego odcinka, uzyto kolejny raz
trombektom. Przy przeptukiwaniu zawarto$ci trombektomu nie
stwierdzono obecno$ci materiatu zatorowego, jednakze uwage
operatora zwrdcit brak wyptywu krwi z cewnika wiodacego po
wyijeciu trombektomu. Zadecydowano o usunigciu catego uktadu
(cewnika oraz lidera naczyniowego), a przy przeptukiwaniu
ewakuowang masywna skrzepling odnaleziono w ,rampie”
stuzacej do nabierania kontrastu. Po wymianie cewnika stwier-
dzono zadowalajacy efekt zabiegu z przeptywem TIMI-3 oraz
brak obecnos$ci skrzepliny. Po zabiegu w EKG obserwowano
rezolucje zmian niedokrwiennych nad $ciang dolng i tylna.
W badaniu echokardiograficznym akineze segmentu podstaw-
nego i Srodkowego $ciany dolnej, akineze $ciany tylnej, akineze
segmentu podstawnego przegrody z frakcjg wyrzutowa 43%
i zumiarkowang niedomykalnoscig mitralng. W kolejnych dobach
po zabiegu obserwowano samoistny powrdt rytmu zatokowego.
Do leczenia wigczono potréjng terapig przeciwkrzepliwa, a takze
intensyfikowano leczenie moczopedne z uwagi na zglaszane
duszno$ci z towarzyszacym zastojem w krazeniu ptucnym.
Chora w dziesigtej dobie po zawale wypisano do domu.

Stowa kluczowe: trombektomia aspiracyjna, pierwotna an-
gioplastyka wieficowa
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ABSTRACT

In this case report a 62-year-old female admitted due to poste-
ro-inferior myocardial infarction was presented. Patient com-
plained of atypical, long-lasting chest pain, recurrent since three
days before admission. Patient history included hypertension,
dyslipidemia, smoking, positive family history and gastroesoph-
ageal reflux. In angiography, dominant right coronary artery was
occluded in the mid part without collateral circulation. After
opening of the artery with the guide wire, large thrombus was
shown. Because initial passages with thrombectomy were
failed to aspirate thrombus, an intracoronary bolus followed
by intravenous infusion of lIb/llla blocker (eptifibatide) was
administered. After drug eluting stent implantation thrombus
was dislocated distally and aspiration thrombectomy was used
once again. While the thrombectome was flushed, no embolic
material was found, however the operator’s attention was drawn
by the lack of blood flow outflow from the guiding catheter after
thrombectome removal. It was decided to remove the entire
system (catheter and vascular leader), and during flushing the
whole system the evacuated massive thrombus was found in
the connector used for contrast filing. After changing of the
guiding catheter, TIMI-3 flow without thrombus was found.
After intervention the resolution of ischemic changes in ECG



was observed. In the echocardiography, the basal and medial
segment of inferior wall, posterior wall and basal segment of
septal wall were akinetic with left ventricular ejection fraction
of 43% and moderate mitral regurgitation. In the next days after
the procedure sinus rhythm spontaneously returned. Patient was
treated with triple anticoagulant therapy. Moreover, diuretics
were intensified due to dyspnea accompanied by a pulmonary
congestion. After ten days the patient was discharged home.
Keywords: aspiration thrombectomy, primary coronary an-
gioplasty
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Opis przypadku

Szesédziesieciodwuletnia chora zostata przyjeta
bezposrednio do Pracowni Hemodynamicznej z po-
wodu zawatu migsnia sercowego $ciany dolno-tylnej
z uniesieniem odcinka ST (STEMI) w EKG. Chora
z wywiadem spoczynkowej nietypowej dtawicy (pie-
czenie w klatce piersiowej, uczucie zgagi, béle brzu-
cha) trwajacej od okoto o$miu godzin. W ostatnich
trzech dniach wystepowaty podobne nawracajgce
dolegliwosci, ktére chora bagatelizowata uwazajac,
ze sg zwigzane z refluksem zofgdkowo-przetykowym,
na ktéry leczy sie od lat. Dopiero gdy dolegliwosci
nie ustepowaty przez wiele godzin i dotgczyty do nich
nudnosci, uczucie ostabienia ogélnego i niepokoju
chora zdecydowato okoto drugiej w nocy wezwaé
Zespot Pogotowia Ratunkowego, ktéry natychmiast
po wykonaniu EKG przestat teletransmisje do Pra-
cowni Hemodynamicznej. Chora dotychczas leczyta
sie kardiologicznie jedynie z powodu nadci$nienia
tetniczego oraz na dyslipidemie. W rodzinie pacjentki

wystepowata choroba wiencowa oraz zawaty migsénia
sercowego w wieku < 60 lat, o czym pacjentka wie-
dziata, jednak nie zmotywowato to jej wystarczajgco
do zaprzestania palenia tytoniu.

Przy przyjeciu do Szpitala chora w stanie ogdlnym
$rednim, wydolna oddechowo, bez objawdéw nie-
wydolnosci serca, z utrzymujgcym sie silnym bo-
lem w klatce piersiowej, nudnosciami, niepokojem
ogolnym, zlana potem. RR 100/50 mm Hg. W EKG
przy przyjeciu stwierdzono migotanie przedsionkéw
o czestosci rytmu komor okoto 55/min, o$ posred-
nia, QRS 90 ms, QT 440 ms, uniesienie odcinka ST
w odpr. I, lll, aVF, V6, obnizenie odcinka ST w odpr.
I, avVL, aVF, V1-V4. Biorac pod uwage koniecznos$¢
stosowania w przysztosci VKA/NOAC, podano na-
sycajace dawki ASA 300mg, klopidogrelu 600 mg
oraz UFH 100 j/kg m.c.

W wykonanej w trybie pilnym koronarografii stwier-
dzono zamknietg na granicy segmentow drugiego
i trzeciego dominujacg prawg tetnice wiencowa,
poza tym w lewej tetnicy wiencowej praktycznie
niedrozng drobng GM wypetniajaca sie z opdznie-
niem oraz okoto 40-50% zwezenie w gatezi przedniej
zstepujgcej.

Po udroznieniu PTW prowadnikiem wiencowym
(BMW) uwidoczniono masywng skrzepling. Ponie-
waz kilkukrotne préby jej aspiracji nie przyniosty
zamierzonego rezultatu, podano bolus dowiencowy
(i.c.), a nastepnie wlew dozylny (i.v.) eptifibatydu.
W kolejnym etapie, po predylatacji miejsca okluzji
cewnikami balonowym (Mini Trek 2,0 x 15 mm,
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12 atm oraz NC Solarice 3,56 x 156 mm, 16 atm),
wszczepiono stent uwalniajgcy zotarolimus (Resolute
Integrity 3,0 x 34 mm, 16 atm).

W kontrolnych projekcjach zaobserwowano utrzymu-
jaca sie skrzepling ponizej implantowanego stentu.
Po kolejnych inflacjach w poczatkowym odcinku
stentu niepodatnymi cewnikami balonowymi (NC,
3,6x6mm, 28 atm i 4,0x6mm, 22 atm) obserwowano
migracje skrzepliny do obwodu naczynia. Ponownie
podjeto probe aspiracji skrzepliny. Przy przeptukiwa-
niu zawartosci trombektomu nie stwierdzono obec-
nos$ci materiatu zatorowego, jednakze zauwazono
brak wyptywu krwi z cewnika wiodgcego po wyjeciu
trombektomu. Préby aspiracji krwi nie przyniosty
rezultatu. Zadecydowano o usunieciu uktadu (cew-
nika oraz lidera naczyniowego) w catosci — en bloc.
Przy przeptukiwaniu uktadu ewakuowang masywna
skrzepling odnaleziono w ,rampie” stuzacej do na-
bierania kontrastu. Po wymianie cewnika wiodacego
stwierdzono zadowalajacy efekt zabiegu z przepty-
wem TIMI 3 oraz brak obecnosci skrzepliny. Na tym
etapie zabieg ukonczono. Chora bez dolegliwosci
bélowych w klatce piersiowej, bez uczucia arytmii,
bez dusznosci. W kontrolnym EKG po zabiegu re-
zolucja zmian niedokrwiennych.

Biomarkery martwicy migsnia sercowego pobra-
ne bezposrednio w trakcie zabiegu wykazywaty
znamienne podwyzszenie dla ostrego uszkodzenia
miokardium (troponina | 476 ng/l przy normie do
9-70 ng/l). Kolejne oznaczono okoto sze$¢ godzin
po zabiegu. Wykazywaty juz wartosci szesciocyfro-
we (troponina | 164710 ng/l). W kolejnych dniach
hospitalizacji ulegty one normalizacji. W badaniu
echokardiograficznym stwierdzono prawidfowe wy-
miary jam serca, zaburzenia kurczliwosci $cian lewej
komory z frakcjg wyrzutowa 43% (akineza segmentu

podstawnego i sSrodkowego $ciany dolnej, akineza
$ciany tylnej, akineza segmentu podstawnego IVS),
poza tym restrykcyjny profil naptywu mitralnego,
prawidtowa funkcje skurczowa wolnej $ciany prawej
komory (TAPSE 20 mm), umiarkowang niedomykal-
nos$¢ zastawki mitralnej, slad ptynu w worku osier-
dziowym. W kolejnych dobach w monitorowanym
EKG obserwowano samoistny powroét wydolnego
rytmu zatokowego.

Z uwagi na wystgpienie objawéw lewokomorowej
niewydolnosci serca, zintensyfikowano leczenie diu-
retyczne uzyskujgc dobry efekt terapeutyczny, chorg
stopniowo rehabilitowano. W kolejnych dobach nie
nawracaty dolegliwosci w klatce piersiowej. Pacjent-
ke w dziesigtej dobie od zawatu wypisano do domu
z zaleceniem przyjmowania ASA przez dwanascie
miesiecy, klopidogrelu przez sze$é miesiecy, riwa-
roksabanu w zmniejszonej dawce, B-blokera, ACEI,
torasemidu, spironolaktonu, rosuwastatyny, IPP.

Chora zostata zakwalifikowano i skierowano do dal-
szej rehabilitacji w ramach KOS — zawat do Oddziatu
Rehabilitacji Kardiologiczne;.

Dyskusja

Kazdy, kto kiedykolwiek widziat skrzepling ewaku-
owang z tetnicy wiencowej podczas zabiegu PCI,
moze wyobrazi¢ sobie, w jak duzym stopniu upo-
$ledzony zostaje przeptyw przez naczynie wiencowe
gdy w jego swietle znajduje sig taka przeszkoda. Na
kanwie tego przypadku warto pamigta¢, iz nalezy za
wszelka cene szuka¢ przyczyny braku wstecznego
wyptywu krwi z uktadu cewnik prowadzacy-rampa.
Warto pamigtaé, iz sam cewnik moze by¢ drozny,
a skrzeplina moze by¢ zlokalizowana na pograniczu
rampy i cewnika prowadzgcego...



Obraz LTW — pierwsza projekcja Obraz LTW — druga projekcja
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Obraz LTW — trzecia projekcja Obraz PTW — pierwsze wstrzykniecie

Obraz PTW — po udroznieniu prowadnikiem wieficowym Obraz PTW — po pierwszej nieskutecznej trombektomii

Obraz PTW — po pierwszej predylatacji cewnikiem balonowym Obraz PTW druga projekcja — po pierwszej predylatacji cewnikiem
2,0x 15 mm balonowym 2,0 x 15 mm




Obraz PTW — kolejna predylatacja cewnikiem balonowym NC 3,5 x Obraz PTW — po predylatacjach
15mm
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Obraz PTW — po implantacji stentu

Obraz PTW — postdylatacje cewnikami balonowymi NC 3,5 x 6 mm i 4,0 Obraz PTW — kolejne pasaze trombektomu
X 6 mm

Obraz PTW — po nieskutecznej trombektomii migracja skrzepliny Obraz PTW — finalny efekt zabiegu po skutecznej aspiracji skrzepliny




Stosunkowo tatwo uzmystowi¢ sobie, ze spo-
wodowany skrzepling ,korek” w naczyniu wien-
cowym moze doprowadzi¢ nie tylko do martwicy
miokardium, ale i do NZK i zgonu, co potem widaé
w tetnicy wiencowej podczas sekcji zwtok. Logicznie
rzecz biorgc, takie mechaniczne usunigcie ,zatoru”
z tetnicy powinno skutkowaé jedynie samymi po-
zytywami. Niestety to, co wydawatoby sie logiczne,
proste i dobre, nie przynosi czasem oczekiwanych
rezultatow, a nawet szkodzi pacjentowi.

Poczatkowo po opublikowaniu wytycznych ESC
z 2012 roku dotyczacych postepowania w ostrym
zawale serca z przetrwatym uniesieniem odcinka ST
[1] i na podstawie zachecajacych wynikéw badania
TAPAS [2] nalezato rozwazyé manualng trombek-
tomie aspiracyjng podczas zabiegéw u pacjentéw
ze STEMI (klasa zalecen lla). Wspomniane badanie
wskazywato, ze aspiracja skrzepliny wptywa pozytyw-
nie na poprawe wskaznikow reperfuzji migsnia serco-
wego, a w rocznej obserwacji takze na zmniejszenie
$miertelnosci. Badacze zacheceni tymi pozytywnymi
wynikami rozpoczeli kolejne duze badania kliniczne.
Po opublikowaniu wynikéw TOTAL [4] oraz TASTE
[5], rutynowe zastosowanie manualnej trombektomii
aspiracyjnej w STEMI (czyli dla wszystkich takich
chorych!) nie jest zalecane z rowna mocg w wytycz-
nych ESC dotyczacych leczenia STEMI [3] z 2017
roku (spadek klasy zalecen z lla na lll). Warto jednak
zdawad sobie sprawe, ze nie znaczy to, iz u czesci
chorych (np. w przypadku duzej skrzepliny upo-
Sledzajacej przeptyw krwi oraz gdy po udroznieniu
naczynia znaczna ilosci materiatu zatorowego nadal
wystepuje w jego swietle) zastosowanie manualnej
trombektomii jest zabronione [6].

Warto réowniez pamieta¢ o wtasciwej technice wy-
konywania trombektomii, a szczegdlnie o utrzy-
mywaniu ujemnego cisnienia w strzykawce przy
wyprowadzaniu cewnika oraz odpowiedniej intubacji
naczynia cewnikiem wiodgcym. Nalezy uwzgled-
niaé fakt niedoskonatos$ci budowy cewnikéw do
trombektomii (zdarza sie, ze masywne skrzepliny
nie mieszczg sie w cewniku) oraz ograniczenia wy-
nikajgce z dysproporcji wymiaréw leczonego na-
czynia i cewnika wiodgcego, istnieje ryzyko migracji
skrzeplin, co zresztg zostato dobitnie podkreslone
w badaniu TOTAL — udar mézgu wystgpit u 0,7%
pacjentdéw z ramienia rutynowej, manualnej trom-
bektomii w poréwnaniu do 0,3% w grupie leczonej
samg angioplastyka wiencowg (p < 0,02). Warto
zauwazy¢, ze w badaniu TOTAL w grupie leczonej
jedynie PCl znamiennie czgsciej podawano inhibitory
lIb/llla (37,4 vs. 41,4 %, p < 0,001).

W opisywanym przypadku operatorzy mieli stycz-
nos¢ z olbrzymim tadunkiem materiatu zatorowego.
W takich sytuacjach racjonalne wdaje sie zasto-

sowanie zaréwno llb/llla, jak i trombektomii, co
zresztg opisujg wczesniej przytoczone wytyczne. Nie
mniej wazne jest wtasciwe operowanie dostepnym
sprzetem — sprawdzenie obecnosci swobodnego
wyptywu krwi z cewnika wiodgcego wydaje sie
oczywiste, a jak pokazuje powyzszy przypadek takze
bardzo pomocne, szczegodlnie w sytuacjach, gdy po
aspiracji nie uzyskano obecnosci materiatu zatorowe-
go. Wéweczas rozsgdnym jest wyjecie catego sprzetu
i jego doktadne przeptfukanie, a niekiedy nawet uzycie
catkiem nowego, jesli istnieje podejrzenie ze materiat
zatorowy nadal znajduje sie w ktéryms z elementéw
do cewnikowania.
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