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Kompleksowa protekcja mikrokrazenia
wiencowego podczas pierwotnej angioplastyki
U pacjenta z zawatem serca

Complex embolic protection during primary percutaneous coronary intervention
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Abstract

We describe a case of 61 year-old man with acute myocardial infarction (AMI) and with large thrombus in right coronary
artery. The patient underwent primary angioplasty with complex embolic protection: pharmacological, thromboaspiration
and filter protection device. This triple embolic protection was necessary to evacuate thrombi and successfully restore normal
flow in coronary artery. Despite distal protection has no evidence to be beneficial in AMI, the use of filter protection might be

considered in selected patients.
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WSTEP

Ponizej przedstawiono przypadek 61-letniego pacjenta
z ostrym zespotem wieficowym, u kt6rego zastosowano kom-
pleksowa protekcje mikrokrazenia podczas zabiegu pierwot-
nej angioplastyki, w tym protekcji farmakologicznej oraz
mechanicznej z uzyciem cewnika do tromboaspiracji i do-
datkowo filtra naczyniowego jako protekgji dystalne;j.

OPIS PRZYPADKU
Mezczyzne w wieku 61 lat, z nadci$nieniem tetniczym i prze-
wlektym nikotynizmem w wywiadzie, przyjeto do Kliniki Kar-
diologii w 2. dobie nawracajacych spoczynkowych béléw
o charakterze dfawicowym. Najsilniejszy bol wystapit 4 go-
dziny przed przyjeciem. Przy przyjeciu w badaniu EKG zaob-
serwowano rytm zatokowy, uniesienie odcinka ST w odpro-
wadzeniach II, Ill, aVF, z dodatnio-ujemnymi zatamkami T
w tych odprowadzeniach. Pacjenta zakwalifikowano do pil-
nej diagnostyki inwazyjnej.

W koronarografii stwierdzono zmiany przyscienne w le-
wej tetnicy wieficowej, w tym do 30-40% w gatezi przedniej
zstepujacej, oraz amputowang w segmencie 2 szeroka, dominu-
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jaca prawa tetnice wiericowa z widocznym w skopii ubytkiem
kontrastowania odpowiadajacym duzej skrzeplinie (ryc. 1). Cho-
rego zakwalifikowano do pierwotnej angioplastyki wieficowej.

Pacjent otrzymat wysycajace dawki kwasu acetylosalicy-
lowego (300 mg) i klopidogrelu (600 mg) oraz 5 000 j. hepa-
ryny niefrakcjonowanej w izbie przyjec. Przed rozpoczeciem
angioplastyki podano bolus oraz wlew abciksimabu dozyl-
nie. Nie udafo sie sforsowac okluzji prowadnikiem BMW,
dopiero prowadnik hydrofilny Pilot-50 umieszczono na ob-
wodzie naczynia. Nie udato sie wprowadzi¢ przez miejsce
okluzji cewnika do tromboaspiracji Export, w zwiazku z czym
wykonano predylatacje matym cisnieniem balonem 2,0 mm.
Po kilku pasazach trombektomem ewakuowano cze$¢ ma-
teriafu zatorowego i uwidoczniono obwdéd naczynia (ryc. 2).
Z powodu utrzymujacej sie masywnej skrzepliny uznano, ze
implantacja stentu, a tym bardziej inflacja balonowa sa obar-
czone zbyt duzym ryzykiem zatorowosci. Podjeto decyzje
o dodatkowym zabezpieczeniu pacjenta poprzez wprowa-
dzenie filtra naczyniowego Filter-Wire na obwéd tetnicy. Po
zatozeniu filtra metoda bezposrednia do medialnego odcin-
ka naczynia implantowano 2 stenty metalowe (4,0/24 mm
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Rycina 1. Prawa tetnica wiencowa — pierwsze podanie kontrastu

v

Rycina 2. Prawa tetnica wiencowa po wykonaniu tromboaspiracji

i4,5/12 mm). Po zabiegu przeptyw obwodowy oceniono w skali
TIMI na 3 (ryc. 3), a wskaznik MBG — na 2. W filtrze byta
obecna znaczna ilos¢ skrzeplin (ryc. 4). Po procedurze bol
w klatce piersiowej ustapit, obserwowano rezolucje odcinka ST.

W badaniu echokardiograficznym wykazano hipokine-
ze przykoniuszkowych segmentéw Sciany przedniej oraz aki-
neze przypodstawnych segmentdw Sciany dolnej i tylnej, przy

Rycina 3. Prawa tetnica wieicowa po implantacji 2 stentéw

Rycina 4. Widoczne skrzepliny w filtrze naczyniowym

granicznie uposledzonej frakcji wyrzutowej lewej komory (45—
—50%). Wartosci troponiny | wyniosty 1,8 ng/ml, z nastepo-
wym spadkiem. Podczas dalszej hospitalizacji pacjent nie
zglaszal dolegliwosci dfawicowych, w 4. dobie od zabiegu
zostat wypisany ze szpitala z zaleceniem stosowania lekow:
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kwasu acetylosalicylowego 1 X 75 mg, klopidogrelu 1 X 75 mg
(przez 12 miesiecy), bisoprololu T X 5 mg, ramiprylu 1T X 5 mg
i atorwastatyny 1 X 80 mg.

OMOWIENIE

Embolizacja mikrokrazenia wieficowego przez fragmenty
skrzepliny i peknietej blaszki miazdzycowej wigze sie ze zwigk-
szonym uszkodzeniem migsnia sercowego i mniejszg skutecz-
noscig reperfuzji [1, 2]. Decyzja dotyczaca metody i zakresu
protekcji mikrokrazenia u pacjenta z zawafem serca (z unie-
sieniem czy bez uniesienia odcinka ST) zalezy od obecnosci
i rozmiaréw skrzepliny znajdujacej sie w naczyniu. W opisa-
nym przypadku duza skrzeplina zamykata Swiatfo naczynia.
Jej formowanie mogfo trwac jednak nawet ponad 24 godzi-
ny, o czym $wiadczyt wywiad i zapisy EKG. Nawracajace do-
legliwosci bolowe nakazywaty wdrozenie intensywnego le-
czenia farmakologicznego i interwencyjnego.

Niewatpliwie nalezafo uzy¢ antagoniste receptora GP [Ib/llla
(korzysci z jego stosowania takze po 12 godzinach od poczat-
ku objawéw wykazano w badaniu BRAVE-2) [3], a ze wzgle-
du na rozmiary skrzepliny uzasadnione byfo uzycie cewnika
do tromboaspiracji, ktérego skutecznos¢ podczas pierwotnej
angioplastyki udowodniono m.in. w badaniu TAPAS [4]. Cho-
ciaz udato sie go wprowadzi¢ dopiero po predylatacji matym
balonem, wydaje sie, ze i tak przynosi to korzyéci — rozfrag-
mentowana skrzepline przynajmniej czesciowo udato sie
ewakuowac. Niestety mimo tych dziatart wciaz byly widocz-
ne fragmenty skrzepliny, implantacja stentu grozitaby uwol-
nieniem pozostatego materiafu zatorowego i wystgpieniem
niekorzystnego zjawiska slow-flow lub no-reflow — stad de-
cyzja o niestandardowym uzyciu filtra jako dodatkowej pro-
tekcji dystalnej.

Urzadzenia do protekcji mikrokrazenia wierficowego, ta-
kie jak filtry naczyniowe i balony okluzyjne, réznia sie od sie-
bie, maja swoje zalety i wady [5]. Niezaleznie jednak od za-
stosowanego systemu do protekgji dystalnej dotychczas jed-
noznacznie nie udowodniono pozytku z ich stosowania
w zawale serca, tak jak udowodniono to w zabiegach w ob-
rebie zylnych przeset aortalno-wieficowych i w obrebie tet-
nic szyjnych. W kilku duzych randomizowanych badaniach
nie wykazano dodatkowych istotnych korzysci ze stosowa-
nia filtra naczyniowego [6-8] czy protekcji proksymalnej lub
dystalnej z balonem okluzyjnym [9, 10].

U opisanego chorego ze wzgledu na duzy rozmiar skrze-
pliny zadecydowano o kompleksowej protekcji mikrokraze-
nia. Wydaje si¢, ze w przypadku opornej na petng aspiracje
duzej skrzepliny, obecnej w duzym naczyniu (najczesciej
w prawej tetnicy wieficowej), mimo powyzszych watpliwo-
Sci warto rozwazyc¢ takze protekcje dystalna [11]. Nie w petni
wyjasniono, dlaczego tromboaspiracja udowodnita swoja sku-
tecznos¢ w badaniach klinicznych, a inne systemy protekgji
mikrokrazenia nie. Efekt tych dziatan jest przeciez podobny
— ewakuacja materiafu zatorowego z naczynia. By¢ moze
ma to zwiazek z brakiem ochrony gatezi bocznych przez sys-

temy protekgji dystalnej oraz z instrumentacja tych systeméw,
ktoéra sama prowokuje embolizacje przy wprowadzaniu na
obwdd naczynia.

Podsumowujac, u pacjentéw z ostrym zawalem serca
nalezy rutynowo stosowac antagoniste receptora GP lIb/llla,
a jedli jest to technicznie mozliwe — tromboaspiracje, nato-
miast uzycie protekcji dystalnej nie powinno by¢ rutynowe,
warto je jednak rozwazy¢ w wybranych przypadkach. Celem
tych dziatan jest otworzenie tetnicy dozawatowej tak, aby jed-
noczesnie nie ,zamkna¢” mikrokrazenia wiefcowego. Temat
jest wciaz aktualny, bo pojawity sie juz nowe systemy protek-
cji wieficowej, stenty protekcyjne pokryte siateczka majaca
zapobiec embolizacji czy stenty samorozprezalne.
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