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Wstep

Przyczyna wiekszosci ostrych zawatow serca z uniesie-
niem odcinka ST (STEMI) jest skrzeplina powstajgca na
powierzchni niestabilnej blaszki miazdzycowej, ktéra blo-
kuje przeptyw krwi przez tetnice wieficowa. Leczeniem
z wyboru chorych ze STEMI jest pierwotna angioplastyka
wieficowa (pPCl), o ile zabieg moze by¢ wykonany przez
doswiadczony zesp6t nie pozniej niz 120 min od pierwsze-
go kontaktu medycznego [1]. Bezposrednim celem zabiegu
pPCl jest jak najszybsze i trwate przywrécenie prawidtowego
przeptywu krwi przez tetnice wiencowa, co udaje sie uzy-
ska¢ u 90-95% chorych [2]. Pomimo skutecznego mecha-
nicznego udroznienia tetnicy nasierdziowej przeptyw na
poziomie mikrokrazenia jest zaburzony u ok. 10-40% cho-
rych [3-4]. Wynika to w znacznym stopniu z dystalnej embo-
lizacji drobnych naczyn fragmentami skrzepliny i blaszki
miazdzycowe]. Dochodzi do niej najczesciej podczas pierw-
szej inflacji balonu oraz implantacji stentu [5]. Angiogra-
ficzng manifestacjg zaburzonej perfuzji mikrokrazenia jest
tzw. zjawisko braku przeptywu (no-reflow) lub zwolnione-
go przeptywu (slow flow), obserwowane istotnie czesciej
podczas interwencji w naczyniu zawierajacym duza skrze-
pline [6, 7]. Polega ono na op6znionym wypetnieniu lub
braku wypetnienia srodkiem cieniujagcym obwodowych seg-
mentéw krazenia wiehAcowego pomimo prawidtowego
udroznienia tetnicy odpowiedzialnej za zawat serca. Para-
metrami pozwalajacymi na ilosciowe opisanie powyzszego
zjawiska na podstawie badania angiograficznego jest sko-
rygowany przeptyw wg skali TIMI (ang. corrected TIMI frame

count, cTFC) oraz stopien wysycenia (zacienienia) miokar-
dium $rodkiem cieniujacym (ang. myocardial blush grade,
MBG) [8-10]. Uposledzenie perfuzji mikrokrazenia po pPCl
istotnie pogarsza rokowanie. Skutkuje wiekszym obszarem
martwicy, wiekszym uszkodzeniem lewej komory serca,
zagrazajacymi zyciu arytmiami, niestabilnoscia hemody-
namiczng i wyzsza Smiertelnoscig [11-13]. Profilaktyka zabu-
rzen tego zjawiska mogtaby zatem mie¢ duze znaczenie kli-
niczne. W celu zapobiezenia zaburzeniom perfuzji
mikrokrgzenia wiefcowego stosuje sie leczenie farmako-
logiczne (np. antagonisci receptora GP IIb/Illa) oraz mecha-
niczne. Farmakologiczne leczenie zjawiska no-reflow pole-
ga na dotetniczym podaniu lekéw naczyniorozszerzajacych
(np. adenozyny, nitrogliceryny, nitroprusydku sodu czy wera-
pamilu). Do mechanicznego leczenia i zapobiegania zjawi-
sku no-reflow stuza trombektomy oraz urzadzenia stoso-
wane do tzw. dystalnej protekcji. Wiekszos¢ badah
klinicznych przemawia przeciwko stosowaniu dystalnej pro-
tekcji u chorych ze STEMI. Wyniki wczesnych badan kli-
nicznych oraz oparte na nich metaanalizy wskazuja na
korzystny wptyw zastosowania trombektomii na niektore
parametry angiograficzne (MBG) czy elektrokardiograficz-
ne (normalizacja uniesionego odcinka ST) [14-20]. Pomimo
oczywistych, wydawatoby sie, korzysci z aspiracji skrzepli-
ny z niedroznej tetnicy, nie udato sie dotychczas wykazaé
klinicznej skutecznosci tego zabiegu. Przetomem okazato
sie duze, jednoosrodkowe badanie TAPAS (Thrombus Aspi-
ration during Percutaneous coronary intervention in Acute
myocardial infarction Study) z 2008 r. [21]. Wykazano
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W nim m.in. mniejsza roczng Smiertelnos¢ w grupie trom-
bektomii aspiracyjnej w poréwnaniu z klasyczna pPCl. Dla
jednoznacznego potwierdzenia skutecznosci tej metody
leczenia konieczne sg dalsze, wieloosrodkowe badania. Dru-
gim sposobem mechanicznego usuwania skrzepliny jest
tzw. trombektomia reolityczna (strumieniowa). Jej przy-
datnosé, dotychczas raczej kwestionowana w STEMI, zosta-
nie lepiej okreslona po opublikowaniu wynikéw badania
JETSTENT [22]. Znaczenie trombektomii wiencowej jako
leczenia wspomagajacego pPCl pozostaje otwarte. Celem
niniejszego artykutu jest omowienie aktualnego stanu wie-
dzy oraz wytycznych dotyczacych zastosowania trombek-
tomii u pacjentéw ze STEMI.

Rodzaje trombektomow

Ze wzgledu na mechanizm dziatania wyrdznia sie dwa
rodzaje trombektoméw — aspiracyjne i reolityczne (stru-
mieniowe). Najprostszym i najwczesniej zastosowanym
trombektomem aspiracyjnym jest cewnik prowadzacy
potaczony ze strzykawka generujaca podcisnienie. Ten spo-
séb ewakuacji skrzepliny nadal bywa stosowany z powo-
dzeniem, zwtaszcza w naczyniach o duzej Srednicy zawie-
rajacych masywna skrzepline [23]. W specjalnie zapro-
jektowanych trombektomach aspiracyjnych skrzeplina jest
zasysana pod wptywem podcisnienia wytwarzanego przez
odciggniecie ttoku strzykawki (trombektomy manualne)
lub przez pompe prozniowa podtaczona do trombektomu.
Duza zaleta trombektoméw manualnych jest ich prosta
konstrukcja, a co za tym idzie, krotszy czas przygotowania
zestawu i wykonania zabiegu, co ma zasadnicze znaczenie
u chorych ze STEMI. Oprécz sposobu generowania podcis-
nienia oraz sity ssacej, trombektomy aspiracyjne réznia sie
miedzy sobga srednicg Swiatta kanatu aspiracyjnego, co
moze teoretycznie wptywaé na ich skutecznos¢ (tab. 1.),
oraz obecnoscig lub brakiem otworéw bocznych, stuzacych
do aspiracji ,$wiezej”, niezorganizowanej skrzepliny. Trom-
bektomy strumieniowe (reolityczne) dziataja w oparciu
o efekt Ventouri-Bernoulliego. Ich doktadny opis zostat
przedstawiony we wczesniejszym numerze Postepéw w Kar-
diologii Interwencyjnej [24]. Strumief roztworu soli fizjolo-
gicznej jest wyrzucany z duza predkoscig (potowa predko-
Sci dzwieku) w kierunku komory aspiracyjnej, co generuje

podcisnienie odpowiedzialne za fragmentacje i aspiracje
skrzepliny do kanatu trombektomu. Fragmentacja skrze-
pliny sprzyja teoretycznie zastosowaniu tych urzadzen
w tetnicach o wiekszej srednicy oraz w przypadku wiek-
szych skrzeplin. Czestym powiktaniem obserwowanym pod-
czas stosowania trombektoméw strumieniowych jest bra-
dykardia oraz zaburzenia przewodzenia zwigzane
z uwalnianiem adenozyny ze zhemolizowanej krwi, wyma-
gajace stosowania czasowej stymulacji serca. Prowadzone
byty badania kliniczne nad dwoma systemami trombekto-
mow strumieniowych: Angioet (Possis Medical, Inc., Min-
neapolis, Minnesota) oraz X-Sizer (ev3 Inc, Plymouth, Minn).
Trombektom X-Sizer jest dodatkowo wyposazony w urzadze-
nie tnace umieszczone na dystalnym biegunie cewnika,
utatwiajace fragmentacje skrzepliny.

Badania z zastosowaniem trombektomii
strumieniowej

Przeprowadzono 3 badania z randomizacja nad zasto-
sowaniem systemu X-Sizer oraz 2 badania z systemem
AngioJet (tab. 2.). Wyniki prac nad systemem X-Sizer
w odniesieniu do zastepczych punktéw kohcowych
odzwierciedlajacych stan mikrokrazenia byty obiecujace,
mimo to urzadzenie to nie jest obecnie stosowane
w krazeniu wiencowym [18, 19, 25].

Do badania Florence-Angiolet, przeprowadzonego przez
Antonucciego i wsp., wigczono 100 chorych z pierwszym
w zyciu STEMI [17]. Zastosowanie systemu AngioJet miato
korzystny wptyw na gtéwne punkty korcowe badania.
W grupie leczonej trombektomig w poréwnaniu z chorymi
leczonymi klasyczna pPCl istotnie czesciej dochodzito do
wczesnej normalizacji zmian uniesionego odcinka ST (90
vs 72%, p = 0,022), obserwowano u nich nizsze wartosci
CTFC (18,2 vs 22,5, p = 0,032) oraz stwierdzono mniejszg
ostateczng wielkos¢ zawatu po 30 dniach od pPCl (13 vs
21,2%, p < 0,05) w badaniu SPECT. Aby potwierdzi¢ wyniki
uzyskane w badaniu Florence-AngioJet, przeprowadzono
znacznie wieksze (480 pacjentéw) wieloosrodkowe bada-
nie AIMI [26]. Rozlegtos¢ zawatu oceniona po 14-28 dniach
(SPECT) byta istotnie wieksza u chorych, u ktérych zasto-
sowano system AngioJet (9,8 vs 12,5%, p = 0,03). Nie obser-
wowano korzystnego wptywu zastosowania trombektomii

Tabela 1. Najczesciej stosowane systemy trombektomii aspiracyjnej
Table 1. Commonly used aspiration thrombectomy devices

Rodzaj trombektomu Sposéb generowania  Wielkos¢ érednicy Badanie Konieczna
podcisnienia Swiatta kanatu z udokumentowanym  wielkos¢
roboczego [cale] wptywem na koszulki
Smiertelnos¢ naczyniowe;j [F]
Export (Medtronic, Minneapolis, Minn) manualny 0,041 TAPAS 6
Diver CE (Invatec, Roncadelle, Italy) manualny 0,062 6
Pronto (Vascular Solutions, Minneapolis, Minn) manualny 0,065 6
TVAC (Nipro, Osaka, Japan) pompa prézniowa ? 7
Rescue PT (Boston Scientific, Natick, Mass) pompa prozniowa 0,042 7
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Tabela 2. Najwazniejsze badania kliniczne nad zastosowaniem trombektomii reolitycznej u chorych ze STEMI
Table 2. Main clinical trials with rheolitic thrombectomy devices during PCI for STEMI

Badanie Populacja  Trombektom  Pierwotny punkt Wynik Interpretacja oraz wyniki pozostatych
kofcowy punktéw koricowych
Beran 66 X-Sizer cTFC 18,3 vs 24,7 poprawa angiograficznych wyktadnikéw funkcji
i wsp. [25] (p <0,05) mikrokrazenia w grupie trombektomii
Napodano 92 X-Sizer MBG > 3 71,7 vs36,9%  poprawa angiograficznych i elektrokardiograficznych
i wsp. [19] normalizacja (p = 0,006); wyktadnikow funkcji mikrokrazenia
uniesionego 82,6 Vs 52,2%
odcinka ST >50% (p =0,001)
X-Amine [18] 201 X-Sizer normalizacja 68 vs 53% poprawa elektrokardiograficznych wyktadnikéw
uniesionego (p=0,037) reperfuzji, brak réznicy pod wzgledem czestosci
odcinka ST >50% MACE po 6 miesigcach
Florence 100 AngioJet wczesna 90 vs 72% poprawa elektrokardiograficznych i angiograficznych
-AngioJet normalizacja (p=0,022) wyktadnikow reperfuzji oraz mniejsza strefa zawatu
[17] uniesionego w badaniu SPECT
odcinka ST
AIMI [26] 480 AngioJet wielkos¢ strefy 12,5 vs 9,8% wieksza strefa zawatu w grupie trombektomii, brak

zawatu w badaniu
SPECT

na mikrokrgzenie wieficowe oceniane angiograficznie,
stwierdzono natomiast wieksza czestos¢ powaznych zda-
rzef sercowo-naczyniowych po 30 dniach od zabiegu w gru-
pie leczonej systemem Angiolet (6,7 vs 1,7%, p = 0,01).
R6znica w czestosci MACE wynikata przede wszystkim ze
znacznie mniejszej Smiertelnosci w grupie kontrolnej (0,8
Vs 4,6%, p = 0,02). Jednym z podstawowych zarzutéw wysu-
wanych przez zwolennikéw trombektomii pod adresem
badania AIMI byt niewtadciwy dobér grupy [27]. Z badania
wytaczono chorych we wstrzasie kardiogennym i z istotng
dysfunkcja lewej komory, czyli grupe, ktéra mogtaby naj-
wiecej zyskac na poprawie mikrokrgzenia. Ponadto w popu-
lacji wtaczonej do badania AIMI skrzepliny umiarkowane
lub duze (stopien 3. lub 4. wg skali TIMI thrombus score)
stwierdzono u niewielu chorych (21% w grupie trombek-
tomii, 19% w grupie kontrolnej). Uwaza sie, ze nie jest celo-
we wykonywanie trombektomii u pacjentéw z drozna tet-
nica i bez angiograficznych cech skrzepliny [27]. U ponad
1/3 chorych wtaczonych do badania AIMI obserwowano
przeptyw TIMI 3 w wyjsciowej koronarografii, istotnie
czesciej w grupie kontrolnej (27 vs 19%, p < 0,05), co
stusznie podwaza rzetelnosé randomizacji. Jak wiadomo,
lepszy przeptyw w naczyniu przed zabiegiem jest zwigzany
z lepszym rokowaniem. Istotng kwestia, na ktéra zwraca
sie uwage, jest technika wykonania zabiegu. Aspiracje
nalezy rozpoczat przed przesunieciem trombektomu przez
skrzepline (technika antegrade) i kontynuowa¢ w miare
przesuwania urzadzenia w kierunku obwodowym, a nie na
odwrét (technika retrograde). Zastosowanie niewtasciwej
techniki zwieksza ryzyko dystalnej embolizacji. W badaniu
AIMI technike retrograde zastosowano az u 48% chorych.
Role trombektomii strumieniowej w leczeniu STEMI pomoze
okresli¢ prowadzone obecnie badanie JETSTENT zaprojek-
towane tak, aby wyeliminowac¢ ograniczenia badania AIMI
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(p=0,03)

roznic w angiograficznych wyktadnikach reperfuzji,
wieksza 30-dniowa Smiertelnos¢ i wiecej MACE po
30 dniach w grupie trombektomii

[22]. Wieloosrodkowe, miedzynarodowe badanie JETSTENT
ma objaé grupe 500 chorych, w tym pacjentéw we
wstrzasie kardiogennym. Jednym z kryteriéw wtaczenia jest
wysoki wskaznik TIMI thrombus score, a technika antegra-
de ma by¢ zastosowana u wszystkich chorych. Pierwotny-
mi punktami koficowymi badania JETSTENT sg3 stopief nor-
malizacji uniesionego odcinka ST oceniany po 30 min oraz
wielkos¢ zawatu oceniana po 30 dniach i po pét roku.

Badania z zastosowaniem trombektoméw
aspiracyjnych

Jak wspomniano wczesniej, konstrukcja trombektoméw
aspiracyjnych jest znacznie prostsza niz urzadzen reolitycz-
nych, w zwigzku z czym sg one duzo tansze. Dostepnych
jest wiele modeli cewnikéw aspiracyjnych, przeprowadzo-
no tez wiecej badan klinicznych z ich zastosowaniem. Te
wczesne byty prowadzone na stosunkowo nielicznych gru-
pach chorych i oparte na zastepczych punktach kofcowych.
W ramach badania REMEDIA, w ktérym wzieto udziat 100
kolejnych pacjentéw ze STEMI, stwierdzono, ze zastoso-
wanie trombektomu Diver CE (Invatec, Roncadelle, Italy)
pozwala na uzyskanie lepszej perfuzji mikrokrazenia wien-
cowego, wyrazonej wyzszymi wartosciami MBG oraz wiek-
szym stopniem normalizacji uniesionego odcinka ST [15]. Nie
stwierdzono natomiast r6znicy pod wzgledem czestosci
wystepowania powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych
(MACE) w trakcie 30-dniowej obserwacji, co wynikato naj-
prawdopodobniej z matej liczebnosci badanej populacji.
Podobne wyniki, wskazujace na poprawe mikrokrazenia po
zastosowaniu trombektomu Diver CE, uzyskali de Luca
i wsp. w badaniu 76 pacjentéw ze STEMI sciany przedniej
[14] oraz autorzy badania DEARAMI, w ktérym zastosowa-
no trombektom Pronto (Vascular Solutions, Minneapolis,
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Minn.) u 148 chorych [16]. W retrospektywnych badaniach,
ktore przeprowadzili de Luca i wsp. [14] oraz Kondo i wsp.
[28], stwierdzono korzystny wptyw trombektomii na poza-
watowga przebudowe lewej komory serca. W ostatnio opu-
blikowanym badaniu VAMPIRE wykazano, ze zastosowa-
nie trombektomu TVAC (Nipro, Osaka, Japan) jest zwigzane
z trendem mniejszej czestosci wystepowania zjawiska no-
reflow w poréwnaniu z grupa kontrolng [29]. Ten korzyst-
ny efekt byt szczeg6lnie wyrazny w grupie chorych leczo-
nych do 6 godz. od poczatku boélu zawatowego. W trakcie
8-miesiecznej obserwacji klinicznej u chorych wigczonych do
badania VAMPIRE stwierdzono istotnie mniejsza czestosé
powaznych zdarzeh sercowo-naczyniowych w grupie leczo-
nej z zastosowaniem trombektomii (12,9 vs 20,9%, p <
0,05), co wynikato przede wszystkich z mniejszej liczby
kolejnych zabiegdéw rewaskularyzacji tego samego zwezenia
(18 vs 30%, p < 0,05). Autorzy badania VAMPIRE stawiaja
hipoteze, Ze usuniecie skrzepliny przed implantacja stentu
moze sie wigzac z nizszym ryzykiem restenozy, poprzez
zmniejszenie nasilenia reakcji zapalnej.

Jedynym badaniem, w ktérym nie stwierdzono prze-
wagi trombektomii aspiracyjnej nad klasyczna pPCl, jest
praca Kaltoft i wsp. [30]. Gtéwnym punktem koncowym
badania byt wskaZznik uratowanego miokardium oceniony
na podstawie réznicy pomiedzy badaniem SPECT wykona-
nym bezposrednio po zabiegu pPCl (obraz ten odzwiercie-
dla perfuzje przed udroznieniem tetnicy) oraz po 30 dniach.
Nie wykazano wptywu zastosowania trombektomu Rescue
(Boston Scientific/Scimed, Inc) na gtéwny punkt kofAcowy
(13 vs 18%, p = NS). Autorzy stwierdzili natomiast, ze u cho-
rych leczonych trombektomem ostateczna rozlegtosé
zawatu byta wieksza niz w grupie kontrolnej (15,0 vs 7,5%,
p = 0,004). Badanie przeprowadzono na 215 chorych.

Odmienne wyniki uzyskano w Instytucie Kardiologii w War-
szawie, gdzie (w ramach projektu badawczego MNiSW 2
PO5C 005 27) zastosowano podobne punkty koricowe. Do
badania wtgczono 137 chorych ze STEMI, ktérych losowo
przydzielono do grupy trombektomii lub do klasyczej pPCl.
Pierwsze badanie SPECT wykonano 2-3 godz. po pierwot-
nej angioplastyce, drugie po 57 dniach (ryc. 1.). Wskaznik
uratowanego miokardium byt istotnie wiekszy w grupie
trombektomii w poréwnaniu z grupa kontrolng (25,4 vs
18,5%, p = 0,02). Ostateczna wielkos¢ zawatu wyniosta
23,1% w grupie trombektomii i 28,9% w grupie kontrolnej
(p = 0,002) [31]. Jest kilka przyczyn tak rozbieznych wyni-
kéw w obu pracach. W Instytucie Kardiologii do badania
wigczono chorych bez wczesniej przebytego zawatu serca,
u ktérych stwierdzono angiograficznie widoczna skrzepli-
ne uposledzajaca perfuzje (TIMI < 2). Kaltoft i wsp. [30]
kwalifikowali do badania niewyselekcjonowanych chorych,
rowniez tych bez zaburzonego przeptywu w tetnicy doza-
watowej, co mogto zmniejszy¢ skutecznosé trombektomii.
Ponadto u dwukrotnie wiekszej liczby chorych z grupy trom-
bektomii (24 pacjentéw) w poréwnaniu z grupa kontrolna
(12 pacjentéw) wystapita niestabilnosé hemodynamiczna
uniemozliwiajaca wykonanie badania SPECT bezposrednio
po zabiegu. Mogtoby to wskazywac na nieprecyzyjna ran-
domizacje, chociaz autorzy sugeruja, ze ciezki stan chorych
mogt by¢ spowodowany uzyciem trombektomii.
Rezonans magnetyczny z kontrastem (CE-MRI) stano-
wi ztoty standard oceny mikrokrazenia wiencowego oraz
wielkosci strefy zawatu serca. W badaniu EXPIRA z zasto-
sowaniem trombektomu Export Medtronic (EM) (Medtro-
nic INc., Minneapolis, Minnesota) poréwnano typowe para-
metry angiograficzne (MBG) i elektrokardiograficzne
(normalizacja uniesionego odcinka ST) u 175 chorych loso-

Ryc. 1. Obrazy perfuzji i zywotnosci miokardium uzyskane za pomoca badania SPECT u pacjenta poddanego
zabiegowi pPCl wspomaganemu trombektomia. A — badanie wykonane w ostrej fazie zawatu serca, widoczna
duza strefa zagrozonego miokardium w okolicy koniuszka. B — badanie wykonane po tygodniu, widoczna znacz-
na poprawa perfuzji (zywotnosci) w obrebie koniuszka. C — réznica pomiedzy badaniami A i B odpowiadajaca

wielkosci strefy uratowanego miokardium

Fig. 1. SPECT perfusion scans in patient treated with thrombectomy during primary PCl. A - a large perfusion defect
in apex area before PCl. B — a week after: substantial improvement. C — a difference between A and B: myocar-

dial salvage area
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wo przydzielonych do grupy trombektomii lub pPCl [32].
Lepsze wyniki uzyskano w pierwszej grupie. Smiertelnosé
po 9 miesigcach wyniosta 0% w pierwszej i 4,6% w drugiej
grupie chorych (p = 0,02). W badaniu wyodrebniono pod-
grupe chorych, u ktérych wykonano CE-MRI. Stwierdzono
ponaddwukrotnie mniejsza czestosé i rozlegtos¢ obstruk-
cji mikrokrazenia (MVO) u chorych leczonych trombekto-
mig w poréwnaniu z grupg kontrolng (odpowiednio 31,5 vs
72,9%, p = 0,0005 oraz 1,7 + 1,9 vs 3,7 + 2,6 g, p < 0,0003).
Ponadto w kontrolnym badaniu CE-MRI po 3 miesigcach
stwierdzono istotna redukcje wielkosci zawatu w grupie
leczonej trombektomia (z 17 + 15do 11 £ 9 g, p = 0,004).
Zaleznosci takiej nie stwierdzono w grupie kontrolnej.

W grupie trombektomii obserwowano réwniez istotne
zmniejszenie strefy zawatu w kontrolnym CE-MRI wyko-
nanym po 3 miesigcach w poréwnaniu z badaniem poprzed-
nim (17 vs 11 g, p = 0,004). Takiej dynamiki nie obserwo-
wano w grupie kontrolnej.

Najwiekszym dotychczas przeprowadzanym badaniem
z zastosowaniem trombektomii aspiracyjnej byto jedno-
osrodkowe badanie TAPAS, do ktérego wtaczono 1071 cho-
rych. Zostali oni przydzieleni losowo do grupy leczonej
klasyczng pPClI lub do grupy pPCl wspomaganej trombek-
tomem Export [33]. Gtéwnym punktem koncowym bada-
nia byta czestos¢ wystepowania uposledzenia perfuzji mio-
kardium wyrazona jako MBG O lub 1 (0/1). Randomizacja
odbywata sie przed koronarografig; wsréd kryteriow wigcze-
nia nie uwzgledniono obecnosci skrzepliny w tetnicy wien-
cowej. W wyjsciowym badaniu angiograficznym przeptyw
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W Smiertelnosc

O czgstose MACE

Ryc. 2. Wyniki badania TAPAS. Zwigzek pomiedzy
perfuzja mikrokrazenia ocenianego angiograficznie
a Smiertelnoscia i czestoscig powaznych zdarzen
sercowo-naczyniowych. (ang. myocardial blush
grade, MBG), 0 — brak perfuzji, 3 — prawidtowa per-
fuzja

Fig. 2. TAPAS trial: the relation between myocardial
perfusion (MBG — myocardial blush grade) and mor-
tality and myocardial perfusion and MACE, O — no
perfusion, 3 — normal perfusion
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oceniany w skali TIMI < 3 obserwowano u okoto 75% cho-
rych, natomiast obecnos¢ skrzepliny stwierdzono u okoto
45% pacjentéow w obu grupach. U ponad 90% pacjentéw
zastosowano inhibitor GP lIb/llla oraz implantowano stent.
W grupie leczonej trombektomem u wszystkich pacjentéw
stosowano technike antegrade, tzn. aspiracje wykonywa-
no przed przesunieciem cewnika przez zwezenie. Zastoso-
wanie trombektomu miato korzystny wptyw na czestos¢
wystepowania zaréwno gtéwnego, jak i drugorzedowych
punktéw koncowych (ryc. 2.). Stwierdzono ponadto zwigzek
miedzy lepszymi wyktadnikami reperfuzji na poziomie tkan-
kowym (MBG oraz normalizacja uniesionego odcinka ST)
a nizsza 30-dniowa $miertelnoscia i czestoscia wystepo-
wania MACE (ryc. 3.). Najciekawszych wynikéw dostarczyta
roczna obserwacja chorych wtaczonych do badania TAPAS
[21]. Stwierdzono, ze zastosowanie trombektomii wigzato sie
z mniejszg Smiertelnoscig catkowitg (4,7 vs 7,6%, p = 0,042),
mniejsza $miertelnoscig z przyczyn kardiologicznych (3,6 vs
6,7%, p = 0,02) oraz mniejsza czestoscig kolejnego zawatu
w tej samej strefie (re-Ml) (2,2 vs 4,3%, p = 0,05). W grupie
leczonej trombektomia rzadziej wystepowat ztozony punkt
koncowy obejmujacy zgon i zawat serca niezakoficzony zgo-
nem (5,6 vs 9,9%, p = 0,009). Rzadsze wystepowanie re-M|
w grupie trombektomii autorzy wiaza ze zmniejszeniem
ryzyka zakrzepicy w stencie z powodu zmniejszenia objeto-
sci skrzepliny, a co za tym idzie, lepszym przyleganiem sten-
tu do $cian tetnicy. W przeprowadzonej w ramach badania
TAPAS analizie wieloczynnikowej niezaleznymi czynnikami
ryzyka wystapienia ztozonego punktu kohcowego obej-
mujacego zgon i zawat serca niezakoficzony zgonem byty:

60
50
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® 30 —
20 —
10 —
0 - N T
MBG 0/1 catkowita brak
normalizacja przetrwatego
odcinka ST uniesienia
odcinka ST

W grupa trombektomii

O grupa kontrolna

Ryc. 3. Wyniki badania TAPAS. Wptyw manualnej
trombektomii aspiracyjnej na zastepcze punkty
koncowe opisujace stan mikrokrazenia wien-
cowego

Fig. 3. TAPAS trial: surrogate endpoints in throm-
bectomy group and controls
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Tabela 3. Najwazniejsze badania kliniczne nad zastosowaniem trombektomii aspiracyjnej u chorych ze STEMI
Table 3. Main clinical trials with aspiration thrombectomy during PCI for STEMI

Badanie Populacja  Trombektom  Gtéwny punkt Wynik Interpretacja oraz wyniki pozostatych punktéw

koncowy korcowych

REMEDI [15] 100 Diver MBG > 2 oraz 68 vs 58% zastosowanie trombektomii poprawia perfuzje

normalizacja (p =0,022) mikrokrazenia
uniesionego oraz
odcinka ST > 70% 44,9 vs 36,7%
(p =0,034)
DEAR-MI [16] 148 Pronto MBG > 2 oraz 88 vs 44% zastosowanie trombektomii poprawia perfuzje mikro-
petna normalizacja  (p < 0,0001) krazenia i zmniejsza rozlegtos$¢ zawatu mierzonego
uniesionego odcinka ST oraz enzymatycznie
68 vs 50%
(p < 0,05)

VAMPIR [29] 355 TVAC czestosc zjawiska  12,4vs19,4%  trend do zmniejszenia ryzyka wystapienia zjawiska
no-reflow/slow (p=0,07) no-reflow, mniejsza liczba powaznych zdarzen sercowo-
flow (TIMI < 3) -naczyniowych w grupie trombektomii podczas

przedtuzonej obserwacji klinicznej

Kaltoft i wsp. 215 Rescue wielkos¢ strefy 13 vs 18% brak wptywu trombektomii na wielkos¢ strefy

[30] uratowanego (p=0,12) uratowanego miokardium, wieksza ostateczna strefa

miokardium zawatu w grupie trombektomii
w badaniu SPECT
EXPIRA [32] 175 Export MBG > 2 oraz 88 vs 60% zastosowanie trombektomii poprawia perfuzje mikro-
normalizacja (p =0,001) krazenia i zmniejsza rozlegtos¢ zawatu w badaniu
uniesionego oraz 64 vs39%  rezonansu magnetycznego
odcinka ST > 70% (p =0,001)
TAPAS [21] 1071 Export brak lub minimalna  17,1vs 26,3%  zastosowanie trombektomii poprawia perfuzje mikro-
perfuzja (p < 0,001) krazenia i zmniejsza Smiertelnos¢ podczas rocznej
mikrokrazenia obserwacji
(MBG< 1)
Ciszewski M 137 Rescue/ wielko$¢ uratowa- 25,4 vs 18,5% zastosowanie trombektomii zwieksza wielkos¢ ura-
i wsp. [31] Diver nego miokardium (p=0,02) towanego miokardium
w badaniu
SPECT

randomizacja do grupy leczonej klasycznag pPCl, wiek,
cukrzyca i wyzsza wyjsciowa czestotliwos¢ rytmu serca.

Jednym z czynnikow, ktéry powinien mie¢ wptyw na
skutecznos¢ trombektomii, jest Srednica cewnika. Im wiek-
sze Swiatto kanatu, przez ktéry odbywa sie aspiracja, tym
objetos¢ skrzepliny powinna by¢ wieksza. W celu ustalenia,
czy wielkos¢ Swiatta cewnika ma znaczenie kliniczne, prze-
prowadzono badanie poréwnujace wyniki leczenia trom-
bektomem Export o Srednicy wewnetrznej 0,041 cala
(80 chorych) z trombektomem Diver o Srednicy 0,062 cala
(80 chorych) [34]. W badaniu histopatologicznym nie stwier-
dzono réznic w sktadzie ani objetosci skrzepliny. Nie obser-
wowano réwniez wptywu rodzaju trombektomu na
wyktadniki perfuzji mikrokrazenia, takie jak MBG czy nor-
malizacja uniesionego odcinka ST. Mozna zatem przy-
puszczad, ze dostepne rodzaje manualnych trombektoméw
aspiracyjnych maja podobnga skutecznosc.

Wyniki metaanaliz

Wiekszos¢ badan nad zastosowaniem mechanicznych
urzadzeh wspomagajacych pPCl opierato sie na na zastep-
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czych punktach koncowych opisujacych stan mikrokrazenia
i nie miato wystarczajacej mocy statystycznej dla oceny
wptywu na czestos¢ wystepowania powaznych zdarzenh ser-
cowo-naczyniowych (MACE). Aby przyblizy¢ sie do okre-
Slenia ich wptywu na MACE, nalezy zastosowa¢ metaana-
lize. W jednej z nich (uwzgledniajgcej wyniki badania
TAPAS) stwierdzono, ze zastosowanie trombektomii aspi-
racyjnej u chorych ze STEMI pozwala na istotng staty-
stycznie redukcje Smiertelnosci [35]. Autorzy badania obli-
czyli, ze aby uniknaé jednego zgonu, nalezy wykonaé
59 zabiegéw trombektomii aspiracyjnej u chorych ze STEMI.
Wyniki tej samej pracy nie potwierdzaja skutecznosci trom-
bektomii reolitycznej. Przeciwnie — wykonanie takiego zabie-
gu u 38 pacjentéw moze sie wigzac z wystapieniem jed-
nego zgonu. Autorzy pracy wskazuja, ze stwierdzony przez
nich niekorzystny efekt stosowania trombektomii reoli-
tycznej wynika z danych uzyskanych tylko w jednym bada-
niu (AIMI) oraz ze nie nalezy jednoznacznie przekresla¢ sku-
tecznosci tej metody, ale poczekaé na wyniki badania
JETSTENT. Wazng informacja, ktérej dostarczyta omawia-
na metaanaliza, jest potencjalny zwigzek pomiedzy wyko-
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nywaniem zabiegéw trombektomii a ryzykiem udaru
mozgu. W badaniach nad trombektomia aspiracyjna odno-
towano osiem udaréw w grupie trombektomii oraz tylko
jeden udar w grupie pPCl. Podobnie w prébach klinicznych
z trombektomia reolityczng wystapito siedem udaréw
w grupie trombektomii i dwa w grupie kontrolnej. Traktujac
badania nad dwoma typami trombektomoéw tacznie, auto-
rzy stwierdzili istotny statystycznie zwigzek pomiedzy trom-
bektomig a ryzykiem udaru mozgu (ryzyko wzgledne = 3,1,
p = 0,024). Przyczynami udaréw zwigzanych z wykonywa-
niem trombektomii moga by¢ pecherzyki powietrza wpro-
wadzone wraz z trombektomem do aorty wstepujacej oraz
fragmenty aspirowanej skrzepliny.

W kolejnej metaanalizie (o akronimie ATTEMPT)
uwzgledniono dane 2686 chorych witgczonych do 11 badan
z randomizacja z zastosowaniem trombektomii [36]. Stwier-
dzono, ze leczenie to pozwala na istotne zmniejszenie
Smiertelnosci i czestoSci powaznych zdarzeh sercowo-
-naczyniowych w trakcie obserwacji trwajacej srednio 365
dni. Analiza podgrup wykazata, ze korzystny wptyw na
przezycie zwigzany byt jedynie ze stosowaniem manual-
nych trombektoméw aspiracyjnych (Diver, Pronto, Export).
Autorzy obliczyli, ze aby unikna¢ jednego zgonu w trakcie
rocznej obserwacji chorych po STEMI, zabieg manualnej
trombektomii trzeba wykonaé u 34 chorych. Co istotne,
poprawa przezycia dotyczyta rowniez grupy chorych leczo-
nych inhibitorami GP IIb/Illa.

Aktualne wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
i towarzystw amerykanskich (AHA/ACC)

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego podkreslono, ze wyniki badan klinicznych z randomi-
zacjg oraz odpowiednie metaanalizy nie udokumentowaty
jednoznacznie korzysci klinicznych zwigzanych ze stosowa-
niem trombektomii, pomimo jej pozytywnego wptywu na
zmniejszenie ryzyka embolizacji ocenianej angiograficznie [1].
We wspomnianych wytycznych uwzgledniono wyniki bada-
nia TAPAS i uznano, ze u chorych ze STEMI poddawanych
zabiegom pPCl nalezy rozwazy¢ wykonanie zabiegu trom-
bektomii aspiracyjnej jako profilaktyki zjawiska no-reflow
(zalecenie klasy lla, poziom dowodowy B). Podobne zalece-
nia znalazty sie w najnowszej aktualizacji wytycznych
AHA/ACC, zgodnie z ktérymi u chorych ze STEMI nalezy
rozwazy¢ wykonanie zabiegu aspiracyjnej trombektomii (klasa
zalecen lla, poziom dowodowy B) [37]. Autorzy wytycznych
AHA/ACC wskazujg na wyniki badania TAPAS i badania
EXPIRA oraz dwie ostatnio opublikowane metaanalizy [35, 36]
jako podstawe wydanych rekomendacji. W wytycznych
AHA/ACC podkreslono, ze szczegblnych korzysci z trombek-
tomii mozna oczekiwac¢ u pacjentéw, u ktérych zabieg jest
wykonywany w krotkim czasie od poczatku objawéw oraz
w przypadku obecnosci duzej skrzepliny. Mniejsze znaczenie
moze natomiast mie¢ trombektomia, gdy w obrebie zmiany
odpowiedzialnej za zawat nie ma skrzepliny, gdy strefa
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zagrozonego miesnia nie jest duza oraz gdy od poczatku bélu
zawatowego do interwencji uptyneto duzo czasu.

W dniach 14-16 marca 2010 r. odbyta sie w Atlancie
(USA) 59. Naukowa Sesja American College of Cardiology.
Przedstawiono na niej, w formie doniesienia zjazdowego,
wyniki badania JETSTENT. Wskazujg one na korzystny wptyw
trombektomii reolitycznej u chorych ze STEMI. W grupie
leczonej z zastosowaniem trombektomii stwierdzono m.in.
znamiennie czestsza normalizacje uniesionego odcinka ST
> 50% po 30 min od zabiegu oraz mniejsza strefe zawatu
serca po p6t roku. Podobnie jak w badaniu TAPAS, obser-
wowano zmniejszenie Smiertelnosci oraz czestosci powaz-
nych zdarzen sercowo-naczyniowych w trakcie pétrocznej
obserwacji. Wyniki badania JETSTENT potwierdzaja sku-
tecznos¢ trombektomii reolitycznej u chorych ze STEMI [38].
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