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WWssttêêpp
G³ównym celem leczenia pacjentów z zawa³em serca

z uniesieniem odcinka ST (ang. ST segment elevation my-
ocardial infarction – STEMI) jest jak najszybsze przywróce-
nie przep³ywu w têtnicy odpowiedzialnej za zawa³ (ang. in-
farct related artery – IRA), które prowadzi do poprawy per-
fuzji krwi na poziomie miokardium. Standardem w rekana-
lizacji zamkniêtej têtnicy wieñcowej jest rutynowa implan-
tacja stentów podczas przezskórnej interwencji wieñcowej
(ang. percutaneous coronary intervention – PCI).

Operator wykonuj¹cy zabieg d¹¿y do szybkiego i bez-
piecznego udro¿nienia naczynia zawa³owego, przywróce-
nia przep³ywu w obrêbie mikrokr¹¿enia oraz zabezpiecze-
nia tego przep³ywu na jak najd³u¿szy okres. Ten rodzaj po-
stêpowania jest bardzo efektywny. Niestety u czêœci pa-
cjentów, pomimo przywrócenia przep³ywu w têtnicy zawa-
³owej, dochodzi do niekorzystnych zdarzeñ powoduj¹cych
upoœledzenie przep³ywu na poziomie mikrokr¹¿enia wieñ-
cowego (ni¿sze myocardial blush grade – MBG, mniejsza
rezolucja uniesienia odcinka ST). Wi¹¿e siê to z wiêkszym
obszarem martwicy miêœnia sercowego, upoœledzeniem
funkcji skurczowej serca, w koñcu czêstszymi niekorzystny-
mi zdarzeniami odleg³ymi [1, 2]. Jedn¹ z przyczyn wspo-
mnianych powy¿ej zaburzeñ przep³ywu jest dystalna zato-
rowoœæ kr¹¿enia wieñcowego mikrocz¹steczkami uwol-
nionymi podczas zabiegu PCI. Odgrywa ona istotn¹ rolê
w wyst¹pieniu zjawiska no-reflow, czyli nieadekwatnego
przywrócenia przep³ywu na poziomie tkankowym pomimo

prawid³owej dro¿noœci i braku zmian organicznych w têt-
nicy nasierdziowej [3–5]. Materia³ zatorowy sk³ada siê
z fragmentów zakrzepu, fragmentów p³ytek, lipidów blasz-
ki mia¿d¿ycowej, jak równie¿ agregatów p³ytkowych i leu-
kocytarnych uwolnionych ze zmiany organicznej podczas
fibrynolizy lub pierwotnej PCI [6]. Rozpoczêto wiêc po-
szukiwanie sposobów leczenia, które mog³yby istotnie
zredukowaæ mikrozatorowoœæ kr¹¿enia wieñcowego
i w efekcie poprawiæ wyniki leczenia inwazyjnego cho-
rych z zawa³em miêœnia sercowego (MI). Jednym z nich
jest fizyczne, mechaniczne odzyskiwanie materia³u uwal-
nianego podczas PCI. Pozytywne wyniki badañ z u¿yciem
tych systemów podczas PCI w pomostach ¿ylnych (ang.
saphenous vein graft – SVG) pozwoli³y przypuszczaæ, ¿e
podobny efekt mo¿na bêdzie uzyskaæ w STEMI.

W artykule przedstawiono systemy protekcji i trom-
bektomii, przybli¿ono mechanizm dzia³ania najczêœciej
u¿ywanych oraz dokonano analizy ich przydatnoœci w in-
wazyjnym leczeniu MI. 

PPooddzziiaa³³  oorraazz  mmeecchhaanniizzmm  ddzziiaa³³aanniiaa  ssyysstteemmóóww  pprrootteekkccyyjjnnyycchh
Najogólniej systemy protekcyjne mo¿emy podzieliæ

na dystalne i proksymalne. Podzia³ ten jest œciœle zwi¹za-
ny z miejscem implantacji systemu podczas PCI wzglê-
dem zmiany w naczyniu wieñcowym lub pomoœcie ¿yl-
nym. Systemy proksymalne „dzia³aj¹” miêdzy cewnikiem
a zmian¹, natomiast systemy dystalne pomiêdzy zmian¹
w naczyniu a obwodow¹ jego czêœci¹.
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SSyysstteemmyy  pprrootteekkccjjii  ddyyssttaallnneejj
Po raz pierwszy zastosowano je podczas zabiegów

stentowania têtnic szyjnych w celu zabezpieczenia kr¹¿e-
nia mózgowego [7]. W trakcie ich stosowania obserwo-
wano mniejsz¹ czêstoœæ udarów mózgu oraz ni¿sz¹
œmiertelnoœæ [8, 9]. 

Istot¹ dzia³ania systemów protekcji dystalnej jest „prze-
jêcie” i odzyskanie kruchego, bogatego w lipidy materia³u
uwolnionego podczas procedur inwazyjnych, zanim dotrze
do dystalnych czêœci mikrokr¹¿enia wieñcowego, powodu-
j¹c jego uszkodzenie. Pod wzglêdem mechanizmu dzia³a-
nia mo¿emy je podzieliæ na systemy dystalne filtracyjne
(ryc. 1.) i dystalne okluzyjne – zamykaj¹ce (ryc. 2.). Spo-
œród systemów dystalnych okluzyjnych najszersze zastoso-

wanie ma PercuSurge GuardWire, dla niego równie¿ ma-
my najwiêcej danych klinicznych (ryc. 3. i 4A).

Dystalne balony okluzyjne
Zalety dystalnych balonów okluzyjnych:

• kompletna kontrola mikrokr¹¿enia, odzyskiwanie ma-
³ych i du¿ych czêœci materia³u zatorowego uwolnionego
podczas PCI,

• niski profil przejœcia,
• nie ma limitu iloœci odzyskiwanego materia³u zatoro-

wego.
Wady i ograniczenia dystalnych balonów okluzyjnych:

• czasowa okluzja naczynia (niedokrwienie), dyskomfort
pacjenta (konieczny sprawny, doœwiadczony operator),

• przy czasowej okluzji naczynia i braku przep³ywu utrud-
niona wizualizacja, ma³a sterownoœæ i „wsparcie” sys-
temu,

• brak zabezpieczenia bocznych odga³êzieñ,
• brak mo¿liwoœci protekcji zmian dystalnych.

Systemy filtruj¹ce
Dystalna protekcja mikrokr¹¿enia wieñcowego pod-

czas PCI mo¿e byæ osi¹gniêta równie¿ przy u¿yciu syste-

RRyycc..  11..  System protekcji dystalnej – filtracyjny
FFiigg..  11..  Distal filter protection device

RRyycc..  22..  System protekcji dystalnej – okluzyjny
FFiigg..  22..  Distal occlusion protection device

RRyycc..  33..  PercuSurge GuardWire PLUS 
FFiigg..  33..  PercuSurge GuardWire PLUS

RRyycc..  44..  AA – system protekcji dystalnej PercuSurge GuardWire; BB – system protek-
cji dystalnej – filtr Angiogaurd 
FFiigg..  44..  AA – PercuSurge GuardWire distal protection device; BB – Angioguard distal
filter protection device
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mów filtruj¹cych (ryc. 4B i 5.). Przewag¹ systemów filtru-
j¹cych nad okluzyjnymi mo¿e byæ to, ¿e podczas ich sto-
sowania przep³yw w zaopatrzonym naczyniu jest zacho-
wany. Jednym z najczêœciej u¿ywanych jest FilterWire EX
i jego nowsza wersja FilterWire EZ (ryc. 5.)

Zalety stosowania dystalnych systemów filtracyjnych:
• zachowany przep³yw podczas PCI (u pacjentów niesta-

bilnych hemodynamicznie przep³yw kontrastu u³atwia
wizualizacje podczas PCI – lepszy komfort dla pacjen-
ta i operatora),

• ³atwy w u¿yciu.
Wady i ograniczenia stosowania dystalnych syste-

mów filtracyjnych:
• relatywnie wysoki profil przejœcia (ryzyko embolizacji),
• zbyt du¿a œrednica porów w systemach filtracyjnych

– brak szczelnoœci dla ma³ych cz¹stek i substancji 
wazoaktywnych,

• ma³a sterownoœæ,
• wyzwania geometryczne (operator),
• limit pojemnoœci (niewydolnoœæ systemu),
• brak protekcji w ma³ych naczyniach oraz przy zmia-

nach dystalnych.

SSyysstteemmyy  pprrootteekkccjjii  pprrookkssyymmaallnneejj
Systemy te ogólnie mo¿emy podzieliæ na systemy

trombektomii wieñcowej (cewniki aspiruj¹ce) oraz balo-
ny proksymalne okluzyjne, odwracaj¹ce przep³yw krwi
(ryc. 6.).

Balony proksymalne okluzyjne, odwracaj¹ce przep³yw krwi 

Now¹, interesuj¹c¹ koncepcj¹ redukcji dystalnej em-
bolizacji i polepszenia wyników PCI w MI jest wprowa-
dzenie systemów proksymalnych balonów okluzyjnych
odwracaj¹cych przep³yw krwi. Obecnie dostêpnych jest
kilka tego typu systemów. Jednym z nich jest, najczêœciej
stosowany i badany, Proxis Embolic Protection System.
Jest to system zabezpieczaj¹cy têtnicê wieñcow¹, w któ-
rej odbywa siê interwencja, przed jak¹kolwiek ingeren-
cj¹ w obrêbie zmiany organicznej. To mo¿e znacznie re-
dukowaæ dystaln¹ zatorowoœæ kr¹¿enia wieñcowego.

Zalety stosowania proksymalnych systemów okluzyj-
nych:
• zabezpieczenie kr¹¿enia obwodowego przed ingeren-

cj¹ w obrêbie zmiany,
• zabezpieczenie bocznego ³o¿yska wieñcowego znaj-

duj¹cego siê za zmian¹,
• „wspó³praca” z ka¿dym cewnikiem prowadz¹cym,
• odzyskiwanie materia³u ró¿nego rozmiaru i kompozycji.

Wady i ograniczenia stosowania proksymalnych sys-
temów okluzyjnych:
• ca³kowite zatrzymanie przep³ywu krwi,
• brak zastosowania w pocz¹tkowych segmentach na-

czyñ,
• ograniczenia wizualizacji naczynia w trakcie procedury.

Systemy trombektomii wieñcowej
Liczne ograniczenia systemów protekcji dystalnej

spowodowa³y rozwój innych systemów mog¹cych sku-
tecznie odsysaæ materia³ zakrzepowy, zmniejszaæ ryzyko
dystalnej embolizacji i w efekcie poprawiaæ wyniki PCI.
Systemy te to trombektomy (cewniki aspiruj¹ce). Obec-
nie dostêpny jest bogaty wybór trombektomów wieñco-
wych. Ró¿ni¹ siê budow¹ oraz mechanizmem dzia³ania.
Najczêœciej stosowanymi i poddawanymi weryfikacji kli-
nicznej s¹ Angiojet – system reolitycznej trombektomii,
Rescue oraz X-sizer. Stosuje siê równie¿ ca³¹ paletê cew-
ników aspiruj¹cych (np. DIVER), jak równie¿ standardo-
we cewniki prowadz¹ce [10].

Angiojet jest systemem trombektomii reolitycznej.
Usuwaj¹c zakrzep ze œwiat³a naczynia, wykorzystuje efekt
Ventouri-Bernoullego. Ca³oœæ systemu sk³ada siê z trzech
czêœci:
• Pierwsza to rodzina cceewwnniikkóóww  jjeeddnnoorraazzoowweeggoo  uu¿¿yyttkkuu.

Osobne cewniki s¹ przeznaczone do natywnych naczyñ
wieñcowych, osobne do SVG. Cewniki maj¹ dwa œwia-
t³a – jedno jest przeznaczone do podawania z du¿¹
prêdkoœci¹ i pod wysokim ciœnieniem heparynizowanej
soli fizjologicznej, drugie s³u¿y do ewakuacji materia³u
zakrzepowego oraz pasa¿u prowadnika 0,014–0,018.

RRyycc..  55..  System protekcji dystalnej FilterWire 
FFiigg..  55.. FilterWire distal protection device

RRyycc..  66..  System protekcji proksymalnej – okluzyjny
FFiigg..  66..  Proximal occlusion protection device
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• Druga czêœæ systemu to ppoommppaa po³¹czona z naczy-
niem zawieraj¹cym heparynizowan¹ sól. Materia³ za-
krzepowy jest odzyskiwany przez otwór cewnika i sk³a-
dowany w niesterylnej puszce. 

• Trzecia sk³adowa systemu to jjeeddnnoossttkkaa  kkiieerruujj¹¹ccaa, któ-
ra pompuje pod wysokim ciœnieniem heparynizowan¹
sól w kierunku dystalnej czêœci cewnika. Znajduj¹ siê
tam otwory, przez które do œwiat³a naczynia wprowa-
dzane s¹ z du¿¹ prêdkoœci¹ i pod wysokim ciœnieniem
strugi soli fizjologicznej, wytwarzaj¹ce za sob¹ strefê
podciœnienia, co w efekcie powoduje pró¿niow¹ frag-
mentacjê zakrzepu i jego zasysanie, a nastêpnie usu-
wanie na zewn¹trz. Elektroniczny detektor powietrza,
w wypadku obecnoœci powietrza w obrêbie cewnika,
inaktywuje system [11–13].

Komplikacje i ograniczenia dotycz¹ce stosowania
systemu Angiojet:
• podczas procedur z wykorzystaniem trombektomii reoli-

tycznej (szczególnie w prawej têtnicy wieñcowej) u du¿e-
go odsteka pacjentów dochodzi do bradyarytmii i zabu-
rzeñ przewodzenia (blok A-V II i III stopnia, asystolia), wy-
magaj¹cych stosowania czasowej stymulacji (w badaniu
AiMI u 58%). Zjawisko to wi¹¿e siê z uwalnianiem ade-
nozyny ze zhemolizowanej krwi. W leczeniu stosuje siê
z powodzeniem atropinê oraz w niektórych oœrodkach

aminofilinê. Wydaje siê jednak, ¿e podczas zabiegów
z u¿yciem Angiojet nale¿y rekomendowaæ rutynowe za-
bezpieczanie chorych elektrod¹ do czasowej stymulacji;

• dyskomfort w klatce piersiowej podczas procedury;
• wiêksze ryzyko perforacji naczynia;
• wysoki koszt procedury;
• wyd³u¿enie czasu procedury.

Kolejnym systemem aspiruj¹cym jest X-sizer. (ryc. 7.)
Jest to urz¹dzenie ³¹cz¹ce technologiê pró¿niow¹ ze spi-
ralnym przecinakiem umieszczonym na koñcu ma³ego
cewnika. Wolno obracaj¹ce siê ostrza wchodz¹ w mate-
ria³ zakrzepowy, który jest rozdrabniany, a nastêpnie od-
sysany. Urz¹dzenie sk³ada siê z cewnika posiadaj¹cego
dwa œwiat³a typu over the wire, dostêpnego w rozmia-
rach 1,5 mm (kompatybilny 7F) i 2,0 mm (kompatybilny
8F), ze spiralnym przecinakiem w dystalnym odcinku.
Przecinak obraca siê z prêdkoœci¹ 2100 obrotów na mi-
nutê. Napêdzany jest przez rêcznie sterowany modu³ za-
silany bateri¹. Jedno ze œwiate³ cewnika po³¹czone jest
z pró¿niowym naczyniem o pojemnoœci 250 ml, w którym
gromadzony jest materia³ zakrzepowo-zatorowy. Zazwy-
czaj przeprowadza siê dwa (lub wiêcej) pasa¿e przez
zmianê w kierunku proksymalno-dystalnym [14–16]. 

Systemy protekcji zatorowej i trombektomii zestawiono
w tab. 1.
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RRyycc..  77..  System trombektomii X-Sizer
FFiigg..  77..  X-Sizer thrombectomy device

TTaabbeellaa  11.. Systemy protekcji i trombektomii
TTaabbllee  11.. Protection and thrombectomy devices

SSYYSSTTEEMMYY  PPRROOTTEEKKCCJJII  DDYYSSTTAALLNNEEJJ SSYYSSTTEEMMYY  PPRROOTTEEKKCCJJII  PPRROOKKSSYYMMAALLNNEEJJ

SSyysstteemmyy  zz  uu¿¿yycciieemm  ffiillttrróóww DDyyssttaallnnee  bbaalloonnoowwee  ssyysstteemmyy  TTrroommbbeekkttoommyy PPrrookkssyymmaallnnee  bbaalloonnoowwee
ookklluuzzyyjjnnoo--aassppiirraaccyyjjnnee ssyysstteemmyy  ookklluuzzyyjjnnee

Spider and Microvena Trap (eV3) GuardWire (Medtronic) X-sizer (Endicor) Proxis (Velocimed)

Angioguard (Cordis) TriActiv system (Kensey Nash) Angiojet (Possis) Kerberos (Kreberos)

Cardioshield i Neuroshield (Mednova/Abott) Hydrolyzer (Possis) Parodi Anti (ArteriA)

Rubicon (Rubicon medial corp.) Rescue (Boston Scientific) MO.MA (Invatec)

Interceptor (Medtronic) Pronto (Vascular solution)

FilterWire (Boston Scientific) Diver (Invatec)
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BBaaddaanniiaa  zz uu¿¿yycciieemm  ssyysstteemmóóww  pprrootteekkccjjii  
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Systemy protekcji dystalnej

Na podstawie pozytywnych wyników badañ z u¿y-
ciem systemów protekcji dystalnej w pomostach ¿ylnych
[11, 15] rozpoczêto badania nad przydatnoœci¹ klinicz-
n¹ tych systemów u pacjentów ze STEMI. Pocz¹tkowe
wyniki uzyskiwane w badaniach pilota¿owych i ma³ych
– jednooœrodkowych – z u¿yciem systemu dystalnej pro-
tekcji mikrokr¹¿enia wieñcowego by³y obiecuj¹ce.

Nakamura i wsp. w ma³ej grupie 42 pacjentów z MI
œciany przedniej wykazali, ¿e u¿ycie systemu GuardWire
podczas zabiegów pierwotnej PCI prowadzi do lepszego
przep³ywu nasierdziowego i lepszej perfuzji miokardium
w porównaniu z grup¹ pacjentów, u których wykonano
zabieg stentowania bez u¿ycia systemu protekcji [12].
Niestety w du¿ym, wielooœrodkowym badaniu EMERALD
(Enhanced Myocardial Efficacy and Recovery by Aspira-
tion of Libertated Debris) z u¿yciem systemu dystalnej
protekcji GuardWire Plus nie potwierdzono korzyœci uzy-
skanych w mniejszych badaniach. W badaniu tym zran-
domizowano 501 pacjentów >18. roku ¿ycia, podda-
nych pierwotnej lub ratunkowej PCI. Chorych podzielo-
no na dwie grupy: 252 pacjentów zakwalifikowano
do PCI z protekcj¹ dystaln¹, a 249 – do PCI bez protek-
cji dystalnej. Spoœród 252 pacjentów zakwalifikowanych
do protekcji dystalnej aspiracja zosta³a przeprowadzona
u 97%. Inflacje balonu do angioplastyki by³y w pe³ni za-
bezpieczone inflacj¹ balonu okluzyjnego w 79% przy-
padków. Widoczny materia³ zakrzepowy by³ obecny
u 73% pacjentów. Jako punkty koñcowe badania oce-
niano rezolucje odcinka ST (ang. ST segment resolution
– STR) 30 minut po PCI oraz wielkoœæ zawa³u mierzon¹
scyntygraficznie pomiêdzy 5. a 14. dniem od zabiegu.
Kompletne STR (>70%) uzyskano w podobnych propor-
cjach w grupie badanej i kontrolnej. Równie¿ wielkoœæ
zawa³u lewej komory by³a porównywalna. Niekorzystne
zdarzenia sercowe w 6-miesiêcznej obserwacji zdarza³y
siê z podobn¹ czêstoœci¹ (10 vs 11%). W prezentowa-
nym badaniu system protekcji dystalnej zastosowano
z du¿ym sukcesem technicznym. Pomimo to dystalna pro-
tekcja mikrokr¹¿enia przy u¿yciu systemu GuardWire
Plus nie poprawi³a nap³ywu nasierdziowego i perfuzji
na poziomie miokardium [13]. Nie ujawniono klinicznej
przydatnoœci tego systemu w prewencji mikrokr¹¿enia
w STEMI. W zwi¹zku z tym rutynowe stosowanie systemu
GuradWire podczas mechanicznej reperfuzji nie mo¿e
byæ rekomendowane. 

Dlaczego w badaniu EMERALD stosowanie systemu
protekcji dystalnej nie przek³ada siê na skuteczn¹ reper-
fuzjê na poziomie tkankowym, nie redukuje rozmiaru
martwicy i nie poprawia rokowania? Prawdopodobnie
na uzyskane wyniki wp³yw ma kilka czynników – zarówno

klinicznych, jak i technicznych. Mo¿e to mieæ zwi¹zek
z niedostateczn¹ aspiracj¹ materia³u uwolnionego pod-
czas PCI. Materia³ zatorowy odsysany jest przez zwyk³y
cewnik, bez wczeœniejszej fragmentacji zakrzepu, tak jak
ma to miejsce w wypadku systemu Angiojet lub X-sizer.
Mo¿e to ograniczaæ skutecznoœæ odzyskiwania cz¹stek
o wiêkszym rozmiarze. Do zatorowoœci mikrokr¹¿enia
wieñcowego mo¿e dochodziæ podczas pierwszego przej-
œcia prowadnika i systemu przez zmianê zawa³ow¹. Nie
bez znaczenia mo¿e byæ zatorowoœæ dotycz¹ca bocznych
odga³êzieñ g³ównego pnia têtnicy, które pozostaj¹ nieza-
bezpieczone. Czynnikiem ograniczaj¹cym skutecznoœæ
mo¿e byæ równie¿ wyd³u¿enie czasu procedury (w pre-
zentowanym badaniu wynosi³ 21 minut) w grupie cho-
rych z dystaln¹ protekcj¹, które mo¿e prowadziæ do zwiêk-
szenia wielkoœci martwicy. Niektórzy autorzy uwa¿aj¹, ¿e
stosowanie tego systemu protekcji mikrokr¹¿enia bêdzie
skuteczne w mniejszych, wyselekcjonowanych klinicznie
populacjach pacjentów, np. z du¿¹ objêtoœci¹ skrzepliny.
Paradoksalnie jednak, w badaniu EMERALD wielkoœæ za-
wa³u wzrasta³a w grupie z wysokim ryzykiem embolizacji
(ca³kowita okluzja naczynia, du¿y zakrzep w obrazie an-
giograficznym).

Podobnie jak w wypadku systemu GuardWire, próby
kliniczne z u¿yciem systemu FilterWire nie przynios³y spo-
dziewanych pozytywnych wyników, pomimo zachêcaj¹-
cych doniesieñ z mniejszych badañ. W badaniu pilota¿o-
wym, Limbruno i wsp. w grupie 53 pacjentów uzyskali
korzystniejsze wartoœci MBG i cTFC (ang. corected TIMI
frame count), wiêkszy odsetek pe³nej STR i wy¿sze warto-
œci frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF) w grupie
z u¿yciem filtra wewn¹trzwieñcowego [17]. Korzystne
wyniki nie zosta³y potwierdzone w du¿ych badaniach.
W badaniu z randomizacj¹ PROMISE (Protection Devi-
ces In PCI-Treatment of Myocardial Infarction for Salva-
ge of Endangered Myocardium) u¿ycie systemu FilterWi-
re u pacjentów poddanych pierwotnej PCI nie poprawi-
³o perfuzji i nie zredukowa³o wielkoœci zawa³u w porów-
naniu z grup¹ kontroln¹. G³ówne punkty koñcowe ba-
dania PROMISE, zawieraj¹ce œredni¹ prêdkoœæ przep³y-
wu (wyjœciow¹ i po adenozynie) oraz wielkoœæ zawa³u
(mierzon¹ w rezonansie magnetycznym oraz enzyma-
tycznie), by³y podobne w obu grupach. 

Ograniczeniem efektywnoœci stosowania filtrów we-
wn¹trzwieñcowych mo¿e byæ wysoki profil przejœcia sys-
temu przez zmianê podczas implantacji, co mo¿e powo-
dowaæ embolizacjê przed rozpoczêciem procedury.
Uwolnione cz¹stki materia³u mog¹ z kolei byæ przyczyn¹
obstrukcji bocznic wieñcowych znajduj¹cych siê pomiê-
dzy zmian¹ w naczyniu a implantowanym filtrem. Dodat-
kowo mikropory membrany filtru maj¹ œrednice oko³o
100 µm, podczas gdy oko³o 50% cz¹stek uwolnionych
ze zmiany ma œrednicê <100 µm, co mo¿e równie¿ re-
dukowaæ kliniczn¹ skutecznoœæ systemu [18].

W tab. 2. przedstawiono badania z u¿yciem syste-
mów protekcji dystalnej podczas PCI w STEMI.
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Systemy protekcji proksymalnej
W prospektywnym badaniu bez randomizacji FASTER

(The Feasibility And Safety Trial for embolic protection du-
ring transluminal intervention in coronary vessels: a Euro-
pean Registry) wykazano, ¿e przy u¿yciu systemu Proxis
mo¿na skutecznie i bezpiecznie kontrolowaæ przep³yw
krwi w têtnicy wieñcowej. Wykazano równie¿ mo¿liwoœæ
uzyskania wstecznego przep³ywu krwi w têtnicy podczas
stosowania tego proksymalnego systemu okluzyjnego.
Potwierdzono, ¿e przy u¿yciu systemu Proxis mo¿na sku-
tecznie i efektywnie odzyskiwaæ materia³ zatorowy ka¿de-
go rozmiaru i kompozycji, zarówno w natywnych naczy-
niach wieñcowych, jak i w pomostach ¿ylnych [19]. Nie-
w¹tpliw¹ zalet¹ systemów proksymalnych, w porównaniu
z systemami protekcji dystalnej, jest prewencja mikrokr¹-
¿enia przed przejœciem prowadnikiem przez zmianê oraz
zabezpieczenie bocznych odga³êzieñ naczynia.

Niestety, doœwiadczenia z u¿yciem systemu Proxis
u pacjentów ze STEMI s¹ ograniczone. Karel T. Koch
i wsp. przedstawili podczas sympozjum Transcatheter Car-
diovascular Therapeutics (TCT) w 2005 roku wyniki reje-
stru pacjentów z ostrym MI leczonych PCI w zabezpiecze-
niu systemem Proxis. Sukces proceduralny osi¹gniêto
w 99% przypadków. Przep³yw TIMI 3 obserwowano u 96%
chorych, natomiast MBG 2–3 osi¹gniêto u 90%. Dystal-
n¹ embolizacjê w angiografii udokumentowano u 6% ba-
danych. Rezolucje odcinka ST >70% w ci¹gu 60 minut
po PCI zarejestrowano u 81% pacjentów. U 4% chorych
obserwowano niekorzystne zdarzenia sercowe w ci¹gu
30-dniowej obserwacji. Wyniki rejestru potwierdzi³y bez-
pieczeñstwo i efektywnoœæ stosowania systemu Proxis. Po-
trzebne s¹ jednak du¿e badania z randomizacj¹, które
pozwol¹ oceniæ przydatnoœæ kliniczn¹ proksymalnych
systemów okluzyjnych u pacjentów ze STEMI w porówna-
niu z rutynow¹ pierwotn¹ PCI.

Kolejn¹ grupê systemów proksymalnych stanowi¹
cewniki aspiruj¹ce, trombektomy. Ich mechanizm dzia-
³ania mo¿e byæ wykorzystywany w protekcji dystalnej
embolizacji. Dysponujemy wynikami kilku badañ z u¿y-
ciem ró¿nych systemów aspiracyjnych w MI.

Wstêpne dane z zastosowaniem systemu Angiojet by-
³y zachêcaj¹ce, lecz pochodzi³y z niedu¿ych, jednooœrod-
kowych badañ [20–22]. Niestety, nie zosta³y one po-
twierdzone w du¿ym, prospektywnym badaniu z rando-
mizacj¹ AiMI (Angiojet In Patients Undergoing Primary
Angioplasty for Acute Myocardial Infarction), w którym
zrandomizowano 480 pacjentów z MI, bez wczeœniejszej
ewidencji angiograficznej zakrzepu. Pacjenci z LVEF
<35%, we wstrz¹sie kardiogennym, po CABG (ang. co-
ronary artery bypass grafting), z niekontrolowanym nad-
ciœnieniem têtniczym, po du¿ym zabiegu chirurgicznym
w ci¹gu 6 tygodni, po udarze w ci¹gu 30 dni oraz z prze-
ciwwskazaniami do stosowania GP IIb/IIIa zostali wy³¹-
czeni z badania. Pierwotnym punktem koñcowym bada-
nia by³ rozmiar zawa³u mierzony scyntygraficznie miêdzy

14. a 28. dniem od procedury. Wtórnymi punktami koñ-
cowymi badanymi by³y: parametry angiograficzne (TIMI,
cTFC, MBG), STR, MACE oraz LVEF (14.–28. dzieñ
od procedury). W grupie Angiojet ca³kowity czas proce-
dury by³ znamiennie d³u¿szy (76 vs 60 minut) oraz czê-
œciej istnia³a potrzeba stosowania elektrody czasowej
z powodu zaburzeñ przewodnictwa (58 vs 16%). Analizu-
j¹c czêstoœæ uzyskania przep³ywu TIMI 3, obserwowano
znamienn¹ poprawê w grupie leczonej klasycznie (92 vs
97%). Nie obserwowano ró¿nic w MBG, STR oraz cTFC.
Czêstoœæ oko³oproceduralnych, klinicznych oraz angio-
graficznych powik³añ by³a podobna w obu grupach.
Oceniaj¹c rozmiar zawa³u, wykazano znamiennie wiêk-
sz¹ martwicê w grupie trombektomii. Ró¿nica w wielko-
œci zawa³u, na niekorzyœæ grupy trombektomii, by³a
szczególnie zaznaczona przy elektrokardiograficznej lo-
kalizacji w zakresie œciany dolnej, podczas gdy nie by³o
ró¿nicy w zawa³ach œciany przedniej. Frakcja wyrzutowa
lewej komory by³a podobna w obu grupach. Nieko-
rzystne zdarzenia sercowe w 30-dniowej obserwacji by-
³y istotnie czêstsze w grupie trombektomii (6,7 vs 1,7%, 
p <0,01). Najwa¿niejsze jednak jest to, ¿e w grupie
trombektomii œmiertelnoœæ w obserwacji 30-dniowej by-
³a znacznie wy¿sza ni¿ w grupie badanej (4,6 vs 0,8%,
p <0,02)! [14]. Chocia¿ koncepcja aspiracji materia³u
zakrzepowego przed rutynow¹ PCI u pacjentów ze STEMI
systemem Angiojet wydawa³a siê s³uszna, wyniki badania
AiMI s¹ jednoznaczne. Kwestionuj¹ one efektywnoœæ kli-
niczn¹ systemu Angiojet w tej grupie pacjentów. W w¹t-
pliwoœæ podaj¹ równie¿ bezpieczeñstwo jego stosownia.
Byæ mo¿e u¿ycie reolitycznej trombektomii przyniesie ko-
rzyœci w wyselekcjonowanej grupie chorych, wraz ze
wzrostem doœwiadczenia operatorów, jednak wymaga to
odrêbnych badañ. Obecnie trwa badanie Jetstent z u¿y-
ciem systemu Angiojet w STEMI, którego wyniki w przy-
sz³oœci zapewne wnios¹ coœ istotnego do przedstawio-
nych rozwa¿añ. 

Podobnie jak z innymi systemami mechanicznej trom-
bektomii, równie¿ z systemem X-sizer wi¹zano nadzieje
skutecznej redukcji dystalnej embolizacji i polepszenia
wyników PCI. Beran i wsp. w ma³ym badaniu z randomi-
zacj¹ obejmuj¹cym 66 pacjentów z ostrym zespo³em
wieñcowym (w tym 49 ze STEMI) porównywali stosowa-
nie systemu X-sizer z konwencjonaln¹ PCI [16]. Wykaza-
li, ¿e zastosowanie X-sizer przed standardow¹ procedur¹
wi¹¿e siê z szybsz¹ normalizacj¹ przep³ywu nasierdziowe-
go oraz z wiêksz¹ STR. Napodano i wsp. w grupie 92
chorych z MI i angiograficzn¹ ewidencj¹ zakrzepu w œwie-
tle naczynia wykazali, ¿e zastosowanie trombektomu
X-sizer przed wykonaniem konwencjonalnej PCI poprawia
reperfuzjê na poziomie miokardium (MBG, STR) [23].
Niestety nie mia³o to odzwierciedlenia w twardych punk-
tach klinicznych. W prospektywnym, wielooœrodkowym
badaniu X-AMINE ST (X-sizer for Thrombectomy In Acute
Myocardial Infarction Improves ST-Segment Resolution)
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w grupie 201 pacjentów porównano zastosowanie trom-
bektomii wieñcowej systemem X-sizer przed PCI ze stan-
dardow¹ PCI bez trombektomii oraz wyjœciowym przep³y-
wem TIMI 0–1. G³ównym punktem koñcowym ocenia-
nym w badaniu by³a wielkoœæ STR 60 minut po PCI. Je-
dynymi ró¿nicami proceduralnymi w wynikach badania
by³y: czas trwania procedury, d³u¿szy w grupie X-sizer
(54±28 vs 45±25 minut) oraz czêstoœæ stosowania
techniki bezpoœredniego stentowania, wiêksza w grupie
trombektomii (60 vs 34%). Nie stwierdzono ró¿nic w czê-
stoœci uzyskanego przep³ywu TIMI 3 i cTFC. Obserwowa-
no tendencjê do zmniejszenia dystalnej embolizacji, zja-
wiska slow-flow i no-reflow (6,0 vs 19,8%, p=0,06).
Analizuj¹c g³ówny punkt badania, stwierdzono istotnie
czêstsz¹ rezolucjê odcinka ST >50% w grupie leczonej
aktywnie (68 vs 53, p=0,037). Korzystne dane procedu-
ralne, analizy angiograficzne, brak powik³añ bezpoœred-
nio spowodowanych u¿yciem systemu X-sizer, jak równie¿
ocena reperfuzji na poziomie miokardium (STR) nie ko-
relowa³y z wyraŸnie lepszymi wynikami klinicznymi [24].
Nale¿y zwróciæ uwagê na ograniczenia badañ z u¿y-
ciem trombektomu X-sizer. S¹ one zazwyczaj oparte
na ma³ych grupach pacjentów. Z badania X-AMINE ST
wy³¹czeni zostali chorzy kwalifikowani do ratunkowej PCI
po nieudanej fibrynolizie. Nie oceniano równie¿ zastoso-
wania systemu X-sizer w skojarzeniu z leczeniem farma-
kologicznym (np. blokerami IIb/IIIa). Potrzebne s¹ bada-
nia w du¿ych grupach pacjentów, które pozwol¹ oceniæ
efektywnoœæ mechanicznej reperfuzji systemem X-sizer
w prze³o¿eniu na redukcjê rozmiaru zawa³u, poprawê
funkcji lewej komory serca oraz prewencjê niekorzystnych
zdarzeñ sercowych.

Z³o¿one systemy trombektomii (Angiojet, X-sizer, Hy-
drolyser i in.) aktywnie fragmentuj¹ i usuwaj¹ materia³
zakrzepowy ze œwiat³a naczynia wieñcowego. W codzien-
nej praktyce klinicznej stosuje siê równie¿ ³atwe w u¿yciu,
manualne cewniki aspiruj¹ce materia³ zakrzepowy (Diver
CE, Export Catheter i in.). Prosta, szybka obs³uga ma byæ
atutem ich stosowania podczas PCI w STEMI.

Przyk³adem „rêcznego” cewnika aspiruj¹cego jest 
Diver CE. W prospektywnym, jednooœrodkowym badaniu
REMEDIA (Randomized Evaluation of the Effect of Me-
chanical Reduction of Distal Embolization by Thrombus
Aspitaion in Priamry and Rescue Angiopliasty) w grupie
100 pacjentów ze STEMI oceniano jego przydatnoœæ kli-
niczn¹. Porównywano zarówno parametry angiograficzne
(MBG >2), jak i elektrokardiograficzne cechy reperfuzji
(STR >70%). Czêstoœæ uzyskanego przep³ywu miêœniowe-
go MBG >2, podobnie jak STR >70%, by³a istotnie wy¿-
sza w grupie z u¿yciem cewnika Diver (odpowiednio 68 vs
45% i 58 vs 37%). Odsetek pacjentów z MBG >2 i jed-
noczeœnie STR >70% (kombinacja obu punktów koñco-
wych jako wskaŸnik optymalnej reperfuzji) by³ równie¿
istotnie wy¿szy w grupie z u¿yciem cewnika aspiruj¹cego
(46 vs 24,5%). Uzyskane wyniki by³y szczególnie widocz-

ne w grupie chorych z du¿¹ objêtoœci¹ skrzepliny i wyj-
œciowym przep³ywem TIMI 0–1. W grupie Diver czêœciej
wykonywano zabieg bezpoœredniego stentowania (66 vs
24,4%). Badanie REMEDIA wykaza³o równie¿, ¿e pomi-
mo zastosowania systemu aspiracyjnego u ponad po³owy
chorych nie uzyskano optymalnej reperfuzji (zestawienie
MBG >2 i STR >70%). Wyniki badania REMEDIA po-
twierdzaj¹, ¿e zastosowanie manualnego cewnika aspiru-
j¹cego skutecznie poprawia reperfuzjê na poziomie mio-
kardium [25].

Obecnie w trakcie jest badanie PIHRATE. Jego wyni-
ki pozwol¹ oceniæ, czy zabiegi z u¿yciem systemu Diver
zakoñczone bezpoœrednim stentowaniem maj¹ przewa-
gê nad standardow¹ angioplastyk¹ balonow¹ poprze-
dzaj¹c¹ wszczepienie stentu. 

W tab. 3. przedstawiono badania z u¿yciem systemów
proksymalnych podczas PCI w STEMI.

PPooddssuummoowwaanniiee
Pomimo przywrócenia przep³ywu w têtnicy zawa³o-

wej, u czêœci pacjentów dochodzi do upoœledzenia prze-
p³ywu na poziomie mikrokr¹¿enia wieñcowego. Celem
stosowania systemów protekcji oraz trombektomii by³o
zminimalizowanie zjawiska dystalnej embolizacji, co
w efekcie mog³oby poprawiæ wyniki leczenia chorych ze
STEMI. Dotychczas wyniki du¿ych badañ z randomizacj¹
potwierdzi³y skutecznoœæ zastosowania systemów protek-
cji jedynie w obrêbie zdegenerowanych pomostów ¿yl-
nych (Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne rekomen-
duje ich stosowanie w klasie rekomendacji I i poziomie
wiarygodnoœci A). Dotyczy to systemów protekcji dystal-
nej. Niestety korzystnych wyników u¿ycia systemów pro-
tekcji w pomostach ¿ylnych nie uda³o siê przenieœæ na za-
biegi w MI. Wyniki du¿ych badañ z randomizacj¹ z u¿y-
ciem systemów protekcji i trombektomii istotnie podwa-
¿y³y s³usznoœæ ich stosowania w STEMI. Pomimo wysokiej
skutecznoœci implantacji systemów protekcji, bardzo do-
brej efektywnoœci odzyskiwania materia³u zatorowego,
korzystnych parametrów reperfuzji, wyniki odleg³e oraz
twarde punkty koñcowe badañ s¹ jednoznacznie nieza-
dowalaj¹ce. W zwi¹zku z powy¿szym rutynowe stosowa-
nie systemów protekcji oraz trombektomii w MI nie mo¿e
byæ rekomendowane. Wydaje siê, ¿e kolejne badania
w du¿o szerszych grupach pacjentów s¹ niezbêdne. Anali-
zy podgrup dotychczasowych badañ sugerowa³y, ¿e w nie-
których, wyselekcjonowanych grupach pacjentów oraz
w okreœlonych sytuacjach angiograficznych stosowanie
poszczególnych systemów mo¿e mieæ wymierne efekty.

Obecnie w trakcie jest wiele badañ z u¿yciem opisa-
nych powy¿ej systemów protekcji i trombektomii. Poja-
wiaj¹ siê nowe, usprawnione systemy lub dzia³aj¹ce we-
d³ug nowatorskich koncepcji. Wi¹¿e siê to z usilnym d¹-
¿eniem do poprawienia uzyskiwanych wyników leczenia.
Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
z 2005 roku rekomenduj¹ u¿ycie systemów proksymalnych
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i dystalnych podczas PCI w naczyniach z du¿¹ objêtoœci¹
skrzepliny w klasie IIb i poziomie wiarygodnoœci C. Nie
ma wiêc w chwili obecnej, na podstawie dostêpnych ba-
dañ, przes³anek do rutynowego ich stosowania w leczeniu
chorych ze STEMI.
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