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Wstęp

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego dotycz¹cych przezskórnych interwencji wieñco-
wych (2005 r.) rekomenduje siê w klasie zaleceñ I i poziomie 
wiarygodnoœci danych A rutynowe stosowanie dystalnych 
systemów protekcji podczas przezskórnych interwencji 
wieñcowych (PCI – percutaneous coronary interventions)  
w mia¿d¿ycowo zmienionych pomostach ¿ylnych (SVG 
– saphenous vein grafts) [1]. W artykule prezentujemy 
przegl¹d najczêœciej stosowanych systemów protekcji i 
trombektomii oraz ich przydatnoœæ w okreœlonych sytu-
acjach klinicznych.

W ci¹gu pierwszych 10 lat po zabiegu pomostowa-
nia aortalno-wieñcowego (CABG – coronary artery bypass  
grafting) u ok. 33% pacjentów dochodzi do okluzji wszcze-
pionego pomostu. U kolejnych 33% wystêpuj¹ istotne zmia-
ny mia¿d¿ycowe [2–4]. Ponowna rewaskularyzacja chirur-
giczna wi¹¿e siê ze znacznie wiêkszym ryzykiem ni¿ podczas 
pierwotnego zabiegu CABG [5]. Korzystn¹ alternatyw¹ lecze-
nia dla tej grupy chorych jest przezskórna rewaskularyzacja 
zdegenerowanych pomostów ¿ylnych. Przy wyborze strategii 
leczenia chorych po CABG czynnikami, które mog¹ przema-

wiaæ za ponown¹ operacj¹, s¹ zmiany w pomoœcie do têt-
nicy przedniej zstêpuj¹cej, zaawansowana mia¿d¿yca, licz-
ne zmiany aktywne, frakcja wyrzutowa lewej komory <30% 
oraz wspó³istniej¹ca cukrzyca. Przezskórne interwencje  
w SVG s¹ szczególnie nara¿one na ryzyko dystalnej emboliza-
cji. Zatorowoœæ obwodowa powoduje zamkniêcie ³o¿yska mi-
krokr¹¿enia z nastêpczym spazmem i agregacj¹ p³ytek krwi. 
Dystaln¹ embolizacjê mo¿e powodowaæ spontaniczne pêk-
niêcie blaszki mia¿d¿ycowej z wytworzeniem zakrzepu i prze-
suniêciem elementów na obwód naczynia lub mechaniczne 
uszkodzenie blaszki podczas zabiegów PCI. U 20% pacjen-
tów wi¹¿e siê to z wyst¹pieniem powa¿nych niekorzystnych 
zdarzeñ sercowych (MACE – major adverse cardiac events), 
w tym g³ównie zawa³u miêœnia sercowego [6]. U ponad jed-
nej trzeciej pacjentów wystêpuje zjawisko braku ponowne-
go przep³ywu (no-reflow) na poziomie tkankowym pomimo 
braku organicznej przeszkody w poszerzonym naczyniu [7].  
Protekcyjne dzia³anie blokerów receptora p³ytkowego gli-
koproteiny IIb/IIIa, w odró¿nieniu od natywnych naczyñ 
wieñcowych, nie jest przydatne podczas angioplastyki po-
mostów ¿ylnych. Zastosowanie ich nie poprawia wyników 
PCI i nie ogranicza zwi¹zanych z ni¹ powik³añ. Wynika to 
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Streszczenie

Podczas przezskórnych interwencji wieñcowych w zdegene-
rowanych pomostach ¿ylnych czêsto dochodzi do dystalnej 
embolizacji materia³em zakrzepowo-zatorowym. Mo¿e to 
prowadziæ do powa¿nych powik³añ, w tym do zawa³u serca.  
W artykule prezentujemy systemy protekcji proksymalnej, dy-
stalnej i trombektomii oraz ich u¿ycie podczas PCI w SVG.
S³owa kluczowe: PCI w SVG, dystalna embolizacja, systemy 
protekcji i trombektomii.

Abstract

Percutaneous coronary interventions (PCI) in degenerated sa-
phenous vein grafts (SVG) often lead to distal embolization 
with thromboembolic debris. This may lead to serious adverse 
complications such as myocardial infarction. The most often 
used distal and proximal protection devices as well as throm-
bectomy devices are presented with their usefulness in diffe-
rent clinical settings.
Key words: PCI in SVG, distal embolization, protection and 
thrombectomy devices.
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z innej kompozycji blaszki mia¿d¿ycowej w SVG. Blaszki 
te s¹ bogate w cholesterol, maj¹c relatywnie nisk¹ zawar-
toœæ wapnia [8]. W efekcie zawieraj¹ one wiêcej materia³u 
nekrotycznego i elementów w³óknika [9]. Charakter zmian  
w pomostach ¿ylnych zale¿y od czasu up³ywaj¹cego od ope-
racji. W zwi¹zku z tym, mechanizmy ich powstawania s¹ 
ró¿ne. Zwê¿enia pojawiaj¹ce siê w ci¹gu pierwszego miesi¹-
ca od operacji s¹ najczêœciej zwi¹zane z procesem zakrze-
powym, spowodowanym czynnikami technicznymi samego 
zabiegu lub urazem operacyjnym. W okresie od miesi¹ca 
do roku po CABG pojawiaj¹ siê zwê¿enia zwi¹zane g³ównie  
z przerostem œródb³onka. Morfologicznie s¹ to zmiany roz-
siane, koncentryczne, kruche i s³abo uwapnione [10, 11].  
W zwi¹zku z tym interwencje w tych zmianach usposabiaj¹ 
do dystalnej zatorowoœci. Oprócz morfologii zmian czynnika-
mi, które szczególnie predysponuj¹ do wyst¹pienia oko³opro-
ceduralnych powik³añ podczas PCI, s¹: wiek pomostów, d³u-

goœæ zmian, obecnoœæ zakrzepu, obecnoœæ wiêcej ni¿ jednej 
zmiany w pomoœcie. Bior¹c pod uwagê wysokie ryzyko powi-
k³añ zwi¹zanych z angioplastyk¹ w pomostach ¿ylnych, roz-
poczêto badania systemów protekcji i trombektomii, które 
pozwoli³yby na istotne zmniejszenie dystalnej embolizacji. 

Podział oraz mechanizm działania systemów 
protekcyjnych 

Najogólniej systemy protekcyjne mo¿emy podzieliæ na 
dystalne i proksymalne. Podzia³ ten jest œciœle zwi¹zany 
z miejscem implantacji systemu podczas przezskórnej in-
terwencji wzglêdem zmiany w naczyniu wieñcowym lub 
pomoœcie ¿ylnym. Systemy proksymalne dzia³aj¹ miêdzy 
cewnikiem a zmian¹, natomiast systemy dystalne pomiê-
dzy zmian¹ w naczyniu a jego czêœci¹ obwodow¹.

Systemy protekcji dystalnej

Po raz pierwszy zastosowano je podczas zabiegów sten-
towania têtnic szyjnych w celu zabezpieczenia kr¹¿enia mó-
zgowego [12]. W trakcie zabiegów obserwowano mniejsz¹ 
czêstoœæ udarów mózgu oraz ni¿sz¹ œmiertelnoœæ [13, 14]. 

Istot¹ dzia³ania systemów protekcji dystalnej jest 
przejêcie i odzyskanie kruchego, bogatego w lipidy mate-
ria³u uwolnionego podczas procedur inwazyjnych, zanim 
dotrze do dystalnych czêœci mikrokr¹¿enia wieñcowego, 
powoduj¹c jego uszkodzenie. 

Pod wzglêdem mechanizmu dzia³ania systemy dystal-
ne mo¿emy podzieliæ na filtracyjne (ryc. 1.) i okluzyjne
zamykaj¹ce (ryc. 2.). Spoœród systemów dystalnych oklu-
zyjnych najwiêksze zastosowanie i najwiêcej danych kli-
nicznych uzyskaliœmy o systemie GuardWire (ryc. 3. i 4A.).

Dystalne balony okluzyjne
Zalety dystalnych balonów okluzyjnych to:

•  kompletna kontrola mikrokr¹¿enia, odzyskiwanie ma³ych, 
a tak¿e du¿ych czêœci materia³u zatorowego uwolnionego 
podczas PCI,

• niski profil przejœcia,
•  brak limitu iloœci odzyskiwanego materia³u zatorowego.

Wady i ograniczenia dystalnych balonów okluzyjnych to:
•  czasowa okluzja naczynia (niedokrwienie), dyskomfort 

pacjenta (wymagany sprawny, doœwiadczony operator),
•  przy czasowej okluzji naczynia i braku przep³ywu utrud-

niona wizualizacja, 
• ma³a sterownoœæ i wsparcie systemu,
• brak zabezpieczenia bocznych odga³êzieñ,
• brak mo¿liwoœci protekcji zmian dystalnych.

Systemy filtruj¹ce
Dystaln¹ protekcjê mikrokr¹¿enia wieñcowego podczas 

przezskórnych interwencji mo¿na osi¹gn¹æ równie¿ przy 
u¿yciu systemów filtruj¹cych (ryc. 4.). Przewag¹ systemów
filtruj¹cych nad okluzyjnymi mo¿e byæ fakt, ¿e podczas ich
stosowania zachowany jest przep³yw w zaopatrzonym na-
czyniu. Jednym z najczêœciej u¿ywanych jest Angioguard 
(ryc. 4B.), FilterWire EX i jego nowsza generacja FilterWire 
EZ (ryc. 4B. i 5.)

Ryc. 1. System dystalnej protekcji – filtracyjny

Ryc. 2. System dystalnej protekcji – okluzyjny

Ryc. 3. PercuSurge GuardWire PLUS 
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Zalety stosowania systemów filtracyjnych to:
•  zachowany przep³yw podczas PCI (u pacjentów niesta-

bilnych hemodynamicznie przep³yw kontrastu u³atwia 
wizualizacjê podczas PCI, lepszy komfort dla pacjenta  
i operatora),

• ³atwoœæ w u¿yciu.
Wady i ograniczenia stosowania dystalnych systemów 

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

– brak szczelnoœci dla ma³ych cz¹stek i substancji wazo-
aktywnych,

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

dystalnych.

Systemy protekcji proksymalnej

Systemy protekcji proksymalnej mo¿emy ogólnie po-
dzieliæ na systemy trombektomii wieñcowej (cewniki aspi-
ruj¹ce) oraz balony proksymalne, okluzyjne, odwracaj¹ce 
przep³yw krwi. 

Balony proksymalne okluzyjne, odwracaj¹ce przep³yw 
krwi 

Now¹ interesuj¹c¹ koncepcj¹ redukcji dystalnej emboli-
zacji i polepszenia wyników PCI w zdegenerowanych pomo-
stach ¿ylnych jest wprowadzenie systemów proksymalnych 
balonów okluzyjnych, odwracaj¹cych przep³yw krwi (ryc. 6.).  
Obecnie dostêpnych jest kilka tego typu systemów. Jednym 
z nich jest najczêœciej stosowany i badany Proxis Embolic 
Protection System. Jest to system, który zabezpiecza têtni-
cê wieñcow¹ ju¿ przed ingerencj¹ w obrêbie zmiany orga-
nicznej. To mo¿e istotnie redukowaæ dystaln¹ zatorowoœæ 
kr¹¿enia wieñcowego.

Zalety stosowania proksymalnych systemów okluzyj-
nych:
•  zabezpieczenie kr¹¿enia obwodowego przed ingerencj¹  

w obrêbie zmiany,
•  zabezpieczenie bocznego ³o¿yska wieñcowego znajduj¹-

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

Wady i ograniczenia stosowania proksymalnych syste-
mów okluzyjnych:
• ca³kowite zatrzymanie przep³ywu krwi,
• brak zastosowania w pocz¹tkowych segmentach naczyñ,
• ograniczenia wizualizacji naczynia w trakcie procedury.

Systemy trombektomii wieñcowej
Liczne ograniczenia systemów protekcji dystalnej spo-

wodowa³y rozwój innych systemów mog¹cych skutecznie 
odsysaæ materia³ zakrzepowy, zmniejszaæ ryzyko dystalnej 
embolizacji i w efekcie poprawiaæ wyniki PCI. Systemy te to 
trombektomy (cewniki aspiruj¹ce). Obecnie dostêpny jest 
du¿y wybór trombektomów wieñcowych. Maj¹ ró¿n¹ bu-

dowê oraz mechanizm dzia³ania. Najczêœciej stosowanymi 
i poddawanymi weryfikacji klinicznej s¹ Angiojet – system 
reolitycznej trombektomii, Rescue oraz X-sizer. Stosuje siê 
równie¿ ró¿norodne cewniki aspiruj¹ce (np. Diver), jak rów-
nie¿ standardowe cewniki prowadz¹ce [23]. 

Angiojet jest systemem reolitycznej trombektomii  
(ryc. 7.). Usuwaj¹c zakrzep ze œwiat³a naczynia, wykorzystuje 
siê efekt Ventouri-Bernoulliego. Ca³oœæ systemu sk³ada siê  
z trzech czêœci:
1.  Cewników jednorazowego u¿ytku. Jedne cewniki prze-

znaczone s¹ do natywnych naczyñ wieñcowych, inne do 
SVG. Cewniki zawieraj¹ dwa œwiat³a. Przez jedno poda-
wana jest z du¿¹ prêdkoœci¹ i pod wysokim ciœnieniem 

Ryc. 4. A – system protekcji dystalnej PercuSurge; B – system pro-
tekcji dystalnej – filtr Angioguard 

Ryc. 5. System protekcji dystalnej FilterWire 
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heparynizowana sól fizjologiczna. Drugie œwiat³o s³u¿y
do ewakuacji materia³u zakrzepowego oraz pasa¿u pro-
wadnika 0,014–0,018.

2.  Pompy po³¹czonej z naczyniem zawieraj¹cym heparyni-
zowan¹ sól. Materia³ zakrzepowy jest odzyskiwany przez 
otwór cewnika i sk³adowany w niesterylnej puszce.

3.  Jednostki kieruj¹cej, pompuj¹cej pod wysokim ciœnie-
niem heparynizowan¹ sól w kierunku dystalnej czêœci 
cewnika. Znajduj¹ siê tam otwory, przez które do œwia-
t³a naczynia wprowadzane s¹ z du¿¹ prêdkoœci¹ i pod 
wysokim ciœnieniem strugi soli fizjologicznej, wytwarza-
j¹c za sob¹ strefê podciœnienia, co powoduje pró¿niow¹ 

fragmentacjê zakrzepu i jego zasysanie, a nastêpnie 
usuwanie na zewn¹trz. Elektroniczny detektor powietrza  
w wypadku obecnoœci powietrza w obrêbie cewnika in-
aktywuje system [15–17].

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

tycznej (szczególnie w prawej têtnicy wieñcowej) w ok. 
25% przypadków, a w zawale w ok. 60% dochodzi do 
bradyarytmii i zaburzeñ  przewodnictwa wymagaj¹cych 
czasowej stymulacji. Zjawisko to wi¹¿e siê z uwalnianiem 
adenozyny 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. Jest to 
urz¹dzenie ³¹cz¹ce technologiê pró¿niow¹ ze spiralnym 
przecinakiem umieszczonym na koñcu ma³ego cewnika. 
Wolno obracaj¹ce siê ostrza wchodz¹ w materia³ zakrze-
powy, który jest rozdrabniany, a nastêpnie odsysany. Urz¹-
dzenie sk³ada siê z cewnika posiadaj¹cego dwa œwiat³a 
typu over the wire, dostêpnego w rozmiarach 1,5 mm (kom-
patybilny 7F) i 2,0 mm (kompatybilny 8F), posiadaj¹cego  
w dystalnym odcinku spiralny przecinak. Przecinak obraca 
siê z prêdkoœci¹ 2100 razy na minutê. Napêdzany jest przez 
rêcznie sterowany modu³ zasilany bateri¹. Jedno ze œwiate³ 
cewnika po³¹czone jest z pró¿niowym naczyniem o pojem-
noœci 250 ml, w którym gromadzi siê materia³ zakrzepo-
wo-zatorowy. Zazwyczaj przeprowadza siê dwa (lub wiêcej) 
pasa¿e przez zmianê w kierunku proksymalno-dystalnym 
[15, 18, 19]. 

Systemy protekcji zatorowej i trombektomii zestawiono 
w tab. I.

Wyniki badań z zastosowaniem protekcji  
w pomostach żylnych 

Systemy protekcji dystalnej

Pierwsze dane z u¿ycia systemu dystalnej protekcji 
(PercuSurge GuardWire) pochodzi³y z rejestru SAFE (Saphe-
nosus Vein Graft Angioplasty Free of Emboli). Wykazano, ¿e 
stosowanie (implantacja) systemu okluzyjnego GaurdWire 
w pomostach ¿ylnych jest ca³kowicie bezpieczne. Poproce-
duralny wzrost wartoœci CK-MB wyst¹pi³ tylko u 5% pacjen-
tów. U 94% pacjentów nie obserwowano niekorzystnych 
zdarzeñ sercowych podczas 30-dniowej obserwacji [20]. 
PercuSurge GuardWire jest systemem protekcji dystalnej, 
który istotnie poprawia perfuzjê na poziomie miêœnia ser-
cowego podczas przezskórnych interwencji w zdegenero-
wanych pomostach ¿ylnych. Potwierdzi³o to wielooœrodko-
we badanie SAFER (The Saphenosus vein graft Angiopla-

Ryc. 6. System protekcji proksymalnej – okluzyjny

Ryc. 7. Sk³adowe systemu reolitycznej trombektomii Angiojet
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sty Free of Emboli Randomized) u pacjentów ze zmianami  
w pomostach ¿ylnych. Do badania w³¹czono 801 pacjen-
tów. Po³owê zrandomizowano do grupy z u¿yciem systemu 
GuardWire. Grupê kontroln¹ stanowili pacjenci, u których 
wykonano konwencjonaln¹ PCI. Do badania w³¹czono 
chorych z udokumentowanym niedokrwieniem i zwê-
¿eniem powy¿ej 50% w œrodkowej czêœci graftu ¿ylnego  
z rozmiarami referencyjnymi pomiêdzy 3 i 6 mm. Wy³¹czo-
no pacjentów ze œwie¿ym zawa³em miêœnia sercowego, 
z frakcj¹ wyrzutow¹ poni¿ej 25%, z kreatyninemi¹ powy-
¿ej 2,5 mg% oraz w przypadku gdy planowano aterekto-
miê. Czêstoœæ niekorzystnych zdarzeñ sercowych w ci¹gu 
30 dni by³a du¿o mniejsza w grupie z u¿yciem systemu 
GuardWire (9,6 vs 16,5%). Ta relatywna 42-procentowa 
redukcja niekorzystnych zdarzeñ sercowych zosta³a osi¹-
gniêta poprzez zmniejszenie czêstoœci zawa³u serca (8,6 
vs 14,7%) i zjawiska no-reflow (3 vs 9%) [21]. 

W kolejnych badaniach FIRE (FilterWire EX Randomized 
Evaluation), PRIDE (The Protection During Saphenous Tein 
Graft Intervention to Prezent Distal Embolization) oraz CAP-
TIVE (CardioShield Application Protects During Transluminal 
Intervention of Vein Grafts by Reducing Emboli) porównano 
skutecznoœæ innych systemów protekcji dystalnej, odpowied-
nio FilterWire, TriActiv i CardioShield z PercuSurge podczas 
PCI w SVG. Z wyj¹tkiem badania CAPTIVE nie uwidocznio-
no istotnych ró¿nic w ich dzia³aniu. Badane systemy Filter-
Wire i TriActiv charakteryzuj¹ siê podobn¹ skutecznoœci¹ 
w prewencji dystalnej embolizacji jak system PercuSurge.  
W analizie podgrup sugerowano przewagê stosowania fil-
tra w ma³ych naczyniach i ekscentrycznych zmianach [22].  
Wyniki tych badañ znajduj¹ swoje odzwierciedlenie  
w zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
z 2005 r. Rekomenduj¹ one stosowanie systemów dystalnej 
protekcji ka¿dorazowo podczas PCI w pomostach ¿ylnych  
w klasie rekomendacji I i poziomie wiarygodnoœci A.

Systemy protekcji proksymalnej

Obecnie trwa du¿e, randomizowane badanie PROXIMAL, 
oceniaj¹ce przydatnoœæ kliniczn¹ systemu Proxis w inter-
wencjach w obrêbie SVG. W badaniu tym porównuje siê u¿y-
cie systemu Proxis z systemem protekcji dystalnej podczas 
przezskórnych interwencji w zdegenerowanych graftach ¿yl-
nych. Tak wiêc w chwili obecnej nie dysponujemy jeszcze 
wiarygodnymi wynikami pochodz¹cymi z randomizowane-
go badania oceniaj¹cego skutecznoœæ tego systemu.

Pierwsze badania z u¿yciem systemu Angiojet przepro-
wadzono podczas interwencji w SVG oraz w natywnych 
naczyniach wieñcowych z obecnoœci¹ zakrzepu. W pilota-
¿owym badaniu VEGAS1 (Vein Graft Angiojet Study), bêd¹-
cym wielooœrodkowym rejestrem, potwierdzono mo¿liwoœæ 
i bezpieczeñstwo stosowania systemu reolitycznej trom-
bektomii w natywnych naczyniach wieñcowych i w SVG.  
W badaniu tym stosowano trombektomiê przed standar-
dow¹ PCI w 87 zmianach (2 w SVG, 35 w têtnicach natyw-
nych). Jedna trzecia pacjentów w³¹czonych do badania to 
chorzy z zawa³em miêœnia sercowego, 7% by³o we wstrz¹sie 
kardiogennym. Celem badania VEGAS1 by³o oszacowanie 
mo¿liwoœci i bezpieczeñstwa stosowania systemu Angio-
jet. Reolityczna trombektomia poprzedzaj¹ca angioplastykê 
balonow¹ lub zabieg stentowania skutecznie redukowa³a 
objêtoœæ skrzepliny. Ca³kowity sukces procedury badania 
definiowany jako rezydualna stenoza <50% z przep³ywem 
TIMI3 obserwowano w 87% przypadków [23]. 

W dalszym etapie badañ oceniano skutecznoœæ klinicz-
n¹ systemu Angiojet. W tym celu przeprowadzono próbê 
kliniczn¹ VEGAS2. Do badania zrandomizowano 349 pa-
cjentów z angiograficzn¹ ewidencj¹ zakrzepu, wykluczaj¹c 
chorych z zawa³em serca rozpoznanym w ci¹gu 24 godz.  
W badaniu randomizowano chorych do dwóch opcji terapeu-
tycznych. W pierwszej (n=183) stosowano system Angiojet, 
w ramieniu kontrolnym (n=169) stosowano urokinazê przed 

 •  Spider and Microvena  

Trap (eV3)

 • Angioguard (Cordis)

 •  Cardioshield i Neuroshield 

(Mednova/Abott)

 •  Rubicon (Rubicon medial 

corp.)

 •  Interceptor (Medtronic Ale)

 •  FilterWire (Boston Scientyfic)

 • GuardWire (Medtronic)

 •  TriActiv system (Kensey Nash)

 • X-sizer (Endicor)

 • Angiojet (Possis)

 • Hydrolyzer (Possis)

 •  Rescue (Boston Scientyfic)

 •  Pronto (Vascular solution)

 •  Diver (Invatec, Brescia, Italy)

 • Proxis (Velocimed)

 •  Kerberos Rynspirator/

Protection device (Kerberos)

 • Parodi Anti- (ArteriA)

 •  MO.MA (Invatec, Brescia, 

Italy)

 SYSTEMY PROTEKCJI DYSTALNEJ     SYSTEMY PROTEKCJI PROKSYMALNEJ  

 Systemy z u¿yciem filtrów Dystalne balonowe systemy  Trombektomy Proksymalne balonowe 
  okluzyjno-aspiracyjne  systemy okluzyjne

Tab. I. Systemy protekcji i trombektomii
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standardowym zabiegiem PCI w SVG lub natywnych naczy-
niach wieñcowych z obecnoœci¹ zakrzepu. Sukces technicz-
ny osi¹gniêto w 98% przypadków. Nie obserwowano istot-
nych ró¿nic w czêstoœci niekorzystnych zdarzeñ sercowych 
w ci¹gu 30 dni (29 vs 30%). Czêstoœæ zawa³ów serca podczas 
hospitalizacji w grupie Angiojet by³a natomiast istotnie ni¿-
sza (8 vs 20%). Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e w VEGAS2 wy³¹-
czono pacjentów z zawa³em serca [24].

W prospektywnym, randomizowanym badaniu X-TRACT 
w grupie 797 pacjentów (70% SVG, 30% natywne naczynie 
obfituj¹ce w materia³ zakrzepowy) porównano standardo-
w¹ angioplastykê z interwencj¹ z u¿yciem systemu trom-
bektomii X-Sizer. Czêstoœæ niekorzystnych zdarzeñ serco-
wych w ci¹gu 30 dni oraz w ci¹gu roku od zabiegu by³a 
podobna w obydwu ramionach badania (odpowiednio 17 vs 
17% oraz 31 vs 28%). Czêstoœæ zawa³ów oko³ozabiegowych 
by³a równie¿ podobna w obu grupach (16 vs 17%). Jedynie 
czêstoœæ du¿ych zawa³ów (CKM>x8ULN) by³a istotnie ni¿-
sza w grupie z u¿yciem systemu trombektomii (5 vs 10%).  
Z analizy podgrup wynika³o, ¿e X-Sizer mo¿e zmniejszyæ 
wielkoœæ, a nie wystêpowanie martwicy miêœnia sercowe-
go. Badania z u¿yciem systemów protekcji oraz trombekto-
mii zestawiono w tab. II.

Podsumowanie

U pacjentów z zaawansowan¹, rozsian¹ chorob¹ wieñ-
cow¹ racjonaln¹ opcj¹ leczenia jest chirurgiczna rewasku-
laryzacja. Niestety, w doœæ szybkim tempie dochodzi do 
degeneracji w pomostach ¿ylnych. Kardiolodzy inwazyjni 
staj¹ przed trudnym wyzwaniem, jakim jest leczenie tej 
niema³ej grupy chorych. Jest to jednak czêsto walka ska-
zana na niepowodzenie. Przezskórne procedury w obrê-
bie wszczepionych zdgenerowanych pomostów powodu-
j¹ powa¿ne powik³ania, pogarszaj¹ce dalsze rokowanie  
w tej grupie pacjentów. Jednym ze sposobów prewencji PCI  
w zdegenerowanych SVG jest stosowanie systemów protek-
cji i trombektomii. Obecnie na rynku jest du¿y wybór tego 
typu urz¹dzeñ. Ró¿ni¹ siê budow¹, mechanizmem dzia³a-
nia, miejscem implantacji w stosunku do zmiany. W du¿ych, 
randomizowanych badaniach potwierdzono skutecznoœæ 
stosowania systemów protekcji dystalnej, zarówno angio-
graficznej, jak i klinicznej. Wydaje siê, ¿e w œwietle tych 
badañ wykonywanie zabiegów PCI w obrêbie zdegenerowa-
nych pomostów ¿ylnych bez wsparcia systemem protekcji 
dystalnej powinno siê rozpatrywaæ w kategoriach b³êdu. 
Nale¿y sobie uœwiadomiæ, ¿e dynamiczny postêp kardiologii 
interwencyjnej zwi¹zany z protekcj¹ spowodowa³ jedynie 
ograniczenie powik³añ przy PCI pomostów ¿ylnych, a nie 
ca³kowit¹ ich eliminacjê. Analizuj¹c dane, mo¿na zaryzy-
kowaæ stwierdzenie, ¿e wysok¹ dro¿noœæ pomostu ¿ylnego  
w obserwacji wieloletniej mo¿na osi¹gn¹æ, pozostawiaj¹c 
go w koñczynie dolnej i wszczepiaj¹c pomosty têtnicze.
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