Cardiologia Hungarica o -
2022: 52: 363-367. Esetismertetés

DOI: 10.26430/CHUNGARICA.2022.52.5.363

Szubokkluziv ériasthrombus a koronariaban:
mi lehet a preferalt kezelési stratégia?

Ovéri Péter', Veress Gabor'!, Aradi Déaniel'"?

'Allami Szivkérhaz, Balatonfiired  Af6szerkesztd
2Semmelweis Egyetem, Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati Klinika, Budapest video-Gsszefoglaldja

Levelezési cim:
Dr. Ovari Péter, e-mail: ovari979@gmail.com

Az ST-elevacidval jaré miokardialis infarktus (STEMI) leggyakrabban plakkruptura hatasara létrejové trombotikus okk-
luzio talajan alakul ki. A jelenlegi szakmai iranyelvek alapjan a STEMI javasolt kezelési modszere a primer PCI, gyogy-
lezhet8, vagy vélelmezhetéen magas szévédményrataval jarna. Jelen esetriportunkban egy olyan kulénleges STEMI
ellatasat szeretnénk bemutatni, amelynél az urgens koronarografia soran szubokkluziv ériasthrombus igazolddott. A
1ézi6 jellege miatt a klasszikus primer PCI-t igen magas embolizacids kockazatunak tartottuk, és ehelyett képalkotoval
szorosan kovetett kombinalt antitrombotikus kezelést alkalmaztunk. Angiografias kdvetés soran, ellatasunk 10. napjara
a thrombus rezoluciojat lattuk és intravaszkularis képalkotas (OCT) alapjan a thrombus teljes oldédasa utan mar jelen-
t6s, stentimplantaciét igényl6 intimasérilés nem igazolddott.

Valogatott STEMI-esetekben, ha a megtartott flow és a klinikai tinetek hianya lehetévé teszi, jelentés embolizacios
kockazatot jelent6 igen nagy thrombusteher kezelése intenzifikalt antitrombotikus stratégiaval és szoros képalkotd ko-
vetéssel kedvez6 klinikai kimenetelhez vezethet.

Kulcsszavak: thrombus, antitrombotikus kezelés, OCT, STEMI

Subocclusive giant thrombus in the coronary artery: what should be the preferred treatement strategy?

The most common cause of ST-elevation myocardial infarction (STEMI) is thrombotic coronary occlusion due to plaque
rupture. According to the most recent guidelines, primary PCI with implantation of a drug eluting stent is the treatment
of choice in case of STEMI. However, there are some special cases, when implantation of a stent is not feasible or the
potential complication rate is high. In our case report, we would like to present a special STEMI case, where a suboc-
clusive giant thrombus was verified as a culprit lesion on coronary angiography. The embolic risk of classic PCl was
high because of the character of the lesion. Therefore, instead of primary PCI, we initiated a combined antithrombotic
strategy followed by serial control angiography and intravascular imaging. The thrombus was fully dissolved in 10 days
according to angiography, and intravascular imaging (OCT) did not show any intimal injury requiring stent implantation.
In selected STEMI cases where the culprit lesion is highly thrombotic and carries a high embolic risk, intensified com-
bined antithrombotic treatment with serial intravascular imaging may be a feasible option if the flow is preserved and
there are no signs of ischemia with favorable clinical outcome.

Keywords: thrombus, antithrombotic therapy, OCT, STEMI

A kézirat 2022. 11. 08-an érkezett a szerkeszt6ségbe, 2022. 11. 28-an kerUlt elfogadasra.
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Bevezetés

Az akut koronariaszindréma (ACS) kezelésének alap-
vetd lépése a kulprit 1&zi6 ellatasa perkutan korona-
ria-intervencioval, amely soran gyogyszerkibocséaté
stent implantacioja (DES) javasolt. STEMI esetén a pri-
mer PCI egyértelmien preferalt a trombolizissel szem-
ben, ha a szivkatéteres labor 120 percen belll elérheté
(1). Vannak azonban olyan ritka esetek, amely soran a
koronaria-angiografia alapjan stentimplantacié nem ki-
vitelezhet6. Ennek szamos oka lehet, példaul: gracilis
érszakaszon talalhaté kulprit 1ézi6, anatomiailag nem
megkozelithet 1ézio, fel nem tagithatd igen meszes
|ézi6. Ezeken az eseteken kivil specidlis megfontolast
igényelhetnek az olyan igen nagy thrombusteherrel bird
|ézidk, amelyek spontan reperfuzio tiineti és EKG-jele-
it mutatjak TIMI 3 flow-val, de nagy embolizaciés ve-
széllyel. Ezen esetek ellatdsa azonnali vagy halasztott
PCl-vel, szokdsos vagy intenzifiklt antitrombotikus
kezeléssel, klasszikus vagy specialis thrombectomi-
as eszkozzel is lehetséges, de nem egyértelmd. Jelen
esetprezentaciéban egy olyan STEMI-ellatast szeret-
nénk bemutatni, amely soran a nagy thrombusteher
ellatasa szoros képalkotd-vezérelt kbvetéssel, intenzifi-
kalt kombinalt antitrombotikus kezeléssel tortént.

Esetismertetés

2022 februarjaban 5 6raja folyamatosan tartd tipusos
mellkasi fajdalom miatt haziorvos-kolléga vizsgalta a
35 éves, ismert alapbetegséggel, kardiovaszkularis rizi-
kofaktorral nem rendelkez§ férfibeteget. 12 elvezetéses
EKG-n sinusritmus mellett 1l-1ll-aVF-ben és V,_g-ban 2
mm-es ST-elevacié latszott. Az Orszagos Mentészol-
galat inferolateralis STE-ACS iranydiagnozissal intéz-
meénylnkbe szallitotta a beteget urgens koronarografia
elvégzése céljabol. A beteg prehospitalisan 300 mg
aszpirin, 600 mg clopidogrel telitést és 5000 NE nat-
rium-heparint kapott. Erkezésekor stabil kardiorespi-
ratorikus allapotot, Killip I. stadiumot lattunk. Mellkasi
panasza enyhult, érkezési EKG-n ST-elevaciét mar
nem lattunk, de a beklldé EKG-n valid STEMI képe lat-

2. nap

4 nap

1. ABRA. Szubokkluziv éridsthrombus a LAD orificiumaban

szott. Bal arteria radialis punkcioval végzett urgens ko-
ronarografia soran proximalis LAD-ban szubokkluziv,
nagy thrombust azonositottunk, a LAD proximdlis, ké-
zépsd szakaszainak kivalé aramlasa (TIMI 3 flow) mel-
lett (1. &bra). Ezen felul a LAD csucsi athajlasat és az I.
septalis agat érintd embolizaciét észleltiink.

A diagnosztikus koronarogréafia alapjan a thrombus
mérete, a mar disztalis agakban megjelent szérédasok
miatt nagy embolizacidés kockazatot véleményeztink.
Emellett a proximélis LAD 3,5-4,0 mm-es atmérdjét
majdnem kitolt§ thrombus eltavolitasat a klasszikus
manualis thrombus aspiraciés modszerekkel nem tar-
tottuk jo sikeraranyunak.

A teljes ST-rezolucié, megsziint mellkasi fajdalom és
TIMI 3 flow alapjan a jelent6s embolizacios veszélyre
és a becsiilt alacsony vérzéses kockazatra (ARC-HBR
score: 0) tekintettel intenzifikalt, kombinalt antitromboti-
kus gyégyszeres kezelés inditasat és fenntartasat indi-
kaltuk, azonnali perkutan koronariaintervencioét igy nem
végeztunk.

A kombinalt, intenzifikalt antitrombotikus kezelés te-
kintetében a clopidogrelkezelést 60 mg prasugrel te-
litésre valtottuk, GPIIb/llla-blokkolé eptifibatid bolust
(180 mcg/ttkg) és 12 6ran at torténd fenntartd infuziot

2. ABRA. Thrombus folyamatos rezolticiéja az angiogréfias kovetés soran
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3. ABRA. A csillaggal jeldlt teriilet mellett enyhe lumensz(i-
kiiletet okozd, sima felszini lagy plakk lathato, disszekcid
nélkal

4. ABRA. Endothelizdlédott, sima felszindi, reziduélis
thrombussal, disszekciéval nem biré orificialis, enyhe
LAD-stenosist okozé LAD-plakk

(2 meg/ttkg/min) adtunk. A GPIIb/Illa-blokkolé kitrilése
utan a masodik naptdl az aszpirin és prasugrel mellé
meég terapias dozisu enoxaparin inditasat kezdtik. Az
antitrombotikus kezelés mellett nagy intenzitdsu statint,
ACE-gatlét, béta-blokkolét inditottunk, emelt dozisu
protonpumpa-inhibitorral ulcusprofilaxist kezdtlink. Ob-
szervacioja soran koronariabrz8ben tovabbi mellkasi
panaszt nem észleltlink, analgéziara nem volt szikség.
Echokardiografia jo szisztolés balkamra-funkciét, az
inferior septum bazalis harmadanak és a csucsi szeg-
mentumnak hypo-akinesisét mutatta.

A tervnek megfeleléen, az ellatas 2., 4. és 10. napjan
végeztink rekoronarogréfiat, amelyek soran a throm-
bus fokozatos rezoluciojat, végul teljes oldédasat, a
LAD csucsi és septalis szakaszainak recanalizaciéjat
lattuk tovabbi embolizacids jel, aramlasromlas nélkul
(2. abra).

Mivel az angiografia soran jelentés rezidudlis szikulet

nem maradt vissza, a PCI és stentimplantacié sziksé-
gességeének elbiralasara OCT-vizsgalatot végeztink. A
vizsgalat soran a LAD orificiumaban minimalis steno-
sist okozé lagy plakk abrazolédott disszekcid nélkul (3.
abra).

Mindezek alapjan stentimplantaciét nem tartottunk in-
dokoltnak, a rezidualis minimum lumenarea 12,35 mm?
volt, amely a proximalis LAD-ban az iszkémias hatar-
nak tartott 7 mm? felett volt jelentésen. A terapias dézisu
LMWH-t leéllitottuk, aszpirin + prasugrel DAPT-kezelés
folytatasat indikaltuk 12 hénapon at nagy intenzitasu
statin mellett (rosuvastatin 40 mg). A beteget panasz-
mentesen emittaltuk 2022. 02. 25-én.

3 hénap mulva tervezett kontroll koronarografiara és
OCT-vizsgalat elvégzésére vettik fel a beteget osz-
talyunkra. A vizsgalatok soran LAD orificidlis enyhe
stenosist és OCT alapjan a korabban leirt lokalizacié-
ban enyhe stenosist okozo, gydgyult killemd, sima fel-
szinl, disszekcioval vagy intimaséruléssel, rezidualis
thrombussal nem biré plakkot lattunk (4. abra). Meg-
jegyzendd, hogy az intenziv lipidcsokkentd kezelés
ellenére a plakk mérete és a lumenstenosis mértéke
romlott, a minimum lumenarea 8,94 mm?-nek adoédott.
Tekintettel a panaszok hianyara és az iszkémias hatar
feletti area-ra, PCI-t nem tartottunk indokoltnak.

Megbeszélés

Az ST-elevacidos miokardialis infarktus ellatasaban
a primer PCI jelentésen csOkkenti a mortalitast és a
szivelégtelenség kockazatat a trombolizissel szem-
ben, ezért a STEMI rutinszer(i, optimalis kezelését a
révid transzportidével jellemezheté primer PCI jelenti.
Ugyanakkor specialis klinikai helyzetekben vagy bizo-
nyos koronariaanatémia (pl. gracilis érszakasz) esetén
a PCI és/vagy stentimplantaci6 egy ulésben, vagy akar
halasztottan sem kivitelezhetd, mas esetekben pedig a
STEMI EKG-képe hatterében kulprit 1ézi6 nem azono-
sithato.

Specialis helyzetet foglalnak el azon esetek, ahol a
PCI kivitelezhetd lenne, de a nagy thrombusteher mi-
att jelent8s embolizacios veszély éll fenn. llyen ese-
tekben individualis déntés lehet sziikséges arrdl, hogy
a stentimplantacionak véarhaté elénye vagy kockazata
lehet a magasabb. Az azonnali stentimplantacié ellen
sz6l, hogy ilyenkor rossz a valédi lumen méretének
megitélhet6sége, gyakori a stent-alulméretezés vagy
malappozicié. A thrombus embolizalva no-reflow je-
lenséget okozhat, a periféridba sodrédé térmelék az
infarktus méretét ndvelheti (2). Emiatt tobb klinikai vizs-
galatot is terveztek annak megitélésére, hogy rutinsze-
rien a STEMI ellatasa soran érdemes-e a stentimplan-
taciot az ér mechanikus megnyitdsa utan halasztottan
végezni (1. tdblazat) (3—6).

A fenti vizsgélatok eredménye alapjan a halasztott
stentimplantacio stratégiaja csdkkenti a no-reflow esé-
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Halasztott stentimplantacié-stratégiat vizsgalé randomizélt vizsgalatok

Eredmeény

Vizsgalat Beteg- Betegek Randomizacio
(RCT) szam
DEFER- 101 STEMI +1 Azonnali stentimpl. vs.
STEMI rizikéfaktor 4-16 6ra halasztott
no-reflow-ra  stentimpl.
DANAMI-3- 1215 STEMI Azonnali stentimpl.
DEFER vs. 48 ora halasztott
stentimpl.
MIMI 140 12 6ran bellli  Sikeres (TIMI 3 flow)
STEMI thrombusaspiracié utan
azonnali vs. halasztott
stentelés (median 36
6ra)
INNOVATION 114 STEMI Azonnali versus halasz-

tott stentelés csoportok
megfelel6 flow helyre-
allitasa esetén (3-7 nap)

Halasztott csoportban kevesebb no/slow-reflow (p = 0,006).
Myocardiummentés-index magasabb a halasztott csoport-
ban (p = 0,031).

Két betegnek rekurralé STEMI a halasztott csoportban.

Halasztott stentimpl. nem csokkenti a halal, szivelégtelen-
ség, Ml és ismételt revaszkularizacié kompozit végpontjat.

Mikrovaszkularis obstrukcio trendszeriien kevesebbszer for-
dul el6 az azonnali stentimplantacié csoportban (p=0,051),
amely kllonbség a veszélyeztetett areara adjusztalva
statisztikailag szignifikans (p = 0,049).

Az infarktusméret, ejekcios frakcio tekintetében

az 5. napon nincs kulénbség a két csoportban.

A hat hénapos major kardiovaszkularis és cerebrélis vég-
pontokban nincs kulénbség.

Az infarktusméret, mikrovaszkularis obstrukcié végpontjai
kozo6tt nincs kilonbség a halasztott vs. azonnali csopor-
tok kozott, azonban anterior STEMI esetén a halasztott
stentelés csoportjaban szignifikans mértékben csokken az

lyét és hosszu tdvon nodvelheti az életképes myocar-
dium mennyiségét (INNOVATION-vizsgalat, anterior
infarktus esetén), de nincs hatassal kemény klinikai
végpontokra, és féként az akut szakban a target 1ézi6
revaszkularizacio, re-infarktus aranya is magasabb le-
het. Ezeket az eredményeket is figyelembe véve fontos
hangsulyozni, hogy a stentimplantacié halasztasanak
megfontolasa csak olyan nagyon valogatott esetekben
lehet indokolt, ahol egyértelmien hatranyt szenved-
het a beteg az azonnali PCI-bél. Az ajanlasok alapjan
rutinszer( halasztott stentimplantacio stratégidja nem
ajanlott, azonban no-reflow-ra hajlamositd kulprit 1ézi6
esetén — ha j6 aramlas lathat6é a koronariakban — a ha-
lasztott stentimplantacié lehetésége megfontolhaté (8).
Véleményunk szerint az olyan STEMI-eseteknél, ahol
az EKG-n STE az angiografia soran mar nem latszik, a
beteg panaszmentes, hemodinamikailag és elektromo-
san stabil és a kulprit érben TIMI 3 flow latszik, de nagy
embolizacios kockazatu thrombus abrazolddik a sten-
telés halaszthatd lehet szoros kdvetés mellett.

Randomizalt vizsgalatok alapjan rutinszerlien végzett
thrombusaspiracio elénnyel nem jar, az ajanlasok alap-
jan rutinszerl végzése kontraindikalt (9, 10). A guide-
line-t napi gyakorlatra leforditva thrombusaspiraciot
leginkabb a TIMI 0-1 flow-t okozé jelentds thrombus-
teherrel jaro 1&ziok, okkluzidk esetében végzink, de itt
is szamolni kell a disztalis vagy proximalis emboliza-
cidval. Sokszor észlelhetd, hogy a thrombus mérete a
thrombectomias eszkdz szivoprofiljanal Iényegesen na-
gyobb, amely miatt csak részleges thrombuseltavolitas
lehetséges. Lehetséges thrombusaspiraciés metodika-
ként felmerilhet Kakonyi és munkatarsai altal 2020-ban
a Cardiologia Hungaricaban publikalt, vezetSkatéterrel
végzett thrombectomia lehet6sége, amely a nagyobb

infarktusméret (p = 0,017) és a mikrovaszkularis obstrukcié
(p =0,047).

»Szivoprofil” miatt magasabb hatékonysaggal birhat
(11). Sajat esetiinkben a manualis thrombectomia si-
kerét alacsonynak, az embolizacios hatasat magasnak
értékeltik.

A nagy thrombusteher oldasara alkalmazott antitrom-
botikus kezelés is sok kérdést vethet fel. Az ajanlasok
alapjan a rutinszer GPIIb/llla-blokkolok alkalmazéasa
nem ajanlott, azonban ,bail-out” helyzetek, vagy jelen-
té6s thrombusteher esetén alkalmazasuk tovabbra is
megfontolhaté. Emiatt eptifibatidot alkalmaztunk, bo-
lus + fenntartd kezelés formajaban. STEMI esetén az
ESC-ajanlas szerint a preferalt P2Y,,-gatlé a prasugrel
vagy ticagrelor a clopidogrellel szemben, ezért a bete-
get ennek megfelel6en prasugrelre valtottuk. A ticag-
relor és prasugrel kézotti dontésben az ISAR REACT
5-vizsgalat alapjan a prasugrel mellett varhat6 alacso-
nyabb spontan MI, recidiv STEMI hatékonysaggal ér-
veltink (12).

Bar a sikeres PCI-t kdvet8en a rutinszer(, egyéb indika-
ci6 nélkuli antikoaguléns kezelés ledllitandd, jelen ese-
tinkben egy Ulésben PCI-t nem végeztiink és a kulprit
[ézi6 jellege trombotikus volt, ezért az alacsony vérzé-
ses rizikot is figyelembe véve a thrombus oldédasanak
idejére a terapias antikoagulans kezelést is folytattuk a
2. naptdl, amikor mar a GPlIb/llla-blokkol6 feltételezett
hatéasa megsziint (13).

A thrombus oldddasat az angiografia kivaléan mutatta,
ebben a fazisban nem lattuk jelent8s hozzaadott érté-
két az intravaszkularis képalkotonak, sét, embolizaciot
okozé hatasatdl tartottunk. Amikor azonban a throm-
bus oldédasat észleltik, fontos volt ismerni a throm-
bus alapjaul szolgalo plakk jellegét, tulajdonsagait.
Mivel a felszini endothelsérilés, disszekcid, thrombus
differencialasara az OCT jobb, mint az IVUS, emellett
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dontottink. Olyan vulnerabilis plakk jelenléte, amely-
nek karakterisztikajara jellemz6, hogy a plakk anyaga
a lumenbe prolabal, a felszinén disszekcié lathato, a
plakk maximalis hosszusaga meghaladja az artérias
atméré hosszusaganak egyharmadat, vagy 70%-nal
nagyobb mérték( stenosist okoz, alapvetéen stentim-
plantacio indikaciojat képezheti egy az Eurolntervent-
ion-ban publikalt 2015-6s prospektiv vizsgalat szerint
(14). Az OCT-vizsgalattal reokkltziora hajlamosité plak-
kot, disszekciot, egyértelmi stentimplantciot indikald
plakk-karekterisztikat nem azonositottunk.

2022-ben JACC-ben publikalt EROSION lll randomizalt
klinikai vizsgalatba 246 STEMI-s beteget vizsgaltak.
A vizsgalat célja az volt, hogy megvizsgaljak az OCT
szerepét az akut infarktus kezelésében. A vizsgalatba
olyan STEMI-betegeket randomizaltak standard angio-
grafia vs. OCT-vel kiegészitett angiografiacsoportokra,
akiknél az anterograd érmegnyitas utan az infarktussal
érintett artériaban TIMI 3 flow volt lathaté és a kulprit
Iézi6 70%-nal kisebb diaméter-csdkkenést hozott létre.
Az OCT-vizsgalatot a primer angiografiat kovetéen, egy
Ulésben végezték. Eredményként leirtak, hogy az OCT-
vel kiegészitett angiografia-csoportban szignifikans
mértékben csokkent a stentimplantacio aranya (43,8%
vs. 58,8%; p = 0,024). Reinfakrtus egyik csoportban
sem volt és az 1 éves utankovetés végén szignifikans
kilénbség nem volt a kardiocerebrovaszkularis esemé-
nyek el6fordulasat illetéen (11,6% vs. 9,6%; p = 0,66)
(15).

Kovetkeztetések

Bar STEMI-ben a reperfizié javasolt modja a primer
PCI stentimplantacidval, vannak ritka esetek, ahol az
azonnali stentimplantacié magas szévédményrataval
és rossz eredményességgel jarhat (8). llyen eset le-
het a nagy trombotikus teherrel bird, de spontan re-
perfuziot mutatoé 1€zid, ahol a beteg altalanos allapota,
EKG-képe és koronariaanatémiaja alapjan kell eldénte-
ni az individualisan legmegfelelébb kezelést. Kombinalt
antitrombotikus kezelés segitheti a thrombus oldédasat
és a szoros angiografias és intravaszkularis képalko-
t6-kdvetés tamogathat abban, hogy késébb a stentimp-
lantacid szukségességét elbiraljuk.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénzligyi
vagy egyéb lényeges Osszelitkbzes, Osszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.

Irodalom

1. Neumann FJ, Sousa-Uva M, Ahlsson A, et al. ESC Scientific Doc-
ument Group. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revas-
cularization. Eur Heart J. 2019 Jan 7; 40(2): 87-165. Erratum in: Eur

Heart J 2019 Oct 1; 40(37): 3096. PMID: 30165437.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy394

2. Ndrepepa G, Colleran R, Kastrati A. No-reflow after percutaneous
coronary intervention: a correlate of poor outcome in both persistent
and transient forms. Eurolntervention 2018 Jun 20; 14(2): 139-141.
https://doi.org/10.4244/E1JV1412A21. PMID: 29937427.

3. Carrick D, Oldroyd KG, McEntegart M, et al. A randomized trial of
deferred stenting versus immediate stenting to prevent no- or slow-
reflow in acute ST-segment elevation myocardial infarction (DEFER-
STEMI). J Am Coll Cardiol 2014 May 27; 63(20): 2088—-2098. Epub
2014 Feb 27. PMID: 24583294; PMCID: PMC4029071.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2014.02.530

4. Kelbzek H, Hofsten DE, Kaber L, et al. Deferred versus conven-
tional stent implantation in patients with ST-segment elevation myo-
cardial infarction (DANAMI 3-DEFER): an open-label, randomised
controlled trial. Lancet 2016 May 28; 387(10034): 2199-206. Epub
2016 Apr 3. PMID: 27053444.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30072-1

5. Belle L, Motreff P, Mangin L, et al. MIMI Investigators*. Compari-
son of Immediate With Delayed Stenting Using the Minimalist Im-
mediate Mechanical Intervention Approach in Acute ST-Segment-
Elevation Myocardial Infarction: The MIMI Study. Circ Cardiovasc
Interv 2016 Mar; 9(3): e003388. PMID: 26957418.
https://doi.org/10.1161/CIRCINTERVENTIONS.115.003388

6. Kim JS, Lee HJ, Woong Yu C, et al. INNOVATION Study (Impact
of Immediate Stent Implantation Versus Deferred Stent Implantation
on Infarct Size and Microvascular Perfusion in Patients With ST-
Segment-Elevation Myocardial Infarction). Circ Cardiovasc Interv
2016 Dec; 9(12): e004101. PMID: 27965296.
https://doi.org/10.1161/CIRCINTERVENTIONS.116.004101

7. Madsen JM, Kelbaek H, Nepper-Christensen L, et al. Clinical out-
comes of no stenting in patients with ST-segment elevation myocar-
dial infarction undergoing deferred primary percutaneous coronary
intervention. Eurolntervention 2022 Aug 19; 18(6): 482—491.

PMID: 35289303. https://doi.org/10.4244/E1J-D-21-00950

8. Ibanez B, James S, Agewall S, et al. ESC Scientific Document
Group. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocar-
dial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The
Task Force for the management of acute myocardial infarction in pa-
tients presenting with ST-segment elevation of the European Society
of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2018 Jan 7; 39(2): 119-177. PMID:
28886621 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehx393

9. Jolly SS, Cairns JA, Lavi S, et al.; TOTAL Investigators. Throm-
bus Aspiration in Patients With High Thrombus Burden in the TO-
TAL Trial. J Am Coll Cardiol 2018 Oct 2; 72(14): 1589-1596. PMID:
30261959. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2018.07.047

10. Frobert O, Lagerqvist B, Olivecrona GK, et al. TASTE Trial.
Thrombus aspiration during ST-segment elevation myocardial in-
farction. N Engl J Med 2013 Oct 24; 369(17): 1587-97. Epub 2013
Aug 31. Erratum in: N Engl J Med 2014 Aug 21; 371(8): 786. PMID:
23991656. https://doi.org/10.1056/NEJMoa1308789

11. Kékonyi K, Katona A, Ungi I. A guidingkatéter szerepe a throm-
busaspiracié hatékonysaganak noévelésében. CardHung 2020;
50(4): 268. https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA

12. Schiipke S, Neumann FJ, Menichelli M, et al. ISAR-REACT 5 Tri-
al Investigators. Ticagrelor or Prasugrel in Patients with Acute Coro-
nary Syndromes. N Engl J Med 2019 Oct 17; 381(16): 1524—1534.
Epub 2019 Sep 1. PMID: 31475799.
https://doi.org/10.1056/NEJM0a1908973

13. Collet JP, Thiele H, Barbato E, et al. ESC Scientific Document
Group. 2020 ESC Guidelines for the management of acute coronary
syndromes in patients presenting without persistent ST-segment el-
evation. Eur Heart J 2021 Apr 7; 42(14): 1289-1367. Erratum in: Eur
Heart J 2021 May 14; 42(19): 1908. Erratum in: Eur Heart J 2021
May 14; 42(19): 1925. Erratum in: Eur Heart J 2021 May 13; PMID:
32860058. https://doi.org/10.1093/eurheartj/lehaa575

14. Souteyrand G, Amabile N, Combaret N, et al. Invasive manage-
ment without stents in selected acute coronary syndrome patients
with a large thrombus burden: a prospective study of optical coher-
ence tomography guided treatment decisions. Eurolntervention.
2015 Dec; 11(8): 895—904. PMID: 25033106.
https://doi.org/10.4244/E1JY14M07_18

15. JiaH, Dai J, He L, et al. EROSION llI: A Multicenter RCT of OCT-
Guided Reperfusion in STEMI With Early Infarct Artery Patency.
JACC Cardiovasc Interv 2022 Apr 25; 15(8): 846-856. Epub 2022
Mar 30. PMID: 35367176. https://doi.org/10.1016/j.jcin.2022.01.298

367



