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Introduzione e descrizione del device

La presenza di formazioni trombotiche
nel circolo coronarico nativo e/o nei graft
venosi è spesso correlata dal punto di vista
clinico con angina instabile e/o infarto mio-
cardico acuto (IMA)1. 

Il trattamento percutaneo di lesioni con
tali caratteristiche comporta un problema
tecnico assolutamente rilevante per l’alta
incidenza di embolizzazione distale di ma-
teriale trombotico con fenomeno di “no-re-
flow”, complicanza temibile perché re-
sponsabile di IMA, manifestazioni di insuf-
ficienza ventricolare sinistra e morte2.

Nonostante l’impiego sempre più esteso
di potenti farmaci antitrombotici come gli
inibitori delle glicoproteine IIb/IIIa piastri-
niche, che hanno mostrato efficace azione
stabilizzante e spesso litica sul trombo fre-
sco3, sono stati introdotti nella pratica in-
terventistica nuovi device atti alla fram-
mentazione e/o rimozione meccanica del
trombo4-6: tra questi il sistema Angiojet

(Possis Medical Inc., Minneapolis, MN,
USA) utilizza un meccanismo di tipo reoli-
tico che permette la rimozione di frammen-
ti di trombo impiegando il principio di Ber-
noulli7.

Il sistema Angiojet si compone di tre
elementi: a) una consolle di controllo (dri-
ve unit) che genera potenza e convoglia so-
luzione salina al catetere (Fig. 1a); b) una
pompa di infusione che pressurizza la solu-
zione salina che fuoriesce attraverso i fori
posti all’estremità distale del catetere, in-
torno al quale si crea, per il principio di
Bernoulli, un’alta pressione negativa che
risucchia il trombo frammentato e lo allon-
tana; c) il catetere Angiojet vero e proprio.

Quest’ultimo (LF-140 Angiojet) è un
catetere 5F (diametro 1.66 mm) “over-the-
wire” e dispone di due lumi paralleli: uno
attraverso cui conduce la soluzione salina
pressurizzata erogandola all’esterno me-
diante sei microfori distali disposti a coro-
na sul profilo interno della punta a forma
smussa, mentre l’altro, più ampio, funge da
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Mechanical thrombolysis in acute coronary syndromes is poorly understood and is still consider-
ably underused in interventional cardiology.

The authors report 3 cases of thrombotic coronary obstruction successfully treated with the Pos-
sis Angiojet system.

In the first case, coronary angiography which demonstrated a large subocclusive thrombus in the
mid right coronary artery was performed in a patient with unstable angina following acute myocar-
dial infarction. Removal of the bulk of the thrombus through the activation of the Angiojet system al-
lowed safe and direct stenting of the residual obstruction.

In the second case, the Angiojet system was used to remove a thrombus which prolapsed within a
stent during a primary angioplasty procedure on the left anterior descending coronary artery.

The third case demonstrates the efficacy of the Possis Angiojet system in cleaning up an exten-
sively thrombosed vein graft of an elderly patient with acute anterior myocardial infarction and car-
diogenic shock. After thrombus debulking and restoration of TIMI 3 flow in the graft and in the na-
tive left anterior descending coronary artery, the left ventricular function was restored and the he-
modynamic picture improved.

This technique, the indications and results of this promising new device are discussed and re-
viewed in detail.

(Ital Heart J Suppl 2002; 3 (1): 105-111)
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co oppressivo, subentrante, accompagnato a modifica-
zioni ECG (inversione dell’onda T e lieve sopraslivel-
lamento transitorio del tratto ST) a sede inferiore.

Alla coronarografia, eseguita il giorno successivo al
ricovero, rilievo di subocclusione di coronaria destra
dominante per lesione lunga (oltre 20 mm), distinta-
mente trombotica, localizzata sul tratto vasale medio-
distale immediatamente a monte della crux (Fig. 2a);
flusso distale giudicato TIMI 2. Erano presenti altera-
zioni parietali non significative a carico di arteria inter-
ventricolare anteriore (IVA) e di circonflessa; normale
la funzione di pompa del ventricolo sinistro.

Previa somministrazione endovenosa di eparina
(5000 UI), di abciximab (Reo-Pro) in bolo (0.25
mg/kg), seguita da infusione lenta (0.125 �/kg/min) ed
inserimento di elettrocatetere stimolatore all’apice del
ventricolo destro, l’ostio della coronaria destra fu can-
nulato da catetere guida Hockey-Stick SH 8F (Cordis,
Roden, Olanda) e la lesione negoziata, non senza diffi-
coltà, da filo-guida Choice PT 0.014” (Boston Scienti-
fic Scimed, Maple Grove, MN, USA). Quest’ultimo,
attraverso catetere dilatatore Predator 2.5 � 20 mm
(Cordis) posizionato a valle della lesione, venne scam-
biato con filo-guida Commander (Usci, Billerica, MA,
USA) 0.014”, lunga 300 cm, su cui si rese possibile l’a-
vanzamento del catetere per trombectomia Angiojet
LF-140 (Possis) (Fig. 2b). Superata la lesione con la
punta del catetere, il sistema venne attivato in fase di ri-
tiro lento, ripetendo poi la stessa manovra altre 2 volte
per un tempo complessivo di attivazione pari a 80 s du-
rante il quale furono iniettati circa 70 ml di soluzione
salina ad alta pressione.

Un primo controllo angiografico mostrò a questo
punto la rimozione pressoché completa della compo-
nente trombotica con esposizione della lesione atero-
masica residua, di lunghezza più contenuta ed apparen-
temente non ostruente in modo critico il lume vasale
(Fig. 2c); ripristino di flusso ottimale distale (TIMI 3).
Si procedette quindi all’allontanamento del catetere
Angiojet ed all’inserimento di stent Multi-Link Duet da
18 mm (Guidant, Advanced Cardiovascular System,
Santa Clara, CA, USA), premontato su pallone da 4.0
mm, posizionato a livello della stenosi residua e libera-
to con gonfiaggio a 14 bar (Fig. 2d). Buono il risultato
angiografico finale (Fig. 2e) senza segni di embolizza-
zione di materiale trombotico nel letto distale e flusso
persistentemente TIMI 3.

Il paziente, del tutto stabile al termine della proce-
dura, venne avviato in UTIC per un breve periodo di os-
servazione: non venne rilevato alcun movimento enzi-
matico e fu dimesso in quinta giornata. Ad un follow-
up di circa 10 mesi egli è completamente asintomatico.

Caso 2. R.G., anni 46, sesso maschile. Fattori di ri-
schio: diabete, fumo, familiarità per coronaropatia.

Ammesso in UTIC per un dolore toracico oppressi-
vo, insorto da circa 3 ore, accompagnato a sudorazione
algida ed ipotensione. All’ECG ritmo sinusale (fre-
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Figura 1. Il sistema Angiojet. a: drive unit; b: catetere Angiojet (estre-
mità distale attivata).

collettore del materiale aspirato ed ospita il filo-guida
da angioplastica. La soluzione salina, spinta dalla pom-
pa, raggiunge la punta del catetere ad una pressione di
circa 170 mmHg e ad una velocità di circa 500 km/ora;
i microjet sono orientati all’indietro, verso la parte di
lume interno destinato al drenaggio, evitando così il
traumatismo della parete vasale; intorno alla punta del
catetere si viene così a creare una zona di vortice a 360°
ove, per effetto Venturi, si rende possibile l’aspirazione
di sangue misto a soluzione salina e a frammenti di
trombo (Fig. 1b). Questi vengono poi convogliati verso
il lume di deflusso del catetere e quindi verso la sacca
esterna di raccolta del materiale aspirato.

Utilizzando tale sistema come primo step abbiamo
trattato, in modo efficace e non complicato, 3 pazienti
in corso di sindrome coronarica acuta ed evidenza an-
giografica di lesioni a marcata componente trombotica.

Descrizione dei casi

Caso 1. V.G., anni 68, sesso maschile. Fattori di rischio:
fumo, dislipidemia, familiarità per coronaropatia.

Il paziente, in passato sempre asintomatico, fu am-
messo in Unità di Terapia Intensiva Coronarica (UTIC)
per una sintomatologia caratterizzata da dolore toraci-
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quenza cardiaca 90 b/min); onda di lesione transmura-
le in sede anteriore.

La coronarografia mostrò l’occlusione totale del-
l’IVA alla sua porzione medio-prossimale, senza opa-
cizzazione anterograda del vaso a valle (Fig. 3a). Non
lesioni significative a carico della coronaria circonfles-
sa e della coronaria destra.

Previo bolo intracoronarico di Reo-Pro (0.25
mg/kg), l’ostruzione dell’IVA venne con successo su-
perata, attraverso catetere guida Judkins L4 8F (Cor-
dis), da filo-guida Choice PT 0.014” (Boston Scientif-
ic) su cui si avanzò catetere dilatatore Predator 20 � 2.5
mm (Cordis). Con quest’ultimo fu esercitato un solo
gonfiaggio (14 � 60” bar), esitato nella riapertura del
vaso con normale flusso anterogrado. Per la presenza di
lesione residua e di lieve dissecazione intimale in sede
di placca trattata si decise di impiantare stent Multi-
Link Duet 13 mm (Guidant), premontato su pallone da
3.5 mm, posizionato a livello del segmento vasale rica-
nalizzato e liberato con gonfiaggio a 15 bar (Fig. 3b).

Il successivo controllo angiografico rilevò corretta
copertura della lesione ed apparente buona espansione
dell’endoprotesi nel cui contesto però si rese evidente
formazione rotondeggiante all’interno del lume, sugge-
stiva di prolasso di materiale trombotico attraverso le
maglie dello stent (Fig. 3c).

Previo posizionamento di elettrocatetere stimolatore
in ventricolo destro e sostituzione del filo-guida Choice
PT con Balance HW 0.014” (ACS) fu avanzato, pochi
millimetri a valle dello stent, catetere aspiratore Angiojet
LF-140 (Possis) (Fig. 3d) con cui venne praticata, atti-

vando il device in ritiro per circa 20 s, efficace rimozio-
ne della grossolana formazione protrudente nel lume va-
sale, non più presente all’opacizzazione successiva del-
l’IVA (Fig. 3e). Persistenza di flusso distale ottimale
(TIMI 3). Dolore toracico ed alterazioni ECG in fase di
remissione. In corso drip di Reo-Pro (0.125 �/kg/min).

Il successivo decorso fu privo di complicanze; si-
gnificativo il rilascio enzimatico (creatinfosfochinasi di
picco 1367 U/l) ed il paziente poté essere così dimesso
in settima giornata in buone condizioni cliniche. Ad un
follow-up di 8 mesi egli non ha presentato segni stru-
mentali e/o sintomi di ischemia miocardica transitoria
residua; non aritmie né manifestazioni di insufficienza
ventricolare sinistra. All’ecocardiogramma predimis-
sione solo lieve ipocinesia del setto interventricolare
medio-distale e dell’apice, segmenti del tutto acinetici
in fase acuta.

Caso 3. V.F., anni 77, sesso maschile. Fattori di rischio:
fumo, ipertensione arteriosa, dislipidemia.

Pregresso IMA inferiore (1981). Severa coronaro-
patia trivasale per ostruzione cronica totale della coro-
naria destra e dell’arteria circonflessa; lesioni critiche
dell’IVA. Nel 1990 rivascolarizzazione chirurgica me-
diante bypass venoso sequenziale: ramo marginale di
arteria circonflessa-ramo interventricolare posteriore di
coronaria destra; bypass venoso singolo su IVA.

Il paziente giunse al Pronto Soccorso per intenso
dolore toracico oppressivo insorto circa 6 ore prima,
non responsivo al nitrato sottolinguale ed accompagna-
to ad ipotensione arteriosa (pressione arteriosa 80/60
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Figura 2. Caso 1. a: esteso difetto di riempimento endoluminare alla giunzione medio distale della coronaria destra (freccia); b: avanzamento di cate-
tere aspiratore Angiojet (freccia); c: rimozione della componente trombotica della lesione; d: trattamento della placca fissa residua mediante stenting
diretto; e: risultato finale.
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mmHg). All’ECG alterazioni tipiche dell’IMA anterio-
re (sopraslivellamento del tratto ST in V1-V4 di circa 4
mm).

Dopo inserimento di contropulsatore aortico ed av-
vio di terapia infusionale con inotropi (dopamina + do-
butamina) il paziente giunse al Laboratorio di Emodi-
namica. Lo studio angiografico documentò l’ostruzio-
ne cronica totale dei tre vasi coronarici principali, la
pervietà del graft sequenziale e l’occlusione totale,
francamente trombotica, del graft per l’IVA al suo pri-
mo tratto (Fig. 4a).

Previa somministrazione endovenosa di Reo-Pro (bo-
lo 0.25 mg/kg + infusione continua 0.125 �/kg/min) e po-
sizionamento di elettrocatetere stimolatore in ventricolo
destro, il graft venne cannulato da catetere guida EGB 8F
(Cordis) e l’occlusione negoziata da filo-guida Choice

PT Extra-Support 0.014” (Boston Scientific) da 300 cm.
Su quest’ultimo si avanzò, senza eccessiva resistenza, ca-
tetere Possis Angiojet 5F fino a metà della lunghezza del
condotto venoso (Fig. 4b) ove venne attivato e quindi re-
tratto molto lentamente in modo da assicurare un prolun-
gato periodo di aspirazione (> 60 s). Ciò si tradusse in ef-
ficace ricanalizzazione del graft senza segni di emboliz-
zazione periferica di materiale trombotico; per la presen-
za a livello del tratto vasale disostruito di lesione residua,
irregolare, si decise di impiantare Jostent stent-graft (Jo-
med, Rangendingen, Germania), manualmente crimpato
su pallone Adantè 4.0 � 20 mm (Boston Scientific) e li-
berato con unico gonfiaggio a 16 bar. Un secondo stent
(ACS Tristar 13 � 3.5 mm) venne posizionato e liberato,
di prima intenzione, poco a monte dell’anastomosi dista-
le, sede di lesione focale angiograficamente significativa.
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Figura 3. Caso 2. a: ostruzione totale, trombotica, di arteria interventricolare anteriore prossimale (freccia); b: ricanalizzazione del vaso mediante an-
gioplastica con impianto di stent; c: prolasso di materiale trombotico nel lume vasale, attraverso le maglie dello stent (freccia); d: avanzamento di ca-
tetere Angiojet (freccia); e: completa rimozione della zona di luminescenza intravasale (freccia).

Figura 4. Caso 3. a: ostruzione totale, gravemente trombotica, di graft venoso per l’arteria interventricolare anteriore (freccia); b: avanzamento di ca-
tetere Angiojet (freccia); c: ricanalizzazione del graft e del vaso nativo.
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Il risultato finale apparve molto soddisfacente con
efficace ricanalizzazione dell’IVA (flusso TIMI 3) no-
nostante l’esile calibro e l’estesa ateromasia del vaso
nativo (Fig. 4c).

Nelle 48 ore seguenti le condizioni cliniche del pa-
ziente migliorarono drammaticamente con regressione
completa del quadro di shock che permise la rimozione
del contropulsatore aortico e la dimissione in decima
giornata.

Discussione

Il trattamento delle sindromi coronariche acute, ca-
ratterizzate da lesioni a prevalente componente trombo-
tica, è stato tradizionalmente di tipo farmacologico me-
diante l’impiego di fibrinolitici, eparina e, più recente-
mente, inibitori delle glicoproteine IIb/IIIa piastriniche.
Le metodiche di interventistica percutanea, specie oggi
nell’era dell’angioplastica primaria, si sono notevolmen-
te evolute dal punto di vista tecnico grazie ai nuovi siste-
mi per la rimozione e/o dissoluzione del trombo in luogo
della semplice compressione di quest’ultimo contro la
superficie interna della parete vasale; ciò ha consentito il
trattamento precoce delle lesioni coronariche a maggior
rischio, spesso in fase di grave instabilità clinica.

Aterectomia estrazionale8, trombolisi mediante ultra-
suoni9, aspirazione di materiale trombotico in modo di-
retto5 o dopo frantumazione meccanica6, trombectomia
con meccanismo di tipo reolitico4 sono sistemi ormai va-
lidati nella pratica corrente pur con problematiche di ti-
po tecnico ed in casistiche limitate.

Tra questi il sistema Possis Angiojet è stato inizial-
mente utilizzato per il trattamento delle occlusioni peri-
feriche di tipo trombotico, in particolar modo dell’em-
bolia polmonare massiva10; parimenti l’embolia arterio-
sa degli arti inferiori e persino la trombosi dei seni veno-
si cerebrali, delle vene mesenteriche e delle protesi in-
traepatiche per shunt portosistemico sono state trattate
con successo mediante tale device11-14.

Più recentemente l’impiego dell’Angiojet è stato
esteso al trattamento delle lesioni trombotiche del circo-
lo coronarico e dei graft venosi: Nakagawa et al.15,16 han-
no tra i primi posto l’accento sull’opportunità della trom-
boaspirazione preliminare allo stenting nell’IMA in una
iniziale segnalazione di 2 casi e successivamente in una
popolazione di 31 pazienti con IMA in atto o recente
(< 30 giorni), tutti con vasta componente trombotica e
giudicati, sulla scorta del rilievo angiografico, ad alto ri-
schio se trattati con angioplastica convenzionale16. Il
successo procedurale immediato dopo trattamento con
Angiojet è stato del 94%; in quasi tutti i pazienti (97%)
il risultato è stato ottimizzato con il palloncino; nel 40%
di essi (12 pazienti) è stato opportuno l’impianto dello
stent dopo rimozione della componente trombotica dalla
lesione ateromasica fissa. Ed ancora Lee et al.17 in un’ul-
tima, recente segnalazione hanno sottolineato l’utilità
della trombectomia con meccanismo reolitico in asso-

ciazione ad inibitore delle glicoproteine IIb/IIIa piastri-
niche (tirofiban) in un caso di angioplastica di salvatag-
gio in corso di IMA inferiore complicato da shock car-
diogeno. La trombectomia di tipo reolitico è inoltre indi-
cata nella rimozione di materiale trombotico dai graft ve-
nosi18 a condizione che non si tratti di trombi di vecchia
data (> 2 mesi) in cui la possibilità di frammentazione e
suzione è minima. Anche la trombosi subacuta dello
stent, evento oggi raro (< 1%) ma estremamente dram-
matico, è stata efficacemente trattata, in una sola segna-
lazione, mediante trombectomia con Angiojet19.

L’impiego di quest’ultima è stato investigato sui va-
si nativi e nei graft venosi nello studio VeGAS (Vein
Graft Angiojet Study) 1 Pilot Study20. Lo studio ha ri-
portato il trattamento di 87 lesioni trombotiche: 52 in
graft venosi e 35 nei vasi nativi; una condizione di IMA
fu presente nel 32% dei casi di cui il 7% complicato da
shock cardiogeno. L’Angiojet da solo ridusse la super-
ficie trombotica da 79 a 21 mm2 ed aumentò il diame-
tro vasale minimo da 0.81 a 1.70 mm. La procedura con
Angiojet fu seguita da impianto di stent nel 73% dei ca-
si e da angioplastica con il solo pallone nel 13%; com-
plicanze maggiori durante la degenza si osservarono in
5 pazienti (3 decessi, 1 intervento di bypass aortocoro-
narico ed 1 episodio di IMA transmurale).

Il VeGAS 2 trial21 è stato un trial multicentrico ran-
domizzato in cui 179 pazienti furono assegnati alla
trombectomia mediante Angiojet e 167 pazienti ad in-
fusione prolungata con urochinasi; il successo proce-
durale fu significativamente più elevato nel gruppo An-
giojet rispetto al gruppo di controllo (86.3 vs 72.7%)
con una ridotta incidenza a 30 giorni di eventi sfavore-
voli maggiori, di complicanze emorragiche e vascolari
e con riduzione totale dei costi di gestione.

I 3 casi da noi segnalati sono esplicativi della versa-
tilità di impiego dell’Angiojet nelle lesioni ad alto con-
tenuto trombotico: nel primo paziente il pretrattamento
con Angiojet, rimuovendo efficacemente l’estesa com-
ponente trombotica, ha consentito lo stenting primario
della stenosi residua molto semplice e non complicato
da embolia distale. Nel secondo caso è stato possibile
l’avanzamento del catetere aspiratore all’interno dello
stent con aspirazione completa del trombo prolassante
nel lume vasale. Nel terzo paziente, con quadro clinico
di IMA anteriore complicato da shock cardiogeno, la ri-
canalizzazione del graft venoso per l’IVA si ottenne so-
lo dopo efficace rimozione mediante Angiojet di tutta la
componente trombotica con recupero della funzione
ventricolare sinistra e regressione dello stato di shock.
L’Angiojet potrebbe quindi avere un’importante appli-
cazione anche nelle sindromi coronariche acute da pa-
tologia di graft venosi nonostante ciò richieda una va-
lutazione estensiva su larga scala. Il trattamento percu-
taneo di questi ultimi prevede oggi l’uso di “sistemi di
protezione distale”, device utilizzanti un palloncino o,
più frequentemente, un basket per trattenere materiale
embolizzato. Essi sono relativamente più semplici, di
più basso profilo e complessivamente più maneggevoli
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rispetto ai sistemi di aspirazione, dissoluzione o rimo-
zione del trombo; pur tuttavia un loro impiego estensi-
vo, se possibile nei graft venosi22, risulta problematico
nei vasi coronarici nativi per la particolare conforma-
zione e il ridotto calibro di questi. Non esistono inoltre
studi di confronto tra sistemi di protezione distale pas-
siva e device per trombectomia attiva né, nell’ambito di
questi ultimi, tra i vari modelli disponibili oggi in com-
mercio (Angiojet, Rescue PT, X-Sizer, ecc.).

Considerazioni tecniche. Il catetere Angiojet è di no-
tevole dimensione (5F) e limitata flessibilità; il suo
avanzamento nei vasi coronarici può essere pertanto
problematico, specie in presenza di tortuosità. È per-
tanto indispensabile l’impiego di un catetere guida (8F)
che assuma un orientamento il più possibile coassiale
con il vaso target e di un filo-guida (fino a 0.018”) da
300 cm ad alto supporto al fine di conferire a tutto il si-
stema il massimo back-up possibile.

Durante l’attivazione nel circolo coronarico, soprat-
tutto in quello destro, è frequente la comparsa di aritmie
ipocinetiche transitorie (blocco atrioventricolare di gra-
do avanzato; asistolia) verosimilmente legate a liberazio-
ne di adenosina per effetto del variabile grado di emolisi
che il device determina23; l’inserimento precauzionale di
elettrocatetere stimolatore in ventricolo destro è dunque
altamente raccomandato all’inizio della procedura. Al-
trettanto frequente, durante i passaggi, l’insorgenza im-
provvisa di grossolane alterazioni dell’ECG in forma di
sopraslivellamento diffuso del tratto ST a tipo corrente di
lesione monofasica: tale reperto non sembra però avere
una patogenesi ischemica bensì correlata ad uno stato di
transitoria iperkaliemia locale secondaria all’emolisi in-
tracoronarica; quest’ultima può assumere rilevanza cli-
nica, con occasionale emoglobinuria, solo se l’attivazio-
ne del device dovesse protrarsi oltre 15 min. Rare invece
le aritmie ipercinetiche ventricolari (circa 1% nello stu-
dio VeGAS 2), peraltro rapidamente reversibili con la so-
spensione della tromboaspirazione.

Nonostante il catetere sia complessivamente poco
traumatico, particolare cura dovrà essere posta nell’evi-
tare il suo avanzamento in vasi di piccolo calibro (< 2
mm) per il rischio di dissecazione e/o perforazione di
parete; è inoltre preferibile l’attivazione del sistema in
senso retrogrado, cioè dopo posizionamento della pun-
ta del catetere a valle della lesione, al fine di minimiz-
zare le possibilità di embolizzazione distale di materia-
le trombotico, complicanza occorsa in un solo paziente
del registro VeGAS 1.

È fondamentale infine, specie in situazioni di emer-
genza come nell’IMA, la massima contrazione dei tem-
pi per l’allestimento del sistema nel Laboratorio di
Emodinamica al fine di renderlo operativo sulla lesione
il più rapidamente possibile; tali tempi possono essere
ragionevolmente brevi (mediamente 8 min nella nostra
esperienza di 15 procedure finora eseguite) a condizio-
ne di essere supportati da un team di sala addestrato e
sufficientemente confidente con il device.

Riassunto

Nelle sindromi coronariche acute la trombectomia
meccanica di tipo reolitico rappresenta al momento una
strategia terapeutica poco conosciuta e non adeguata-
mente utilizzata in cardiologia interventistica.

Gli autori riportano 3 casi caratterizzati da lesioni
coronariche con estesa componente trombotica, effica-
cemente trattati con il sistema Possis Angiojet. 

Il primo caso descritto è riferito ad un paziente con
angina instabile postinfartuale ed evidenza di volumi-
noso coagulo subocclusivo nel lume della coronaria de-
stra medio-distale. L’attivazione del sistema, rimuo-
vendo la componente trombotica, ha reso sicuro e pri-
vo di complicanze emboliche il successivo trattamento
della lesione residua mediante impianto diretto di stent.

Nel secondo caso l’impiego del sistema di aspira-
zione si è reso necessario per evidente prolasso intra-
stent di materiale trombotico in corso di angioplastica
primaria sull’arteria interventricolare anteriore.

Il terzo caso mostra l’efficacia del sistema Possis
Angiojet nella disostruzione di graft venoso, estesa-
mente trombosato, in paziente anziano con infarto mio-
cardico acuto a sede anteriore e shock cardiogeno. Il ri-
pristino della pervietà del graft con flusso TIMI 3 nel
vaso nativo (arteria discendente anteriore) ha consenti-
to il recupero della funzione del ventricolo sinistro e la
regressione del quadro di shock.

Vengono infine riferiti i dati della letteratura ed
esposte alcune considerazioni tecniche legate all’im-
piego del device. 

Parole chiave: Angioplastica coronarica; Trombosi.
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