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Wstep

Najczestszg przyczyng przewlektego niedokrwienia
konczyn dolnych jest miazdzyca tetnic obwodowych
(PAD), wystepujgca z czestoscig: 26,6/1000 mezczyzn
i 13,3/1000 kobiet przed 65. rokiem zycia oroz
20/1000 kobiet i mezczyzn po 65. roku zycia [1].
U 70-90% chorych z PAD wystepuijq istotne hemody-
namicznie zwezenia fetnic wiencowych o efiologii miaz-
dzycowej [2, 3]. U chorych z zaawansowang PAD (gru-
pa C i D wg TransAtlantic Inter-Society Consensus
— TASC) zabiegi przezskérnej (Srodnaczyniowej lub sub-
intimalnej) angioplastyki tetnic obwodowych sq zwykle
bardziej skomplikowane, gtéwnie z powodu trudnosci
zwigzanych z przejsciem przez miejsce zwezenia lub wej-
$ciem prowadnikiem do prawdziwego $wiatta naczynia
za miejscem okluzji w przypadku angioplastyki subinti-
malnej [4].

Przedstawiamy przypadek mezczyzny z wielonaczy-
niowq chorobq wiencowqg (CAD) i wielopoziomowg
PAD, u ktérego wykonano ztozonq angioplastyke sub-
intfimalng prawej tetnicy udowej powierzchownej (SFA)
z wykorzystaniem systemu Outback LTD Re-Entry Ca-

theter, wspomagajqcego przejscie do prawdziwego
$wiatta naczynia za miejscem niedroznosci.

Opis przypadku

Chory w wieku 59 lat, z kardiomiopatig niedokrwien-
ng i wywiadem dwéch zawatéw serca, z licznymi czynni-
kami ryzyka miazdzycy (palenie tytoniu, nadciénienie tet-
nicze 3 stopnia wg ESH/ESC, zaburzenia gospodarki
lipidowej) oraz potwierdzong angiograficznie wielonaczy-
niowq CAD, z okluzjg gatezi miedzykomorowe| przedniej,
okluzjg prawej tetnicy wiencowej (RCA) w 3. segmencie
i po przezskémej angioplastyce (PCl) RCA w 1. segmen-
cie, zostat skierowany do kliniki z powodu nasilajgcego
sie od okoto 4 miesiecy chromania przestankowego pra-
wej konczyny dolnej. Objawy wysitkowego niedokrwienia
konczyny dolnej wystepowaty od 2 lat, z wyraznym nasi-
leniem dolegliwosci w ostatnich 6 miesigcach. W kom-
puterowej angiografii koczyn dolnych stwierdzono oklu-
zje prawej SFA, po odejéciu tetnicy udowej gtebokiej,
z odtworzeniem obwodu na wysokosci kanatu przywodzi-
cieli. Dystans chromania wynosit przy przyjeciu <200 m
(stadium Fontaine’a llb). W badaniu przedmiotowym tet-
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na w obrebie lewej konczyny dolnej byty wyczuwalne.
Po prawej stronie tetno byto wyczuwalne $ladowo, tylko
w prawej pachwinie. W badaniu echokardiograficznym
obserwowano zaburzenia globalnej i odcinkowej kurcz-
liwosci miesnia lewej komory, z frakcjq wyrzutowq 34%.

Z uwagi na obraz kliniczny chorego zakwalifikowano
do badania angiograficznego tetnic wiericowych i tetnic
obwodowych konczyn dolnych. W kontrolnej koronaro-
grdfii stwierdzono poréwnywalny z poprzednim obraz wie-
lonaczyniowej CAD, z utrzymanym wynikiem PCI RCA.
W angiografii tetnic konczyn dolnych uwidoczniono
po stronie prawej: zamkniecie SFA tuz po odejsciu tetni-
cy udowej gtebokiej — obwéd byt odtworzony od pozio-
mu kanatu przywodzicieli, z widocznym stabym naptywem
z krgzenia obocznego i obecnymi zwapnieniami w obre-
bie okluzji (ryc. 1.1 2.) — zmiana typu D wg TASC. W tet-
nicach konczyny dolnej lewej stwierdzono obecno$¢ zmian
przysciennych.

Po konsultacji chirurgicznej, ze wzgledu na wspotist-
niejgcg wielonaczyniowg CAD i kardiomiopatie niedo-
krwienng, chorego zakwalifikowano do przezskérnej re-
waskularyzacji tetnic konczyny dolnej prawej oraz
pomostowania aortalno-wiericowego w trybie planowym.

W pierwszym etapie wykonano przezskérmg wewngtrz-
naczyniowq plastyke (PTA) prawej SFA z implantacjq 3
stentéw metalowych, z wynikiem optymalnym. W trakcie
zabiegu, ze wzgledu na trudnoséci z wprowadzeniem pro-
wadnika do $wiatta prawdziwego za miejscem okluzi,
ustalono wskazania do zastosowania systemu Outback
LTD Re-Entry Catheter (Cordis). Zabieg wykonano 18 lu-
tego 2008 r. (dr hab. P Pienigzek, dr P Latacz w Zakta-
dzie Hemodynamiki i Angiokardiografii K CM UJ, kie-
rownik: prof. dr hab. K. Zmudka). Jak wynika z analizy
dostepnego pismiennictwa, byto to pierwsze zastosowa-
nie tego typu systemu w Polsce.

Wykorzystano dostep naczyniowy z naktucia lewej tet-
nicy udowej wspdlnej. W trakcie zabiegu wykorzystano:
koszulke naczyniowg 7 F (Cook), cewnik prowadzqgcy
JR 4,0/5 F, prowadnik Terumo UltraStiff 260 cm (Teru-
mo), cewnik poszerzajqgcy Agiltrac 4,0/40 (Abbott Va-
scular) do predylatacji oraz Fox 8,0/40 (Abbott Vascu-
lar) joko balon do doprezenia stentéw. Po kaniulacji lewe;j
tetnicy udowej uzyskano przejécie prowadnikiem Teru-
mo 180 cm do prawej tetnicy udowej gtebokiej.
Po prowadniku wprowadzono cewnik JR 4,0/5 F
do poczgtkowego odcinka tetnicy gtebokiej uda,
po czym wymieniono prowadnik Terumo 180 ¢cm na pro-
wadnik Amplatz SuperStiff (Boston Scientific) 0,035”
o dtugosci 260 cm. Po tym prowadniku wprowadzono
koszulke 7 F (Cook) do dystalnego odcinka prawej tet-
nicy biodrowej zewnetrznej. W trakcie zabiegu chore-
mu podano 7000 j.m. heparyny niefrakcjonowane;j.
Wezeéniej chory otrzymywat skojarzone leczenie przeciw-
ptytkowe — kwas acetylosalicylowy (ASA) (75 mg/dobe)
oraz klopidogrel (75 mg/dobe).
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Do przejécia przez niedroznoé¢ w prawej SFA uzyto
prowadnika Terumo UltraStiff 0,035”, z podparciem cew-
nikiem JR 4,0/5 F. Uzyskano subintimalne przejécie pro-
wadnikiem za miejsce okluzji. Wielokrotne préby wejscia
do $wiatta prawdziwego w dystalnym odcinku SFA z wy-
korzystaniem cewnika JR 4,0/5 F oraz MP 5 F byty nie-
skuteczne (ryc. 3.). Ustalono wskazania do zastosowania
systemu Outback LTD (ryc. 4.). Za pomocq cewnika 4 F
wymieniono prowadnik Terumo 0,035” na prowadnik
BHW 0,014” (Abbott Vascular). Po prowadniku BHW
wprowadzono system Outback Re-Entry do miejsca oklu-
zji (ryc. 5.), bez wczeéniejszej predylatacji udraznianego
naczynia. Nastepnie, po zlokalizowaniu miejsca wyjécia
igly cewnika za pomocq markera w ksztatcie litery L
umieszczonego w dystalnym odcinku cewnika i wiasci-
wym usytuowaniu cewnika wzgledem tetnicy, wykonano
naktucie SFA za miejscem niedroznosci. Pierwsze dwie
préby przejécia do $wiatta prawdziwego byty nieskutecz-
ne. Ponownie wykonano pozycjonowanie urzgdzenia,
po czym uzyskano przejscie igtq przez btone wewnetrzng
SFA, przez kiérg nastepnie wprowadzono prowadnik BHW
do $wiatta prawdziwego naczynia (ryc. 6.1 7.). Po pro-
wadniku wiedicowym wprowadzono do tetnicy natywne;j,
za miejsce niedroznosci, cewnik Agiltrac 4,0/60 i po po-
twierdzeniu jego wtasciwej lokalizacji (podanie kontrastu
przez cewnik over-the-wire) wprowadzono prowadnik Am-
platz Stiff 0,035”. Wykonano sekwencyjne inflacje balo-
nem Agiltrac 4,0/60, a nastepnie implantowano 3 sten-
ty samorozprezalne: 2 stenty Absolute 10/100 (Abbott
Vascular) w dystalnym i proksymalnym odcinku tetnicy
oraz stent Neptun 7,0/30 (Balton) w miejscu wejécia
do niedroznego odcinka naczynia. Stenty doprezono ba-
lonem Fox 8,0/60 do 12 atm. Wynik zabiegu byt opty-
malny. Uzyskano prawidtowy naptyw do obwodu: tetnicy
podkolanowej i tetnic piszczelowych (ryc. 8.1 9.).

Po zabiegu chory zgtaszat znaczng subiektywng po-
prawe ukrwienia prawej koriczyny dolnej. W stanie ogél-
nym dobrym zostat wypisany do domu z zaleceniem za-
przestania palenia tytoniu. Zastosowano leczenie
przeciwptytkowe: ASA (75 mg/dobe) przewlekle i klopi-
dogrel (75 mg/dobe) przez 3 miesiqce, a takze cilozapryl
(1 mg/dobe), atorwastatyne (40 mg/dobe) i fenofibrat
(160 mg/dobe).

Omowienie

Chociaz przezskérne interwencje w zakresie tetic kon-
czyn dolnych sq bezpieczne i poprawiajg ukrwienie, to ich
skuteczno$é zalezy od stopnia zaawansowania zmian miaz-
dzycowych. W zwigzku ze statym rozwojem nowych przez-
skoérnych fechnik rewaskularyzacii oraz stosowanych stentéw,
wielu badaczy wskazuje na skuteczno$¢ metod przezskér-
nych takze u chorych z zaawansowanymi zmianami typu
TASC C i D [5-7]. Ograniczeniem pozostaje jednak przej-
$cie przez niedrozny odcinek naczynia, szczegélnie w przy-
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Ryc. 1. Miejsce okluzji prawej tetnicy udowej powierz-
chownej (SFA) (projekcja AP)
Fig. 1. Total occlusion of the right superficial femoral
artery (SFA) (AP projection)

igta stuzgca
do przejscia
do prawdziwego swiatfa

/

znacznik na koncu
cewnika w ksztafcie litery

L do pozycjonowania
miejsca wyjscia igly

Ryc. 4. System Outhack — widoczna wysunieta igta
stuzqea do przejscia do $wiatta prawdziwego tetnicy
Fig. 4. The Outback catheter with a needle allowing
the re-entry to the true lumen of the artery
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Ryc. 2. Migjsce odtworzenia sie tetnicy udowej po-
wierzchownej (SFA) na wysokosci kanatu przywodzi-
cieli (projekcja AP)

Fig. 2. Reconstitution of the superficial femoral arfe-
ry (SFA) at the level of the adductor canal (AP pro-
jection)

Ryc. 5. Cewnik Outback wprowadzony po prowadni-
ku 0,014” za migjsce okluzji (projekeja AP)
Fig. 5. Outback system implanted (AP projection)

SFA za
miejscem
okluzji

Ryc. 3. Subintimalna lokalizacja prowadnika za miej-
scem okluzji tetnicy udowej powierzchownej (SFA)
(projekeja RAO 30°)
Fig. 3. Subintimal wire position distal to the occlu-
sion site in the superficial femoral arfery (SFA)
(RAO 30° projection)

system Outback

igla wprowadzona
do prawdziwego swiatla
SFA

Ryc. 6. Wprowadzenie igly do éwiatta prawdziwego
tetnicy udowej powierzchownej (SFA) (projekcja AP)
Fig. 6. Outback system implanted. The needle is
deployed into the true lumen of the superficial
femoral artery (SFA) (AP projection)
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igla systemu
Outback T

%

prowadnik 0,014"
wprowadzony
do SFA

Ryc. 7. Wprowadzenie prowadnika BHW do dystal-
nego odcinka tetnicy udowej powierzchownej (SFA)
(projekja AP)

Fig. 7. Outback system implanted. The guide wire
BHW is deployed into the distal segment of the

Ryc. 8. Wynik koficowy subintimalnej angioplastyki
prawej tetnicy udowej powierzchownej (SFA) z im-
plantacjq trzech stentéw (projekcja AP)

Fig. 8. The final result of subintimal angioplasty with
stenting of the right superficial femoral artery (SFA)

Ryc. 9. Wynik koricowy subintimalnej angioplastyki
prawe; tetnicy udowej powierzchownej — widoczny
dystalny odcinek tetnicy udowej powierzchownej
(SFA) i ttnica podkolanowa (projekcja AP)

Fig. 9. The final result of subintimal angioplasty with

superficial femoral artery (SFA) (AP projection) (AP projection)

padku zmian przewlektych i dtugich (>10 cm) [5-7]. Zasto-
sowanie angioplastyki subintimalnej pozwala na stosunko-
wo fatwe forsowanie nawet bardzo dtugich niedroznych od-
cinkéw. Jednakze w trakcie okoto 20-30% zabiegéw
z zastosowaniem angioplastyki subintimalnej wystepuiq istot-
ne trudnosci z przejéciem prowadnikiem do $wiatta prawdzi-
wego naczynia za miejscem okluzji [8-10]. Aby rozwigzaé
ten problem, stosuje sie rézne metody, m.in. podejmuije sie
wielokrotne préby przejscia prowadnikiem ,po wyprostowa-
nej petli”, czesto z uzyciem cewnikéw 4 F i 5 F [8-10]. In-
nym sposobem jest wykorzystanie dwéch prowadni-
kéw 0,014” — jeden z nich jest wprowadzany do $wiatta
rzekomego, natomiast drugim, przy wykorzystaniu rodzaju
mapowania stworzonego przez pierwszy prowadnik, wyko-
nywane sq proby przejécia przez intime [8-10]. Stosuije sie
takze tzw. metode kissing wires, polegajgcg na dwupunkto-
wym naktuciu poszerzanego naczynia i wprowadzeniu cew-
nika z naktucia ponizej miejsca okluzji, przejéciu w poblize
prowadnika zlokalizowanego w $wietle rzekomym i jego
uchwyceniu za pomocq systemu do wyciggania [8-10]. Na-
lezy jednak zaznaczyé, ze nie u kazdego chorego mozna wy-
kona¢ dwupunktowe naktucie poszerzanego naczynia.
Duzg skutecznosécig w uzyskaniu przejécia do $wia-
tta prawdziwego naczynia charakteryzuje sie cewnik
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stenting of the right superficial femoral artery. The
distal segment of the superficial femoral artery (SFA)
and the proximal segment of the popliteal artery are
visualized (AP projection)

Pioneer (Medtronic) oraz zastosowany u prezentowa-
nego chorego system Outback LTD (Cordis) [8-10].
W pierwszym przypadku, pod kontrolg fluoroskopii
i sondy ultrasonograficznej umieszczonej na koncu cew-
nika, wykonuje sie naktucie igtq, przechodzqc przez
btone wewnetrzng i wprowadzajqgc prowadnik ze $wia-
tta rzekomego do prawdziwego. Z kolei za pomocq sys-
temu Outback, tylko pod kontrolg fluoroskopowq, wy-
konuje sie naktucie igtq btony wewnetrznej, co pozwala
na wprowadzenie prowadnika do $wiatta prawdziwe-
go. Jak wynika z pi$miennictwa, system Outback jest
stosowany nieznacznie czedciej i wydaje sie tatwiejszy
do zastosowania, takze z powodu mniejszych wymia-
réow urzqdzenia [8-10]. W opisywanym przypadku, mi-
mo dwéch nieskutecznych préb przejscia cewnikiem
do $wiatta prawdziwego naczynia, nie stwierdzono
krwawienia w okolicy naktucia igtq oraz trudnosci z ko-
lejnym naktuciem.

W prezentowanym przypadku tqgczny czas przejscia
prowadnikiem do $wiatta prawdziwego tetnicy, przy wy-
korzystaniu systemu Outback, wyniést 15 min. W pismien-
nictwie podkreslane jest duze bezpieczenstwo i skutecz-
no$¢ cewnikéw re-entry, pozwalajgcych bardzo istotnie
skréci¢ czas trwania zabiegu [8, 11].
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W zmianach zlokalizowanych powyzej wiezadta pa-
chwinowego, tj. w tetnicach biodrowych zewnetrznych
i wspolnych, czeéciej wykorzystuje sie systemy, w ktérych
pozycjonowanie miejsca wyjcia igty odbywa sie za po-
mocgq sondy ultrasonograficznej umieszczonej na kon-
cu cewnika [12]. Jak wynika z pi$miennictwa, pozwala
to unikng¢ groznych powiktan, w tym naktucia aorty,
zwlaszcza w przypadku ostialnej niedroznosci tetnicy bio-
drowej wspélnej. Ostatnie doniesienia wskazujg jednak
na bezpieczenstwo i wysokg skuteczno$é¢ systemu Out-
back takze u chorych z przewlektq okluzjq tetnicy bio-
drowej wspdlnej [13].

Mimo ze obecnie nadal ,ztotym standardem” lecze-
nia zaawansowanych zmian miazdzycowych w tetnicach
obwodowych konczyn dolnych jest metoda chirurgiczna,
istotny jest staty rozwdj przezskérnych technik rewaskula-
ryzacji i stosowanych stentéw, w tym samorozprezalnych
stentgraftéw i stentéw uwalniajgeych leki, przeznaczonych
do zmian obwodowych. Réwniez zastosowanie urzqdzen
modulujgcych blaszke miazdzycowq: balonéw tngcych,
aterektomoéw (AtheroCath, SilverHawk), balonéw pokry-
wanych lekami, krioplastyki, daje nadzieje na uzyskiwa-
nie coraz lepszych wynikéw odlegtych metod przezskor-
nych [14-17]. Jest to tym bardziej istotne, ze zastosowanie
chirurgicznej rewaskularyzacji w zaawansowanej PAD ma
wiele ograniczen, a sam zabieg jest mniej ekonomiczny
i obarczony wigkszym ryzykiem powiktan okotozabiego-
wych (infekcja rany — do 3,4%, wczesna niedrozno$¢ po-
mostu — do 24%, ostre niedokrwienie konczyny — do 2%,
konieczno$¢ chirurgicznej rewizji — ponad 20%, $miertel-
no$¢ okotooperacyjna — do 6% chorych) w poréwnaniu
z inferwencjami przezskérnymi [18-20]. W pismiennic-
twie postulowany jest poglqd, ze utrzymanie droznosci
naczynia w okresie 5-letnim u >30% chorych z zaawan-
sowang PAD pozwoli na stosowanie metod przezskérnych
jako leczenia z wyboru w tej populacji [20, 21].
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