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Opis przypadku/Case report

WWssttêêpp
Najczêstsz¹ przyczyn¹ przewlek³ego niedokrwienia

koñczyn dolnych jest mia¿d¿yca têtnic obwodowych
(PAD), wystêpuj¹ca z czêstoœci¹: 26,6/1000 mê¿czyzn
i 13,3/1000 kobiet przed 65. rokiem ¿ycia oraz
20/1000 kobiet i mê¿czyzn po 65. roku ¿ycia [1].
U 70–90% chorych z PAD wystêpuj¹ istotne hemody-
namicznie zwê¿enia têtnic wieñcowych o etiologii mia¿-
d¿ycowej [2, 3]. U chorych z zaawansowan¹ PAD (gru-
pa C i D wg TransAtlantic Inter-Society Consensus
– TASC) zabiegi przezskórnej (œródnaczyniowej lub sub-
intimalnej) angioplastyki têtnic obwodowych s¹ zwykle
bardziej skomplikowane, g³ównie z powodu trudnoœci
zwi¹zanych z przejœciem przez miejsce zwê¿enia lub wej-
œciem prowadnikiem do prawdziwego œwiat³a naczynia
za miejscem okluzji w przypadku angioplastyki subinti-
malnej [4].

Przedstawiamy przypadek mê¿czyzny z wielonaczy-
niow¹ chorob¹ wieñcow¹ (CAD) i wielopoziomow¹
PAD, u którego wykonano z³o¿on¹ angioplastykê sub-
intimaln¹ prawej têtnicy udowej powierzchownej (SFA)
z wykorzystaniem systemu Outback LTD Re-Entry Ca-

theter, wspomagaj¹cego przejœcie do prawdziwego
œwiat³a naczynia za miejscem niedro¿noœci.

OOppiiss  pprrzzyyppaaddkkuu
Chory w wieku 59 lat, z kardiomiopati¹ niedokrwien-

n¹ i wywiadem dwóch zawa³ów serca, z licznymi czynni-
kami ryzyka mia¿d¿ycy (palenie tytoniu, nadciœnienie têt-
nicze 3 stopnia wg ESH/ESC, zaburzenia gospodarki
lipidowej) oraz potwierdzon¹ angiograficznie wielonaczy-
niow¹ CAD, z okluzj¹ ga³êzi miêdzykomorowej przedniej,
okluzj¹ prawej têtnicy wieñcowej (RCA) w 3. segmencie
i po przezskórnej angioplastyce (PCI) RCA w 1. segmen-
cie, zosta³ skierowany do kliniki z powodu nasilaj¹cego
siê od oko³o 4 miesiêcy chromania przestankowego pra-
wej koñczyny dolnej. Objawy wysi³kowego niedokrwienia
koñczyny dolnej wystêpowa³y od 2 lat, z wyraŸnym nasi-
leniem dolegliwoœci w ostatnich 6 miesi¹cach. W kom-
puterowej angiografii koñczyn dolnych stwierdzono oklu-
zjê prawej SFA, po odejœciu têtnicy udowej g³êbokiej,
z odtworzeniem obwodu na wysokoœci kana³u przywodzi-
cieli. Dystans chromania wynosi³ przy przyjêciu <200 m
(stadium Fontaine’a IIb). W badaniu przedmiotowym têt-
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na w obrêbie lewej koñczyny dolnej by³y wyczuwalne.
Po prawej stronie têtno by³o wyczuwalne œladowo, tylko
w prawej pachwinie. W badaniu echokardiograficznym
obserwowano zaburzenia globalnej i odcinkowej kurcz-
liwoœci miêœnia lewej komory, z frakcj¹ wyrzutow¹ 34%. 

Z uwagi na obraz kliniczny chorego zakwalifikowano
do badania angiograficznego têtnic wieñcowych i têtnic
obwodowych koñczyn dolnych. W kontrolnej koronaro-
grafii stwierdzono porównywalny z poprzednim obraz wie-
lonaczyniowej CAD, z utrzymanym wynikiem PCI RCA.
W angiografii têtnic koñczyn dolnych uwidoczniono
po stronie prawej: zamkniêcie SFA tu¿ po odejœciu têtni-
cy udowej g³êbokiej – obwód by³ odtworzony od pozio-
mu kana³u przywodzicieli, z widocznym s³abym nap³ywem
z kr¹¿enia obocznego i obecnymi zwapnieniami w obrê-
bie okluzji (ryc. 1. i 2.) – zmiana typu D wg TASC. W têt-
nicach koñczyny dolnej lewej stwierdzono obecnoœæ zmian
przyœciennych. 

Po konsultacji chirurgicznej, ze wzglêdu na wspó³ist-
niej¹c¹ wielonaczyniow¹ CAD i kardiomiopatiê niedo-
krwienn¹, chorego zakwalifikowano do przezskórnej re-
waskularyzacji têtnic koñczyny dolnej prawej oraz
pomostowania aortalno-wieñcowego w trybie planowym.

W pierwszym etapie wykonano przezskórn¹ wewn¹trz-
naczyniow¹ plastykê (PTA) prawej SFA z implantacj¹ 3
stentów metalowych, z wynikiem optymalnym. W trakcie
zabiegu, ze wzglêdu na trudnoœci z wprowadzeniem pro-
wadnika do œwiat³a prawdziwego za miejscem okluzji,
ustalono wskazania do zastosowania systemu Outback
LTD Re-Entry Catheter (Cordis). Zabieg wykonano 18 lu-
tego 2008 r. (dr hab. P. Pieni¹¿ek, dr P. Latacz w Zak³a-
dzie Hemodynamiki i Angiokardiografii IK CM UJ, kie-
rownik: prof. dr hab. K. ¯mudka). Jak wynika z analizy
dostêpnego piœmiennictwa, by³o to pierwsze zastosowa-
nie tego typu systemu w Polsce.

Wykorzystano dostêp naczyniowy z nak³ucia lewej têt-
nicy udowej wspólnej. W trakcie zabiegu wykorzystano:
koszulkê naczyniow¹ 7 F (Cook), cewnik prowadz¹cy
JR 4,0/5 F, prowadnik Terumo UltraStiff 260 cm (Teru-
mo), cewnik poszerzaj¹cy Agiltrac 4,0/40 (Abbott Va-
scular) do predylatacji oraz Fox 8,0/40 (Abbott Vascu-
lar) jako balon do doprê¿enia stentów. Po kaniulacji lewej
têtnicy udowej uzyskano przejœcie prowadnikiem Teru-
mo 180 cm do prawej têtnicy udowej g³êbokiej.
Po prowadniku wprowadzono cewnik JR 4,0/5 F 
do pocz¹tkowego odcinka têtnicy g³êbokiej uda,
po czym wymieniono prowadnik Terumo 180 cm na pro-
wadnik Amplatz SuperStiff (Boston Scientific) 0,035”
o d³ugoœci 260 cm. Po tym prowadniku wprowadzono
koszulkê 7 F (Cook) do dystalnego odcinka prawej têt-
nicy biodrowej zewnêtrznej. W trakcie zabiegu chore-
mu podano 7000 j.m. heparyny niefrakcjonowanej.
Wczeœniej chory otrzymywa³ skojarzone leczenie przeciw-
p³ytkowe – kwas acetylosalicylowy (ASA) (75 mg/dobê)
oraz klopidogrel (75 mg/dobê). 

Do przejœcia przez niedro¿noœæ w prawej SFA u¿yto
prowadnika Terumo UltraStiff 0,035”, z podparciem cew-
nikiem JR 4,0/5 F. Uzyskano subintimalne przejœcie pro-
wadnikiem za miejsce okluzji. Wielokrotne próby wejœcia
do œwiat³a prawdziwego w dystalnym odcinku SFA z wy-
korzystaniem cewnika JR 4,0/5 F oraz MP 5 F by³y nie-
skuteczne (ryc. 3.). Ustalono wskazania do zastosowania
systemu Outback LTD (ryc. 4.). Za pomoc¹ 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 wczeœniejszej predylatacji udra¿nianego
naczynia. Nastêpnie, po zlokalizowaniu miejsca wyjœcia
ig³y cewnika za pomoc¹ markera w kszta³cie litery L
umieszczonego w dystalnym odcinku cewnika i w³aœci-
wym usytuowaniu cewnika wzglêdem têtnicy, wykonano
nak³ucie SFA za miejscem niedro¿noœci. Pierwsze dwie
próby przejœcia do œwiat³a prawdziwego by³y nieskutecz-
ne. Ponownie wykonano pozycjonowanie urz¹dzenia,
po czym uzyskano przejœcie ig³¹ przez b³onê wewnêtrzn¹
SFA, przez któr¹ nastêpnie wprowadzono prowadnik BHW
do œwiat³a prawdziwego naczynia (ryc. 6. i 7.). Po pro-
wadniku wieñcowym wprowadzono do têtnicy natywnej,
za miejsce niedro¿noœci, cewnik Agiltrac 4,0/60 i po po-
twierdzeniu jego w³aœciwej 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 nastêpnie implantowano 3 sten-
ty samorozprê¿alne: 2 stenty Absolute 10/100 (Abbott
Vascular) w dystalnym i proksymalnym odcinku têtnicy
oraz stent Neptun 7,0/30 (Balton) w miejscu wejœcia
do niedro¿nego odcinka naczynia. Stenty doprê¿ono ba-
lonem Fox 8,0/60 do 12 atm. Wynik zabiegu by³ opty-
malny. Uzyskano prawid³owy nap³yw do obwodu: têtnicy
podkolanowej i têtnic piszczelowych (ryc. 8. i 9.). 

Po zabiegu chory zg³asza³ znaczn¹ subiektywn¹ po-
prawê ukrwienia prawej koñczyny dolnej. W stanie ogól-
nym dobrym zosta³ wypisany do domu z zaleceniem za-
przestania palenia tytoniu. Zastosowano leczenie
przeciwp³ytkowe: ASA (75 mg/dobê) przewlekle i klopi-
dogrel (75 mg/dobê) przez 3 miesi¹ce, a tak¿e cilazapryl
(1 mg/dobê), atorwastatynê (40 mg/dobê) i fenofibrat
(160 mg/dobê).

OOmmóówwiieenniiee
Chocia¿ przezskórne interwencje w zakresie têtnic koñ-

czyn dolnych s¹ bezpieczne i poprawiaj¹ ukrwienie, to ich
skutecznoœæ zale¿y od stopnia zaawansowania zmian mia¿-
d¿ycowych. W zwi¹zku ze sta³ym rozwojem nowych przez-
skórnych technik rewaskularyzacji oraz stosowanych stentów,
wielu badaczy wskazuje na skutecznoœæ metod przezskór-
nych tak¿e u chorych z zaawansowanymi zmianami typu
TASC C i D [5–7]. Ograniczeniem pozostaje jednak przej-
œcie przez niedro¿ny odcinek naczynia, szczególnie w przy-
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RRyycc.. 11..  Miejsce okluzji prawej têtnicy udowej powierz-
chownej (SFA) (projekcja AP)
FFiigg.. 11..  Total occlusion of the right superficial femoral
artery (SFA) (AP projection)

RRyycc.. 22..  Miejsce odtworzenia siê têtnicy udowej po-
wierzchownej (SFA) na wysokoœci kana³u przywodzi-
cieli (projekcja AP)
FFiigg.. 22..  Reconstitution of the superficial femoral arte-
ry (SFA) at the level of the adductor canal (AP pro-
jection)

RRyycc.. 33..  Subintimalna lokalizacja prowadnika za miej-
scem okluzji têtnicy udowej powierzchownej (SFA)
(projekcja RAO 30°)
FFiigg.. 33..  Subintimal wire position distal to the occlu-
sion site in the superficial femoral artery (SFA)
(RAO 30° projection)

RRyycc.. 44..  System Outback – widoczna wysuniêta ig³a
s³u¿¹ca do przejœcia do œwiat³a prawdziwego têtnicy
FFiigg.. 44..  The Outback catheter with a needle allowing
the re-entry to the true lumen of the artery

RRyycc.. 55..  Cewnik Outback wprowadzony po prowadni-
ku 0,014” za miejsce okluzji (projekcja AP)
FFiigg.. 55..  Outback system implanted (AP projection)

RRyycc.. 66..  Wprowadzenie ig³y do œwiat³a prawdziwego
têtnicy udowej powierzchownej (SFA) (projekcja AP)
FFiigg.. 66..  Outback system implanted. The needle is
deployed into the true lumen of the superficial
femoral artery (SFA) (AP projection)
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padku zmian przewlek³ych i d³ugich (>10 cm) [5–7]. Zasto-
sowanie angioplastyki subintimalnej pozwala na stosunko-
wo ³atwe forsowanie nawet bardzo d³ugich niedro¿nych od-
cinków. Jednak¿e w trakcie oko³o 20–30% zabiegów
z zastosowaniem angioplastyki subintimalnej wystêpuj¹ istot-
ne trudnoœci z przejœciem prowadnikiem do œwiat³a prawdzi-
wego naczynia za miejscem okluzji [8–10]. Aby rozwi¹zaæ
ten problem, stosuje siê ró¿ne metody, m.in. podejmuje siê
wielokrotne próby przejœcia prowadnikiem „po wyprostowa-
nej pêtli”, czêsto z u¿yciem cewników 4 F i 5 F [8–10]. In-
nym sposobem jest wykorzystanie dwóch prowadni-
ków 0,014” – jeden z nich jest wprowadzany do œwiat³a
rzekomego, natomiast drugim, przy wykorzystaniu rodzaju
mapowania stworzonego przez pierwszy prowadnik, wyko-
nywane s¹ próby przejœcia przez intimê [8–10]. Stosuje siê
tak¿e tzw. metodê kissing wires, polegaj¹c¹ na dwupunkto-
wym nak³uciu poszerzanego naczynia i wprowadzeniu cew-
nika z nak³ucia poni¿ej miejsca okluzji, przejœciu w pobli¿e
prowadnika zlokalizowanego w œwietle rzekomym i jego
uchwyceniu za pomoc¹ systemu do wyci¹gania [8–10]. Na-
le¿y jednak zaznaczyæ, ¿e nie u ka¿dego chorego mo¿na wy-
konaæ dwupunktowe nak³ucie poszerzanego naczynia.

Du¿¹ skutecznoœci¹ w uzyskaniu przejœcia do œwia-
t³a prawdziwego naczynia charakteryzuje siê cewnik

Pioneer (Medtronic) oraz zastosowany u prezentowa-
nego chorego system Outback LTD (Cordis) [8–10].
W pierwszym przypadku, pod kontrol¹ fluoroskopii
i sondy ultrasonograficznej umieszczonej na koñcu cew-
nika, wykonuje siê nak³ucie ig³¹, przechodz¹c przez
b³onê wewnêtrzn¹ i wprowadzaj¹c prowadnik ze œwia-
t³a rzekomego do prawdziwego. Z kolei za pomoc¹ sys-
temu Outback, tylko pod kontrol¹ fluoroskopow¹, wy-
konuje siê nak³ucie ig³¹ b³ony wewnêtrznej, co pozwala
na wprowadzenie prowadnika do œwiat³a prawdziwe-
go. Jak wynika z piœmiennictwa, system Outback jest
stosowany nieznacznie czêœciej i wydaje siê ³atwiejszy
do zastosowania, tak¿e z powodu mniejszych wymia-
rów urz¹dzenia [8–10]. W opisywanym przypadku, mi-
mo dwóch nieskutecznych prób przejœcia cewnikiem
do œwiat³a prawdziwego naczynia, nie stwierdzono
krwawienia w okolicy nak³ucia ig³¹ oraz trudnoœci z ko-
lejnym nak³uciem. 

W prezentowanym przypadku ³¹czny czas przejœcia
prowadnikiem do œwiat³a prawdziwego têtnicy, przy wy-
korzystaniu systemu Outback, wyniós³ 15 min. W piœmien-
nictwie podkreœlane jest du¿e bezpieczeñstwo i skutecz-
noœæ cewników re-entry, pozwalaj¹cych bardzo istotnie
skróciæ czas trwania zabiegu [8, 11]. 

RRyycc.. 77..  Wprowadzenie prowadnika BHW do dystal-
nego odcinka têtnicy udowej powierzchownej (SFA)
(projekcja AP)
FFiigg.. 77..  Outback system implanted. The guide wire
BHW is deployed into the distal segment of the 
superficial femoral artery (SFA) (AP projection)

RRyycc.. 88..  Wynik koñcowy subintimalnej angioplastyki
prawej têtnicy udowej powierzchownej (SFA) z im-
plantacj¹ trzech stentów (projekcja AP)
FFiigg.. 88..  The final result of subintimal angioplasty with
stenting of the right superficial femoral artery (SFA)
(AP projection)

RRyycc.. 99..  Wynik koñcowy subintimalnej angioplastyki
prawej têtnicy udowej powierzchownej – widoczny
dystalny odcinek têtnicy udowej powierzchownej
(SFA) i têtnica podkolanowa (projekcja AP)
FFiigg.. 99..  The final result of subintimal angioplasty with
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)
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W zmianach zlokalizowanych powy¿ej wiêzad³a pa-
chwinowego, tj. w têtnicach biodrowych zewnêtrznych
i wspólnych, czêœciej wykorzystuje siê systemy, w których
pozycjonowanie miejsca wyjœcia ig³y odbywa siê za po-
moc¹ sondy ultrasonograficznej umieszczonej na koñ-
cu cewnika [12]. Jak wynika z piœmiennictwa, pozwala
to unikn¹æ groŸnych powik³añ, w tym nak³ucia aorty,
zw³aszcza w przypadku ostialnej niedro¿noœci têtnicy bio-
drowej wspólnej. Ostatnie doniesienia wskazuj¹ jednak
na bezpieczeñstwo i wysok¹ skutecznoœæ systemu Out-
back tak¿e u chorych z przewlek³¹ okluzj¹ têtnicy bio-
drowej wspólnej [13]. 

Mimo ¿e obecnie nadal „z³otym standardem” lecze-
nia zaawansowanych zmian mia¿d¿ycowych w têtnicach
obwodowych koñczyn dolnych jest metoda chirurgiczna,
istotny jest sta³y rozwój przezskórnych technik rewaskula-
ryzacji i stosowanych stentów, w tym samorozprê¿alnych
stentgraftów i stentów uwalniaj¹cych leki, przeznaczonych
do zmian obwodowych. Równie¿ zastosowanie urz¹dzeñ
moduluj¹cych blaszkê mia¿d¿ycow¹: balonów tn¹cych,
aterektomów (AtheroCath, SilverHawk), balonów pokry-
wanych lekami, krioplastyki, daje nadziejê na uzyskiwa-
nie coraz lepszych wyników odleg³ych metod przezskór-
nych [14–17]. Jest to tym bardziej istotne, ¿e zastosowanie
chirurgicznej rewaskularyzacji w zaawansowanej PAD ma
wiele ograniczeñ, a sam zabieg jest mniej ekonomiczny
i obarczony wiêkszym ryzykiem powik³añ oko³ozabiego-
wych (infekcja rany – do 3,4%, wczesna niedro¿noœæ po-
mostu – do 24%, ostre niedokrwienie koñczyny – do 2%,
koniecznoœæ chirurgicznej rewizji – ponad 20%, œmiertel-
noœæ oko³ooperacyjna – do 6% chorych) w porównaniu
z interwencjami przezskórnymi [18–20]. W piœmiennic-
twie postulowany jest pogl¹d, ¿e utrzymanie dro¿noœci
naczynia w okresie 5-letnim u >30% chorych z zaawan-
sowan¹ PAD pozwoli na stosowanie metod przezskórnych
jako leczenia z wyboru w tej populacji [20, 21]. 
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