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Wstep

W ostatnich latach obserwujemy dynamiczny wzrost
liczby przezskérnych interwenciji wiencowych (ang. per-
cutaneous coronary intervention, PCl) oraz poszerzenie
wskazan do ich wykonywania. Dzieki rozwojowi technik
zabiegowych oraz nowoczesnej terapii przeciwptytkowej
zredukowano liczbe wczesnych i poznych powiktan
po zabiegach. Wprowadzenie stentéw, a nastepnie sten-
téw uwalniajgeych leki znaczgco zmniejszyto liczbe re-
stenoz [1-6]. Pomimo ogromnego postepu, ktéry doko-
nat sie od czasu pierwszego zabiegu udroznienia
przewlektej okluzji tetnicy wiencowej (ang. chronic fotal
occlusion, CTO) opisanego w 1982 r. [7, 8], ze wzgle-
du na znaczny odsetek bezposrednich niepowodzen za-
biegdéw oraz wyzszq czestoé¢ restenozy, zabiegi te sta-
nowiq wcigz wyzwanie dla kardiologii interwencyjnej.

Opis przypadku

Chory w wieku 73 lat, z nadci$nieniem tetniczym,
hipercholesterolemiq, miesiqgc po przebyciu zawatu ser-
ca $ciany dolnej zostat poddany w innym oérodku pla-
nowej koronarografii. W badaniu stwierdzono krytyczne
zwezenie prawej tetnicy wieficowej (ang. right coronary
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artery, RCA) w odcinku poczgtkowym i okluzje w odcin-
ku srodkowym (ryc. 1.). Obwéd naczynia wypetniat sie
z opdznieniem z krgzenia obocznego przy podaniu kon-
trastu do lewej femicy wiencowej (ang. left coronary artery,
LCA) (ryc. 2.). W pozostatych tetnicach nie uwidocznio-
no istotnych zmian miazdzycowych. Jednocze$nie zapla-
nowano PCl zmiany w odcinku poczgtkowym RCA
i udroznienie CTO. Do zabiegu uzyto cewnika prowa-
dzqcego — prawy Judkins 4.0, 6 F (Zuma, Medtronic Inc.,
Stany Zjednoczone) oraz poczgtkowo prowadnika BMW
(ryc. 3.). W pierwszym etapie, po predylatacji zmiany
proksymalnej cewnikiem balonowym 3,0 X 15 mm
z maksymalnym cisnieniem 12 atm implantowano stent
3,5 X 13 mm maksymalnym ci$nieniem 18 atm. Na-
stepnie dokonano zamiany prowadnika na HI-TORQUE
CROSS-IT® 100XT (Abbott Vascular, Stany Zjednoczo-
ne). Po trwajgcych 3 godziny i 15 min prébach otwarcia
naczynia (450 ml kontrastu, czas skopii 29 min, catko-
wita dawka promieniowania 2,8 Gy) odstgpiono od kon-
tynuacji zabiegu.

Chory zostat skierowany na konsultacje do | Kliniki
Kardiologii i Nadcignienia Tetniczego ze stenokardig wy-
sitkowg CCS Il. W zapisie EKG stwierdzono patologicz-
ne zatamki Q oraz ujemne zatamki T w odprowadze-
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Ryc. 1. Prawa tgtnica wieicowa — krytyczne zwezenie w odcinku proksymalnym
oraz okluzja odcinka $rodkowego

Fig. 1. Angiogram of the right coronary artery — proximal critical lesion and
occlusion in mid portion

niach Il, I, aVF. Przed podjeciem decyzji odnosnie
do ponownej préby udroznienia prawej tetnicy wiefico-
wej przeprowadzono ocene zywotnoéci mieénia serco-
wego w obszarze objetym zawatem. Stwierdzono akine-
ze (bez cech bliznowacenia) podstawnych segmentéw
$ciany dolnej oraz hipokineze pozostatych segmentéw
$ciany dolnej i $ciany tylnej, a frakcja wyrzutowa lewe;j
komory wynosita 55%. W echokardiograficznej prébie
dobutaminowej, na podstawie poprawy kurczliwosci,
wykazano obecno$¢ zywotnego miokardium w obsza-
rze $ciany dolnej i tylnej lewej komory. Wobec powyz-
szego podjeto ponowng probe udroznienia CTO pra-
wej tetnicy wiencowej. Cztery miesigce po zawale chory
zostat poddany ponownej koronarografii, w czasie kté-
rej stwierdzono dobry wynik angioplastyki poczgtkowe-
go odcinka RCA oraz obraz pozostatych tetnic taki jak
w badaniu poprzednim.

Po zaintubowaniu RCA cewnikiem prowadzgcym za-
pewniajgcym optymalne podparcie — lewy Amplatz
nr 1, 6 F (Boston Scientific Co., Stany Zjednoczone),
do LCA wprowadzono cewnik diagnostyczny lewy Judkins
nr4, 6 F (Zuma, Medtronic Inc., Stany Zjednoczone),
dzieki ktéremu, za pomocq kontralateralnego podania
do LCA, uwidoczniono dystalny odcinek RCA. Jako pierw-
szy prowadnik zastosowano MIRACLEbros 3 (Asahi
Intecc Corp., Japonia). W celu zapewnienia lepszego
podparcia wykorzystano technike ,zakotwiczenia” (ang.
anchoring technique) prowadnika, uzywajgc cewnika ba-
lonowego Quantum Maverick OTW 3,0 X 12 mm
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Ryc. 2. Lewa tetnica wieficowa oraz dystalny odcinek prawej tetnicy wiencowej
wypetniajqcy sie z krgzenia obocznego (strzatka)
Fig. 2. Angiogram of the left coronary artery and collaterals to distal part
of right coronary arfery (arrow)

Ryc. 3. Implantacja stentu w poczgtkowym odcinku prawej tetnicy wiefcowej
Fig. 3. Stent implantation in proximal part of the right coronary artery

(Boston Scientific Co., Stany Zjednoczone) wypetnione-
go niewielkim ci$nieniem 6 atm proksymalnie do oklu-
zji (ryc. 4.). Pomimo tego prowadnik nie zdotat sforso-
wac zmiany. Nastepnie uzyto prowadnika MIRACLEbros
12 (Asahi Intecc Corp., Japonia), ponownie w celu za-
pewnienia lepszego podparcia oraz prowadzenia pro-
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Ryc. 4. Technika , zakotwiczenia” — prowadnik MIRACLEbros 3 oraz cewnik ba-
lonowy Quantum Maverick OTW 3,0 X 12 mm wypetniony niewielkim ciénie-
niem 6 atm proksymalnie do miejsca okluzji

Fig. 4. Anchoring technique — MIRACLEbros 3 wire and Quantum Maverick OTW
3.0 x 12 mm balloon inflated with low pressure proximally to the occlusion site

Ryc. 6. Obraz po inflacjach balonowych
Fig. 6. Result after balloon infations

wadnika z wykorzystaniem ,kotwicy” z balonu
Quantum Maverick OTW 3,0 x 12 mm. Po przejsciu
przez miejsce okluzji wymieniono sztywny prowadnik
MIRACLEbros 12 na migkki prowadnik Prowater (Asahi
Intecc Corp., Japonia), ktéry przeprowadzono przez zwe-
zenie. Po udanym sforsowaniu okluzji prowadnikiem pod-
jeto probe wprowadzenia cewnika balonowego. Pomimo

190

<

Ryc. 5. Cewnik penetrujqcy Tornus (strzatka) na prowadniku Prowater
Fig. 5. Tornus penetration catheter (arrow) and Prowater guide wire

uzycia specjalnego cewnika balonowego o hydrofilnym
pokryciu — Falcon CTO 1,0 x 10 mm (Invatec S.r.l., Wto-
chy), nie udato sie go przeprowadzi¢ przez okuzje. Z te-
go powodu uzyto metalowego cewnika penetrujgcego
Tornus (Asahi Intecc Corp., Japonia), ktéry ruchem ob-
rofowym przeciwnym do ruchu wskazéwek zegara prze-
prowadzono przez miejsce niedroznosci (ryc. 5.). Ponow-
nie powrécono do cewnika balonowego Falcon CTO 1,0
X 10 mm, ktéry tym razem skutecznie umieszczono
w miejscu okluzji i wykonano serie inflacji z maksymal-
nym ci$nieniem 15 atm. Nastepnie uzyto cewnika balo-
nowego Maverick 3,0 X 12 mm (Boston Scientific Co.,
Stany Zjednoczone), wykonujgc wielokrome inflacje cignie-
niem 8-12 atm (ryc. 6.). W kolejnym etapie zabiegu,
na cafej dtugosci okluzji oraz zmiany dystalnej implanto-
wano ,na zaktadke” dwa stenty uwalniajgce lek (zotaro-
limus) 3,0 X 30 mm(Endeavor Resolute, Medtronic Inc.,
Stany Zjednoczone) maksymalnym ci$nieniem 16 atm,
a w miejscu naktadania sie stentéw — 20 atm (ryc. 6.).
Wynik zabiegu oceniono jako optymalny (ryc. 7.). Cat-
kowity czas zabiegu wyniést 1 godzine i 40 min, do pro-
cedury zuzyto 200 ml kontrastu. Czas skopii ograniczyt
sie do 20,3 min, a dzieki technikom redukcji dawki pro-
mieniowania (skopia 10 klatek/s, zmniejszona dawka pro-
mieniowania), catkowita dawka promieniowania wynio-
sta 1,8 Gy. Koszulka naczyniowa zostata usunieta
5 godzin po zabiegu.

Po 6 miesigcach od interwencji chory nie zgtasza zad-
nych dolegliwosci, a kontrolny test wysitkowy na biezni
ruchomej byt klinicznie i elektrokardiograficznie ujemny
przy obcigzeniu 10 MET.
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Omdwienie

Przewlekte zamkniecie (okluzje) tetnicy wiencowej defi-
nivje sie joko zupetne przerwanie ciggtosci naczynia
(TIMI Q) stwierdzane w angiografii, trwajgce ponad 3 mie-
sigce. Okluzja jednej lub wigcej tetnicy wiencowej stwier-
dzana jest w okoto 35% angiograméw oséb z chorobg nie-
dokrwienng serca. Pomimo tego udroznienia przewlekle
zamknietych tetnic wiericowych stanowig 5-15% wykony-
wanych PCI [9, 10] i obecnie obserwuje sie tendencje
do zmniejszania tego odsetka. Wynika to z pewnosciq z fak-
tu, ze jest to procedura trudna i czasochtonna, wigzqca sie
zazwyczaj ze zuzyciem duzej ilosci sprzetu zabiegowego.
Skuteczne udroznienie przewlektej okluzji tetnicy wienco-
we| wymaga od operatora odpowiedniego doswiadczenia,
a krzywa uczenia trwa dtuzej niz w przypadku innych typéw
przezskérych interwencji wiencowych. Do$¢ czesto, z oba-
wy przed powiktaniami i niepowodzeniem zabiegu, odste-
puje sie od podjecia préby udroznienia CTO, pomimo kli-
nicznych wskazan do przeprowadzenia zabiegu.

Okluzje nalezy uzna¢ za istotng klinicznie, jesli wyste-
pujq dolegliwosci dtawicowe spowodowane zamknieciem
tetnicy, a takze gdy potwierdzono niedokrwienie lub zy-
wotno$¢ miesnia sercowego zaopatrywanego przez
zamknietq tetnice [?, 10]. Udroznienie naczynia przyno-
si korzy$¢ w postaci zmniejszenia lub ustgpienia dolegli-
wodci stenokardialnych, poprawy kurczliwosci globalne;j
i odcinkowej lewej komory, zmniejszenia predyspozyc;ji
do arytmii komorowych, lepszej tolerancji ewentualne;
ostrej okluzji innej tetnicy w przysztosci, a co najwazniej-
sze — poprawy rokowania odlegtego [11, 12].

Przy podejmowaniu decyzji o zabiegu nalezy uwzgled-
ni¢ techniczng trudno$c¢ i ryzyko z nim zwigzane w stosun-
ku do oczekiwanych korzysci — uwaza sie, ze prawdopo-
dobienstwo sukcesu powinno  wynosi¢  >60%,
a spodziewane komplikacje: zgon <1%, zawat <5% [13].
Najczestsze przyczyny niepowodzenia zabiegu to brak
mozliwoéci przeprowadzenia prowadnika (89%) lub ba-
lonu (9%) przez miejsce okluzji i niemozno$¢ poszerzenia
zmiany (2%), a w okoto 10% przypadkéw zabieg przery-
wany jest z powodu niemoznosci okre$lenia dystalnego
przebiegu naczynia [13]. Zasadnicze znaczenie ma wia-
$ciwy wybdr momentu zakonczenia zabiegu przy braku
powodzenia. Uznaije sie, ze przy podejmowaniu tej decy-
zji najwazniejsze sq: iloé¢ zuzytego kontrastu, dawka pro-
mieniowania, zmeczenie operatora lub chorego oraz wy-
stgpienie komplikacji, takich jok wytworzenie fatszywego
$wiatta, wprowadzenie prowadnika subintimalnie, po-
wstanie duzego krwiaka $rédsciennego lub znaczne za-
leganie kontrastu w przydance [10, 13]. Z dostepnych
danych wiadomo, ze druga préba udroznienia, zwtasz-
cza przeprowadzana przez do$wiadczonego operatora,
jest skuteczna w ponad 50% przypadkéw. Zawsze trzeba
pamieta¢ o mozliwosci skierowania chorego do centrum
referencyjnego zaopatrzonego w duzy wybér specjalnych
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Ryc. 7. Kocowy wynik angioplastyki prawej tetnicy wieficowej z implantacjq
stentow
Fig. 7. Final result after stent implantation

prowadnikéw i cewnikéw balonowych lub zaproszenia
Jsuperspecjalistéw”, ktérzy pomogq w najtrudniejszych
przypadkach [10].

Zasadnicze znaczenie, zwlaszcza przy podejmowaniu
kolejnej préby udroznienia CTO, ma whasciwy wybér pro-
wadnika. Obecnie dostepne sq nowe, agresywne, sztyw-
niejsze prowadniki, z lepszq sterowalnosciq i wiekszq si-
tqg penetracji. Stosowane czesto przy innych typach
zabiegéw migkkie prowadniki (typu BMW) nie sq standar-
dowo zalecane przy prébie udroznienia CTO. Przy duzym
do$wiadczeniu operatora mozliwe jest ich wykorzystanie,
aby w ramach ,proby” okresli¢ twardosci okluzji. Sq one
takze przydatne, gdy w okluzji stwierdza sie wystepowa-
nie mikrokanatéw. Nie zaleca sie ich stosowania, jezeli
wiadomo — na przyktad na podstawnie badan nieinwa-
zyjnych, takich jak wielowarstwowa tomografia kompu-
terowa (ang. multislice-computed tomography, MSCT)
— ze w miejscu okluzji wystepujq duze zwapnienia.

Prowadnik wybrany przy rozpoczeciu drugiej préby
udroznienia — MIRACLEbros 3, o umiarkowanej sztywno-
4ci, jest prowadnikiem pierwszego wyboru w tego typu za-
biegach. Jezeli nie umozliwia sforsowania okluzji, zaleca
sie uzycie sztywniejszego prowadnika, takiego jak
MIRACLEbros 9 lub 12. Sq to hydrofobowe prowadniki,
w ktorych wraz ze wzrostem gramatury koncéwki (kolej-
no MIRACLEbros 3, 4.5, 6, 12) obniza sie sterowalnoé¢,
natomiast istotnie wzrasta sztywno$¢ dystalnej czesci pro-
wadnika, a przez to sita penetrujgca. Prowadniki te prze-
znaczone sq do szczegélnie twardych okluzji, jednak ze
wzgledu na niebezpieczenstwo perforacii naczynia zale-
ca sie, aby uzywali ich jedynie doswiadczeni operatorzy.
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Przy trudnosciach z przeprowadzeniem prowadnika
przez okluzje mozna wykorzysta¢ technike ,zakotwicze-
nia” cewnikiem balonowym napetnionym niskim ci$nie-
niem w naczyniu proksymalnie do miejsca okluzji lub
w bocznicy. Szczegélnie przydatne sq tu cewniki balono-
we OTW (ang. over the wire) zapewniajqce lepszq stero-
walnoé¢ prowadnika.

Gdy przez miejsce niedroznosci nie mozna przepro-
wadzi¢ cewnika balonowego, pomocne moze by¢ zasto-
sowanie nowego cewnika penetrujgcego Tornus, ktéry
dzieki wzmocnionej metalowej konstrukcji i niskiemu pro-
filowi (od 0,016” do 0,024"— koricowe 10 cm) umozliwia
wytworzenie kanatu w miejscu okluzji. Cewnik wprowadza
sie ruchami obrotowymi przeciwnie do ruchu wskazéwek
zegara, dzieki czemu ,wgryza sie” on w okluzje. Nie zale-
ca sie wykonywania jednorazowo ponad 20 obrotéw, po-
niewaz grozi to uszkodzeniem cewnika. Po przejéciu przez
zmiane moze on stuzy¢ jako cewnik do wymiany prowad-
nika. Tornus usuwa sie, wykonujgc ruchy zgodne z ruchem
wskazéwek zegara — przez wytworzony kanat moze by¢
przeprowadzony balon.

Po przej$ciu przez okluzje nalezy wymieni¢ agresywny
prowadnik na miekki, aby unikng¢ uszkodzenia dystalne-
go odcinka naczynia, szczegdlnie jezeli tetnica jest kreta.
W omawianym przypadku wybrano prowadnik Prowater.
Jest to nowy miekki prowadnik hybrydowy z hydrofobo-
wq koncéwkg (3 cm) oraz hydrofilnym pokryciem czesci
roboczej, co zapewnia dobre podparcie oraz petng ste-
rowalno$¢ w kretych naczyniach.

Po predylatacjach balonem w wigkszosci przypadkéow
konieczna jest implantacja stentu. Ze wzgledu na wyso-
kg czesto$¢ restenozy, nieznacznie redukowanq przez
wszczepianie stentéw metalowych, obecnie postepowa-
niem z wyboru jest implantowanie stentéw uwalniajgcych
lek, dzieki czemu mozna uzyska¢ istotng redukcje czesto-
ci restenozy [4, 5, 14, 15].

Nalezy podkresli¢ znaczenie ultrasonografii wewngtrz-
wienicowej (ang. intracoronary ultrasound, ICUS) w opty-
malizacji wynikéw zabiegéw rekanalizacji CTO. W opinii
czesci autoréw, kontrola ICUS jest obligatoryjna w celu
okreslenia rzeczywistego rozmiaru naczynia po wstepnych
predylatacjach balonowych oraz kontroli wtasciwej im-
plantacji stentu.

Przewlekte okluzje tetnic wierncowych sq jedng z ostat-
nich barier kardiologii interwencyjnej. Dzieki coraz do-
skonalszemu sprzetowi oraz nowym technikom zabiego-
wym wzrasta skuteczno$¢ udroznien CTO. Przystepujqc
do zabiegu udroznienia, trzeba pamieta¢, ze jest to za-
bieg szczegdlnie wymagaijqcy indywidualnego podejscia
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oraz whtasciwego doswiadczenia. Potwierdza to koniecz-
no$¢ stworzenia sieci o$rodkéw referencyjnych wyspecia-
lizowanych w rekanalizacji przewlektych okluzji tetnic wien-
cowych, wyposazonych w odpowiedni sprzet oraz
zatrudniajgcych operatoréw z duzym doswiadczeniem
w przeprowadzaniu tego typu zabiegéw. Obecnie
w oérodkach o duzym doswiadczeniu skuteczno$é zabie-
gow udroznien przewlektych okluzji temic wiencowych wy-
nosi 75-80% [10].
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