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Angioplasty of total coronary occlusions of left coronary artery. The influence of
different guiding catheters on the procedural success rate and the course of procedure

The aim of the study: Assessment of an influence of different guiding catheters on the
efficacy and the course of recanalisation obtained by means of percutaneous transluminal
coronary angioplasty (PTCA) of chronic total occlusions (CTO).

Material and methods: In 150 patients (29 women, mean age 57 years) referred for
recanalisation of CTO in left anterior descending (LAD) or circumflex (Cx) artery the guiding
catheter was randomly selected among Somes (SL), Voda (VL) and Judkins/Amplatz (JL)
catheters; 50 cases 1n each group. The procedural success rate in each catheter group was
evaluated. For successful procedures time needed for: engagement into a coronary artery (I),
crossing time with leading wire and baloon catheter (I1), time to the first baloon inflation (I1I)
and the total duration of the procedure (IV) were measured. For all stages the time of fluoroscopy
was also measured (IF, IIF, IIIF, IVF, respecively).

Results: The procedural success rate was similar in each group (78%, 82% and 78% for JL,
SL and VL, respectively). The time to intubation of coronary artery was significantly longer
(p < 0.001) in SL group (time I: 13.6 = 7.0 min, IF: 3.12 = 3.86 min) as compared for JL
and VL groups. For JL group both crossing time with a guiding wire through an occluded
segment (time II: 16,51 + 7,09 min.) and time of fluoroscopy required for this stage of
procedure (time IIF: 8.01 + 4.47 min) was significantly (p < 0.05) longer than in two
remaining groups. The total duration time of procedure (time 1V: 44.46 + 21.17 min) for
patients in SL group was longer (p < 0.05) than as compared for JL and VL groups, however
the total time of fluoroscopy (IVF) required for angioplasty was similar in all three groups.

Conclusions: Althouhg the use of different guiding catheters has an influence on duration of
certain stages of PTCA of CTO it does not influnce total success rate of procedure. We found
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that even subjective feeling of poor stabilization of Judkins catheter in the aorta did not
influence the success rate of angioplasty. Results of our study confirm other data suggesting
that the duration of occlusion is the main factor influencing success rate of angioplasty of CTO
and ndicate that in patients after myocardial infarction coronarography should be performed
as soon as possible. (Folia Cardiol. 2001; 8: 517-526)

angioplasty, chronic coronary occlusions, different guiding catheters

Wstep

Uzyskanie drozno$ci zamknietej tetnicy wien-
cowej w ostrej fazie zawalu serca jest kluczowym
celem zarowno farmakoterapii, jak i leczenia zabie-
gowego. Wczesne udroznienie tetnicy zaopatruja-
cej strefe zawalu prowadzi do zmniejszenia Smier-
telno$ci w tej grupie chorych poprzez ograniczenie
obszaru mie$nia sercowego ulegajacego martwicy
[1, 2]. Istnieje jednak wiele danych, z ktérych wy-
nika, ze rOwniez poézne otwarcie tetnicy dozawalo-
wej, a wiec nie prowadzace bezposrednio do zmniej-
szenia obszaru martwicy, powoduje zmniejszenie
Smiertelno$ci. W roéznych badaniach klinicznych
wykazano, ze frakcja wyrzutowa lewej komory oraz
drozno$¢ tetnicy dozawalowej sa najistotniejszymi
czynnikami rokowniczymi u chorych zaréwno
z przebytym zawalem serca z zalamkiem Q [3], jak
1 zawalem non-Q [4]. Gloéwne korzySci z opdznio-
nej reperfuzji tetnicy wiencowej odpowiedzialnej za
powstanie zawalu serca wiazg sie ze zmniejszeniem
czestos$ci komorowych zaburzen rytmu [5], korzyst-
nym wplywem na przebudowe pozawalowa miesnia
sercowego [6, 7] oraz poprawa odcinkowe] funkcji
skurczowej 1 wzrostem frakcji wyrzutowej lewej
komory [8]. Pierwsze proby zastosowania techniki
przezskornej angioplastyki wiencowej (PTCA, per-
cutaneous transluminal coronary angioplasty) do
udroznienia przewlekle zamknietych naczyn wien-
cowych mialy miejsce we wczesnym okresie jej
rozwoju, jednak ich skuteczno$¢ byla niewiele wiek-
sza niz 50% [9, 10]. Rozwdj technik inwazyjnych
umozliwil zwiekszenie skuteczno$ci zabiegow
PTCA dotyczacych przewlekle zamknietych tetnic
wiencowych. Zabiegi te sg jednak nadal technicz-
nie trudne i wymagajg zastosowania odpowiednie-
go instrumentarium. Jednym z wazniejszych czyn-
nikéw wplywajacych na przebieg i skuteczno$¢ za-
biegu jest prawdopodobnie rodzaj uzytego cewnika
prowadzacego. Powinien on zapewnia¢ osiowg in-
tubacje tetnicy wieficowej, a jego odpowiednia stabi-
lizacja w opuszce aorty powinna umozliwiaé prze-
prowadzenie instrumentdéw przez zamkniety odci-
nek tetnicy [11-13].

Material i metody

Badaniem objeto 150 chorych (121 mezczyzn
129 kobiet) w wieku 29-83 lat (Sr. 57 lat), zakwali-
fikowanych w latach 1994-1999 na podstawie bada-
nia koronarograficznego oraz stanu klinicznego
1 badan nieiwazyjnych do rekanalizacji jednej z ga-
tezi lewej tetnicy wiencowe;.

Badania koronarograficzne wykonywano przy
uzyciu aparatu angiograficznego Bicor firmy
SIEMENS. Stosowano typowo 5-7 projekcji do oce-
ny lewej tetnicy wiencowej (LTW) oraz 2—4 do oce-
ny prawej tetnicy wiencowej (PTW). Na podstawie
koronarografii okreSlano lokalizacje niedrozno$ci
w galezi przedniej zstepujacej (GPZ) lub w gatezi
okalajacej (GO) oraz umiejscowienie niedroznosci
(odcinek proksymalny lub dystalny). Jako zwezenie
w cze$ci proksymalnej okre§lano zmiany rozpoczy-
najace sie przed oddaniem galezi I przegrodowe;j
w zakresie GPZ oraz przed oddaniem gatezi I brzez-
nej w zakresie GO.

Wskazania angiograficzne do zabiegu rekanali-
zacji obejmowaly stwierdzenie niedroznoS$ci w jed-
nej z galezi lewej tetnicy wiencowej z przeplywem
0 lub 1 wedtug TIMI oraz stwierdzenie wyraznie
widocznego kikuta naczynia, a wiec obecno$ci frag-
mentu droznego naczynia miedzy poczatkiem seg-
mentu niedroznego a poprzedzajacym rozgalezie-
niem lub odej$ciem tetnicy od gléwnego pnia.

Najczestszym wskazaniem klinicznym do wyko-
nania zabiegu byta obecno$¢ dolegliwos$ci dlawico-
wych, ktore wystepowaly u 141 badanych. U pozo-
statych 9 pacjentow wykazano niedokrwienie mie-
$nia sercowego w strefie zaopatrywanej przez
niedrozng tetnice podczas testow prowokacyjnych
(elektrokardiograficzna proba wysitkowa przeprowa-
dzona wg protokotu Bruce’a lub badanie SPECT).

Kryteria wykluczenia obejmowaly: brak kiku-
ta naczyniowego, brak lub zbyt stabe wypelnienie
Srodkiem cieniujacym odcinka dystalnego do miej-
sca zwezenia, obecno§¢ kolaterali mostkowych oraz
dhugo$¢ lub ksztalt segmentu niedroznego przekre-
Slajace wedlug do$wiadczenia operatora szanse po-
wodzenia zabiegu.
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U chorych z badanej grupy zabiegi przezskor-
nej rewaskularyzacji gatezi LTW wykonywat jeden
z szeSciu doswiadczonych lekarzy zajmujacych sie
kardiologia interwencyjna, jednak uzywajacy w swo-
jej codziennej praktyce giownie techniki Judkinsa.

Pacjentow podzielono na 3 rowne grupy, po
50 pacjentow w kazdej. Randomizacja do poszczegol-
nej grupy nastepowala bezposrednio przed zabiegiem
1 polegala na wylosowaniu odpowiedniego cewnika
prowadzacego, a w zwiazku z tym — odpowiedniej
techniki zabiegu. W grupie pierwszej (JL) zabiegi
wykonywano z dostepu od tetnicy udowej, za pomocg
cewnikow typu Judkins dla tetnicy zstepujace] przed-
niej 1 typu Amplatz (Cordis) dla tetnicy okalajace;.
W grupie drugiej (SL) zabiegi wykonywano z doste-
pu od tetnicy ramiennej, za pomocg cewnikow typu
Sones (Medtronic). Chorych z grupy trzeciej (VL)
poddano zabiegom rekanalizacji tetnicy wiencowe;j
z dostepu od tetnicy udowej, przy uzyciu cewnika
prowadzacego typu Voda (Boston Scientific).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic
pomiedzy porownywanymi grupami w zakresie pod-
stawowych danych klinicznych (tab. 1).

Za czas niedrozno$ci u pacjentdw po przebytym
zawale serca przyjmowano okres, jaki uptynal od
daty zawalu wykazanej w dokumentacji szpitalnej,
natomiast u chorych bez zawalu czas trwania nie-
droznosci liczono od ostatniego najwiekszego nasi-
lenia dolegliwo$ci wiencowych. Czas zamkniecia
tetnicy poddanej rekanalizacji nie r6znit sie w spo-
sob istotny miedzy ocenianymi grupami i wynosit
4,14 + 1,79; 4,26 =+ 2,62; 3,57 + 1,30 miesiaca od-
powiednio dla grup JL, SL i VL.

Aby oceni¢ wplyw cewnikdéw prowadzacych
zastosowanych w poszczegblnych grupach chorych
na przebieg rekanalizacji, w zabiegu wyodrebniono

4 etapy. Dla kazdego z etapoéw oceniano czas catko-
wity potrzebny do jego wykonania oraz tzw. czas
pracy efektywnej odpowiadajacy czasowi fluorosko-
pii niezbednemu do wykonania odpowiedniej cze-
§ci zabiegu.

Czas I obejmowat okres od rozpoczecia zabiegu
do wprowadzenia cewnika do pnia lewej tetnicy wien-
cowej przez odpowiedni cewnik prowadzacy. W tym
okresie dokonywano rowniez ewentualnej wymiany
cewnika prowadzacego na cewnik o innym rozmia-
rze, lecz tego samego typu. Czas IF, czyli fluorosko-
pii potrzebnej do tego etapu, dotyczyl glownie ma-
nipulacji cewnikiem prowadzacym do uzyskania od-
powiedniej jego stabilizacji w aorcie.

Czas II obejmowat okres od kaniulacji LTW do
przejScia prowadnikiem oraz cewnikiem rekanaliza-
cyjnym (Reka, Osypka GmbH) przez niedrozny od-
cinek tetnicy. Obejmowal wiec wykonanie angiografii
LTW (w 1-2 projekcjach wybranych z uprzednio
wykonanej koronarografii, najlepiej uwidoczniajacych
kikut naczynia i odcinek niedrozny), wprowadzenie
prowadnika wraz z cewnikiem rekanalizacyjnym do
cewnika prowadzacego, a nastepnie do odpowiednie]
galezi naczynia, oraz czas potrzebny na przeprowa-
dzenie instrumentéw przez material obturacyjny.
W trakcie manipulacji wykonywano kontrolne angio-
grafie obrazujace potozenie zestawu. W wybranej gru-
pie zastosowano jednolitg technike rekanalizacji po-
legajaca na uzyciu prowadnika o grubosci 0,014 cala
1 poSredniej twardos$ci koncowki (Intermediate, ACS)
oraz cewnika rekanalizacyjnego Reka; podczas prze-
bijania materiatu obturacyjnego prowadnik przodo-
wat 0 0,5-1,5 cm w stosunku do cewnika Reka. Za-
stosowano cewnik Reka, bedacy cewnikiem typu
Probing (odpowiednik cewnika zestawu Magnum
Meier), bez balonu o $rednicy 3,6 F z odpowiednio

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna poszczegdlnych grup chorych

Table 1. Demographic and clinical data of the study group

Rodzaj JL SL VL
n (%) n (%) n (%)
Pte¢ meska 40 (80) 41 (82) 40 (80)
Nadciénienie tetnicze 27 (54) 26 (52) 25 (50)
Cukrzyca 10 (20) 8 (16) 9 (18)
Palenie tytoniu 36 (72) 38 (78) 36 (72)
Zaburzenia lipidowe 32 (64) 37 (74) 35 (70)
Przebyty zawat serca 42 (84) 43 (86) 43 (86)
Dusznica niestabilna 3(6) 0 (0) 1(2)
Stan po CABG 2 (4) 3(6) 2 (4)

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic miedzy analizowanymi grupami; n = 50 w kazdej grupie; n — liczba chorych (w nawiasie podano war-

tos$¢ procentowa).
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wyprofilowanym koncem. Zastosowanie tego cewni-
ka umozliwia stabilizacje prowadnika oraz podawa-
nie przez cewnik kontrastu (ocena dystalnego odcin-
ka naczynia), a bardzo dobry profil i odpowiednia
twardo§¢ oraz brak balonu sa czynnikami ulatwiaja-
cymi przejScie przez zamkniety odcinek naczynia.
Czas IIF, czyli fluoroskopii niezbednej do wykona-
nia tego etapu zabiegu, dotyczyl glownie manipula-
¢ji prowadnikiem i zestawem Reka w §wietle naczy-
nia wiencowego.

Czas III zawieral sie miedzy momentem prze-
prowadzenia prowadnika wraz z cewnikiem rekana-
lizacyjnym przez zamkniety odcinek naczynia
a pierwszym wypelnieniem balonu w miejscu zwe-
zenia. Obejmowal on wymiane cewnika rekanaliza-
cyjnego na cewnik z balonem, przy zastosowaniu
przedluzacza w przypadkach, gdy operator zdecy-
dowat sie na uzycie prowadnika o dlugo$ci 175 cm.
Zaleznie od wielko$ci naczynia oraz diugo$ci zmia-
ny dobierano odpowiedni rozmiar balonu. Stosowa-
no cewniki z balonem o $rednicy 2—4 mm i diugoSci
15-40 mm. Uzycie cewnika Reka umozliwialo
w wiekszoS$ci przypadkoéw zastosowanie balonu
o optymalnej dlugo$ci 1 Srednicy (efekt drugiego
przej$cia) bez potrzeby predylatacji balonem
o mniejszej Srednicy. Zaleznie od udraznianego na-
czynia i charakteru zmiany uzywano cewnikow
z balonem: Express, Viva (Boston Scientific), Euro-
pass, Worldpass, Predator, Olimpix (Cordis). Czas
IIIF obejmowat kontrole rentgenowska wprowadze-
nia 1 umiejscowienia cewnika z balonem.

Czwarty etap zabiegu obejmowat okres od pierw-
szego wypelnienia balonu do zakofnczenia zabiegu.
Jego przebieg byt rozny u kazdego pacjenta, zaleznie
od stanu klinicznego chorego 1 obrazu angiograficz-
nego. Skladaly sie na niego: ewentualne kolejne wy-
pelnienia balonu, zmiana cewnika balonowego, uzy-
cie cewnikow perfuzyjnych, implantacja stentoéw oraz
w pojedynczych przypadkach wykonanie dylatacji
zwezenia w odcinku dystalnym w stosunku do miej-
sca niedroznoSci. Czas IV okreslat catkowity czas za-
biegu i obejmowat czasy I-III oraz czas opisanego
wyzej czwartego 1 ostatniego etapu zabiegu. Nato-
miast czas IVF byl analogicznie calkowitym czasem
fluoroskopii potrzebnej do wykonania zabiegu.

Zabiegiem skutecznym okreslono zabieg prze-
prowadzony zgodnie z przyjetym protokotem, z uzy-
skaniem rezydualnego zwezenia < 50% $rednicy
w miejscu poprzedniego zamkniecia tetnicy, przy bra-
ku groznych powiklian (zgon, potrzeba wszczepienia
pomostu naczyniowego, zawal) w trakcie i bezposred-
nio po zabiegu. Brak powodzenia na kazdym z etapow
powodowat zaliczenie chorego do grupy, gdzie prze-
prowadzane zabiegi okazywaly sie nieskuteczne.

Analizowane parametry mierzalne scharaktery-
zowano przez warto§¢ Sredniej arytmetyczne]j oraz
odchylenie standardowe. Dla parametrow, ktérych
zgodno$¢ z rozktadem normalnym potwierdzono (test
Shapiro-Wilka), do badania r6znic miedzy dwoma gru-
pami zastosowano test wariancji ANOVA. Gdy zgod-
nosci z rozkladem normalnym nie potwierdzono, za-
stosowano nieparametryczny test Manna-Whitney’a
lub test ANOVA rang Kruskala-Wallisa. Do wyzna-
czenia zalezno§ci parametrow mierzalnych oblicza-
no wspolczynnik korelacji Pearsona dla danych zgod-
nych z rozkladem normalnym. Przy braku zgodnoS$ci
z rozkladem normalnym wyznaczano wspolczynnik
nieparametrycznej korelacji Spearmana. Przyjeto
poziom istotno$ci p = 0,05; obliczenia dokonano za
pomoca pakietu statystycznego STATISTICA wer-
sja 5.0 1 StatXact-3.

Protokot badan przedstawionych w niniejszej
pracy zaakceptowata Terenowa Komisja Etyki Ba-
dan Naukowych przy Akademii Medycznej im. Ka-
rola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Wyniki

Sredni czas od poczatku zabiegu do momentu
wprowadzenia cewnika do pnia lewej tetnicy wien-
cowej, obejmujacy wykonanie znieczulenia miejsco-
wego, naklucie i1 nastepnie kaniulacje tetnicy obwo-
dowej oraz wprowadzenie i odpowiednie ulozenie
cewnika prowadzacego w opuszce aorty (czas I),
wynosil w grupie chorych poddanych zabiegowi re-
kanalizacji z zastosowaniem cewnikow Judkins/
/Amplatz (JL) 4,85 = 2,69 min, z zastosowaniem cew-
nika typu Voda (VL) 4,41 = 2,66 min, podczas gdy
w przypadku zabiegdw z zastosowaniem techniki
Sonesa (SL) byt istotnie (p < 0,001) diuzszy 1 wyno-
sit 13,6 * 7,0 min. Czas fluoroskopii niezbedny do
wykonania tej czeSci zabiegu (czas IF) u chorych
w grupach JL 1 VL wynosit odpowiednio 1,14 + 1,13
oraz 0,92 + 0,90 min, podczas gdy w grupie chorych
z zastosowaniem techniki Sonesa byl istotnie
(p < 0,001) dtuzszy 1 wynosit 3,12 + 3,86 min (ryc. 1).

Czas II, niezbedny do przejScia prowadnikiem oraz
cewnikiem rekanalizacyjnym (Reka) przez niedrozny
odcinek tetnicy w przypadku zahiegow wykonywanych
z zastosowaniem cewnikow SL 1 VL, wynosil odpo-
wiednio 13,04 + 8,631 14,10 = 11,31 min, natomiast
dla cewnikow Judkins/Amplatz byt istotnie (p < 0,05)
dtuzszy i wynosit 16,51 = 7,09 min. Czas fluoroskopii
potrzebny do przeprowadzenia prowadnika 1 cewnika
rekanalizacyjnego (czas IIF) przez miejsce niedrozno-
$ci wynosil odpowiednio 5,31 *+ 4,48 min i1 5,78 *+
+ 4,62 min dla grup SL i VL, podczas gdy w grupie JL
byt istotnie dtuzszy i wynosit 8,01 *+ 4,47 min (ryc. 2).
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Ryc. 1. Catkowity czas potrzebny do intubacji lewej tet-
nicy (czas |) oraz czas fluoroskopii potrzebny do tej cze-
$ci zabiegu (czas IF) w poszczegdlnych grupach cho-
rych (zakwalifikowanych do zabiegu z uzyciem cewni-
kéw Judkins/Amplatz — JL; Sones — SL i Voda — VL);
wartosci w minutach; érednie = SD; p < 0,001 SL vs.
JL i VL (ANOVA rang Kruskala-Wallisa).

Fig. 1. The time to intubation of left coronary artery
(time 1) and the time of fluoroscopy required for this
stage of procedure (time IF) in each group of patients
(qualified to angioplasty with the use of Judkins/Am-
platz catheters — JL group; Sones — SL group and
Voda catheter — VL group; values in minutes, mean =+
+ standard deviation; p < 0.001 SL vs. JL and VL for
ANOVA rank Kruskal-Wallis test).

Wprowadzenie cewnika z balonem w miejsce
zmiany bedacej powodem niedrozno§ci gatezi lewej
tetnicy wiencowej oraz rozprezenie balonu (czas III)
trwaly podobnie dtugo we wszystkich grupach cho-
rych. Czas ten wynosit 5,07 = 2,04 w grupie JL;
5,90 = 5,52 w grupie SL oraz 4,58 + 1,92 w grupie
VL. Podobnie czas fluoroskopii niezbedny do wpro-
wadzenia 1 dylatacji balonu (czas IIIF) nie roznit sie
miedzy poszczeg6lnymi grupami chorych 1 wynosit
odpowiednio 1,39 + 0,87; 1,38 + 1,44 oraz 1,24 +
+ 0,79 dla grup JL, SL i VL (ryc. 3).

Calkowity czas zabiegu (czas IV) obejmujacy
czasy I-III oraz okres od pierwszego wypelnienia
balonu do zakonczenia zabiegu dla chorych z grupy
Judkins/Amplatz wynosit 42,3 + 28,91 min. Czas ten
w grupie chorych poddanych zabiegowi rekanaliza-
cji z zastosowaniem cewnika Sonesa wynosit
44,46 = 21,17 min i byt istotnie (p < 0,05) dluzszy
niz w grupie chorych, u ktérych zastosowano cew-
nik Voda (34,97 = 17,35 min). Calkowity czas flu-

30

25

201

15+
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101
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Rodzaj cewnika prowadzacego

Czas Il M Czs lIF

Ryc. 2. Catkowity czas potrzebny do przeprowadzenia
prowadnika przez zamkniety segment tetnicy (czas )
oraz czas fluoroskopii potrzebny do tej czesci zabiegu
(czas IIF) w poszczegdlnych grupach chorych (zakwalifi-
kowanych do zabiegu z uzyciem cewnikéw Judkins/
/Amplatz — JL; Sones — SL i Voda — VL); wartosci
w minutach dla zabiegéw skutecznych; $rednie = SD;
p < 0,05 JL vs. SL i VL (ANOVA rang Kruskala-Wallisa).

Fig. 2. Crossing time with a guiding wire through an
occluded segment of artery (time Il) and time of fluoro-
scopy required for this stage of procedure (time IIF) in
each group of patients (qualified to angioplasty with the
use of Judkins/Amplatz catheters — JL group; Sones
— SL group and Voda catheter — VL group; values in
minutes, mean * standard deviation; p < 0.05 JL vs.
SL and VL for ANOVA rank Kruskal-Wallis test).

oroskopii potrzebny do wykonania zabiegu rekana-
lizacji (czas IVF) nie roznit sie w sposob istotny dla
poszczegolnych grup chorych 1 wynosit odpowiednio
13,60 = 8,59; 11,66 + 7,05 oraz 10,28 + 5,85 min
dla chorych z grup JL, SL i VL (ryc. 4).

Calkowita skuteczno$c¢ zabiegu rekanalizacji ga-
tezi lewej tetnicy wiencowej nie zalezala od rodzaju
cewnika prowadzacego zastosowanego podczas za-
biegu. Wynosila ona dla cewnikow Judkins/Amplatz
76%, dla cewnikow Sones — 82%, natomiast w przy-
padku zabiegow, w ktorych zastosowano cewniki
typu Voda, uzyskano 78% skutecznoSci (ryc. 5).

W grupie 118 chorych, u ktoérych dokonano
skutecznej rekanalizacji jednej z galezi lewej tetni-
cy wienicowej, Sredni czas od momentu zamkniecia
naczynia do zabiegu (oparty na danych klinicznych)
wynosit 3,9 = 2,0 miesigca, podczas gdy w grupie
32 chorych, u ktérych zabieg byt nieskuteczny, czas
ten byt istotnie (p < 0,001) dtuzszy i wynosit Sred-
nio 6,1 = 2,9 miesiaca (ryc. 6).
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Ryc. 3. Catkowity czas potrzebny do przeprowadzenia
cewnika z balonem przez zamkniety segment tetnicy
(czas Ill) oraz czas fluoroskopii potrzebny do tej czesci
zabiegu (czas llIF) w poszczegdélnych grupach chorych
(zakwalifikowanych do zabiegu z uzyciem cewnikéw
Judkins/Amplatz — JL; Sones — SL i Voda — VL); war-
tosci w minutach dla zabiegow skutecznych; srednie =
+ SD; bez réznic statystycznie istotnych (ANOVA rang
Kruskala-Wallisa).

Fig. 3. Crossing time with a baloon catheter through an
occluded segment of artery (time Ill) and time of fluoro-
scopy required for this stage of of the procedure (time
IlIF) in each group of patients (qualified to angioplasty
with the use of Judkins/Amplatz catheters — JL group;
Sones — SL group and Voda catheter — VL group;
values in minutes; mean = standard deviation; diffe-
rences statistically not significant for ANOVA rank Kru-
skal-Wallis test).

Dyskusja

W zestawieniach retrospektywnych skuteczno§é
przezskornej rekanalizacji diugotrwalych zamkniec tet-
nicy wiencowej wynosi od 40% do ponad 80% [14-17].
Czas zamkniecia tetnicy wiekszo$¢ autorow uwaza za
podstawowy element decydujacy o szansach powo-
dzenia zabiegu [16, 18-20]. Najwiekszy spadek szans
na powodzenie zabiegu rekanalizacji zamknietej tet-
nicy wieficowej metoda przezskorng odnotowuje sie
w ciagu pierwszych 4 tygodni od momentu zamknie-
cia [20], co prawdopodobnie wigze sie z procesem
organizacji i uwapnienia materiatu obturacyjnego.
Wedtug wielu autoréw, w przypadkach niedrozno$ci
trwajacej diuzej niz 3 miesiace, wiasciwy dobor przy-
padkow nabiera szczegblnego znaczenia, poniewaz
obecno$¢ twardych, zwapniatych elementow w za-
mknietym segmencie naczynia w istotny sposob
zmniejsza szanse powodzenia PTCA [18, 20]. Powyz-
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Catkowity czas zabiegu (min)
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Ryc. 4. Catkowity czas zabiegu rekanalizacji zamknietej
tetnicy (czas IV) oraz czas fluoroskopii potrzebny do
zabiegu (czas IVF) w poszczegdlnych grupach chorych
(zakwalifikowanych do zabiegu z uzyciem cewnikéw
Judkins/Amplatz — JL; Sones — SL i Voda — VL); war-
tosci w minutach dla zabiegéw skutecznych; $rednie +
+ SD; p < 0,05 VL vs. SL (ANOVA rang Kruskala-Wallisa).

Fig. 4. The total duration time of angioplasty (time V)
and the total time of fluoroscopy (time IVF) in each
group of patients (qualified to angioplasty with the use
of Judkins/Amplatz catheters — JL group; Sones — SL
group and Voda — VL group; values in minutes for
successful procedures; mean = standard deviation;
p < 0.05 VL vs. SL for ANOVA rank Kruskal-Wallis test).

sze obserwacje potwierdzily wyniki niniejszej pracy.
W grupie chorych, u ktorych dokonano skutecznej re-
kanalizacji, niezaleznie od rodzaju cewnika prowadza-
cego, czas okluzji tetnicy wiehcowej oceniany na pod-
stawie danych klinicznych byl istotnie krétszy niz
u chorych, u ktoérych zabieg skonczy! sie niepowo-
dzeniem (ryc. 4).

Do innych czynnikow wplywajacych na sku-
teczno§¢ zabiegu naleza rowniez diugo$¢ zamknie-
tego odcinka tetnicy [21, 22], ksztalt kikuta naczy-
niowego [21, 22] oraz ewentualna obecno$¢ prze-
plywu do przodu [22]. Diuzszy czas zamkniecia
tetnicy sprzyja tworzeniu sie mostkowych kolate-
rali, ktore czeSciej wystepuja u pacjentow ze stary-
mi niedrozno$ciami tetnic wiencowych 1 s3 czynni-
kiem zmniejszajacym szanse skutecznej przezskor-
nej rekanalizacji.

W przeprowadzonej analizie autorzy uzyskali
wysoka (ok. 80%) skuteczno$¢ rekanalizacji naczyn
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Ryc. 5. Skuteczno$é¢ zabiegu rekanalizacji w poszcze-
goélnych grupach chorych (zakwalifikowanych do zabie-
gu z uzyciem cewnikéw Judkins/Amplatz — JL; Sones
— SL i Voda — VL) wyrazona w procentach; nie stwier-
dzono réznic statystycznie istotnych (test x?).

Fig. 5. The procedural success rate of recanalisation in
each group of patients (qualified to angioplasty with the
use of Judkins/Amplatz catheters — JL group; Sones
— SL group and Voda catheter — VL group; values
in %; differences statistically not significant (test y?.

wiencowych. Pamieta¢ nalezy jednak, ze chorych
poddanych ocenie w niniejszej pracy zakwalifikowa-
no do zahiegu na podstawie danych klinicznych oraz
warunkow angiograficznych sugerujacych mozli-
woS§¢ powodzenia zabiegu. Podstawowym warun-
kiem skuteczno$ci zabiegu przezskornej rekanali-
zacji tetnicy jest obecno$¢ kikuta naczyniowego,
a wiec przynajmniej niewielka odleglo§¢ miedzy
poczatkiem segmentu niedroznego a poczatkiem
tetnicy w rozwidleniu gtéwniejszego pnia [10].
U wszystkich badanych chorych stwierdzono obec-
no$¢ kikuta naczyniowego oraz dodatkowo taka dtu-
go§C 1 ksztalt niedroznego segmentu naczyniowe-
go, ktore sugerowaly prawdopodobienistwo otwar-
cia tetnicy metoda przezskorng. Kryteria kwalifika-
cji byly wiec najprawdopodobniej jedna z przyczyn
uzyskania wzglednie wysokiej skutecznoSci zabie-
gu w poszczegoélnych grupach.

Praktyka przezskornych zabiegéw rekanalizacji
dtugotrwatych, twardych zamknie¢ tetnic wienco-
wych wymaga zastosowania wielu modyfikacji w sto-
sunku do klasycznej PTCA zwezen naczyn wienco-
wych (prowadniki o wiekszej twardosci; powszech-
nie wsuwa sie rowniez cewnik z balonem blisko kon-
ca prowadnika w celu jego dalszego usztywnienia,
wypelnienie balonu w kikucie naczynia w celu stabi-
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Czas od zamknigcia (miesiace)
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Ryc. 6. Poréwnanie czasu zamkniecia rekanalizowanej
tetnicy ocenianego na podstawie danych klinicznych
w grupie chorych, u ktérych dokonano zabiegu sku-
tecznej rekanalizacji (n = 118) oraz chorych, u ktérych
zabieg byt nieskuteczny (n = 32), wartosci $rednie
w miesigcach + SD; p < 0,001 (test Manna-Whitney’a).

Fig. 6. Comparison of the duration time of occlusion
(based on clinical data) between patients in whom suc-
cessful recanalisation was performed (n = 118) and pa-
tients after failed attempts (n = 32), mean values in
months * standard deviation; p < 0.001 (Mann-Whit-
ney test).

lizacji prowadnika). Uzyskanie dobrej stabilizacji
cewnika prowadzacego w pniu tetnicy wiencowej,
z oparciem cewnika o przeciwlegla Sciane aorty,
umozliwia zastosowanie wiekszej sity oporowej przy
przebijaniu twardego materialu obturacyjnego przez
prowadnik 1 wprowadzany po nim cewnik.

Cewnik typu Sones charakteryzuje sie mozli-
woscig selektywnej intubacji gatezi LTW, dobrym
podparciem o przeciwlegla Sciane naczynia i bra-
kiem krzywizn w koncowym odcinku. Wada techni-
ki Sonesa jest trudno$§é w uzyskaniu dostepu do
tetnicy ramieniowe]j oraz konieczno$§¢ diuzszych
manipulacji w celu osiagniecia ujScia LTW. Powo-
duje to wydluzenie czasu trwania tej fazy zabiegu,
co wykazano w niniejszej pracy.

Cewnik typu Judkins lewy, zastosowany do za-
biegdw na tetnicy zstepujacej przedniej, umozliwia
tatwa kaniulacje pnia lewej tetnicy wiencowej, jed-
nak jego stosunkowo stabe podparcie o przeciw-
legla Sciane aorty powoduje ,,wybijanie” cewnika
z LTW w wypadku zastosowania zbyt duzej sily
osiowej w czasie przechodzenia instrumentami
przez twardy material obturacyjny. Ze wzgledu na
kat odejScia GO od pnia lewej tetnicy wieficowe]
stosunkowo trudno jest wprowadzi¢ cewnik wspo1-
osiowo z tetnica okalajaca, co powoduje koniecz-
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no$¢ zastosowania cewnika typu Amplatz przy za-
biegach na GO, dlatego w niniejszym badaniu za-
stosowano ten typ cewnika do zabiegoéw na GO, na-
tomiast cewnik typu Judkins w procedurach na GPZ
u chorych w grupie JL. Wydaje sie, ze stabe pod-
parcie tych cewnikow, szczeg6lnie cewnika typu
Judkins lewy, bylo powodem wiekszych trudnoSci
w przechodzeniu prowadnikiem przez niedrozny
segment tetnicy, co spowodowalo wydluzenie cza-
su trwania tej czeSci zabiegu.

Cewnik typu Voda, ktory stosuje sie do fatwiej-
szych technicznie zabiegéw z dojScia od tetnicy
udowej, charakteryzuje sie zar6wno dobrym podpar-
ciem o przeciwlegla Sciane aorty, jak 1 mozliwoS$cig
selektywnej intubacji, co umozliwia zastosowanie
znacznej sily podczas pokonywania niedroznego
odcinka tetnicy wieficowej [12]. Jednak, podobnie jak
inne cewniki zapewniajace gleboka intubacje, wyma-
ga czesto zmiany pozycji ze wzgledu na obserwowa-
ne spadki ci$nien mierzonych na jego koncu.

Calkowita skuteczno§¢ zahiegu we wszystkich
trzech porownywanych grupach byla wyzsza niz za-
ktadano, opierajac sie na danych z piSmiennictwa,
w ktorych $rednia skuteczno$¢ wynosi okoto 60%
[15, 17, 20]. Mozna przypuszczacé, ze znaczne zwiek-
szenie liczby ocenianych zabiegéw w badaniach
wieloo§rodkowych, a wiec obejmujacych operato-
roéw o roznym doSwiadczeniu w tego typu procedu-
rach, oraz oparty na innych kryteriach dobér cho-
rych moglyby przynie$¢ inne wyniki w zakresie
wplywu poszczeg6lnych rodzajow cewnikow na sku-
teczno$¢ zabiegow. Z kolei, miarg trudno$ci w po-
konywaniu instrumentami niedroznego segmentu
tetnicy w porownywanych grupach chorych jest
czas fluoroskopii potrzebny do tego etapu zabiegu,
okre§lany w niniejszej pracy jako czas IIF. Wydtu-
zenie tego okresu zabiegu w grupie JL potwierdza
prawdopodobnie mniejszg przydatno$¢ cewnikow
Judkins i Amplatz do zabiegdéw przewlekle zamknie-
tych naczyn wiencowych.

Zabieg rekanalizacji przewlekle zamknietej tetni-
cy wiencowej pozostaje jedng z trudniejszych proce-
dur wykonywanych przez kardiologdbw interwencyj-
nych. Znaczacy rozwoj techniki zabiegowej pozwoli
prawdopodobnie w przyszlo$ci na zwiekszenie skutecz-
nosci tych zabiegdw, a zastosowanie stent6w 1 odpo-
wiedniej farmakoterapii (w tym inhibitor6w receptora
IIb/IMIa) na uzyskanie lepszych wynikow odlegtych.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan wlasnych
mozna stwierdzié, ze zastosowanie réznych rodzajow
cewnikéw prowadzacych, cho¢ wplywa na czas trwa-
nia poszczegdlnych etapéw zabiegu rekanalizacji, nie
decyduje o jego skutecznosci. Nawet subiektywna oce-
na zlej stahilizacji cewnika typu Judkins lewy nie zna-
lazla potwierdzenia pod wzgledem wplywu na skutecz-
nos¢ zabiegu. Odnotowano, ze wprowadzenie cewnika
do pnia lewej tetnicy wiencowej za pomoca techniki
Sonesa trwa dluzej niz przy zastosowaniu cewnikow
Judkins/Amplatz oraz Voda, z dostepu od tetnicy udo-
wej. Czas potrzebny do przebicia materiatu obturacyj-
nego oraz czas fluoroskopii potrzebny do tego etapu
zabiegu jest diuzszy przy zastosowaniu cewnikOw pro-
wadzacych typu Judkins (dla tetnicy zstepujacej przed-
niej) oraz Amplatz (dla tetnicy okalajacej) w porowna-
niu z cewnikami typu Voda i Sones. Catkowity czas
trwania zabiegu jest diuzszy przy zastosowaniu tech-
niki Sonesa niz w przypadku dwoch pozostatych tech-
nik, cho¢ czas fluoroskopii potrzebny do wykonania
zabiegu jest podobny we wszystkich badanych grupach.

Wyniki badan wtasnych potwierdzaja rowniez
dane sugerujace, ze najistotniejszym czynnikiem
wplywajacym na skuteczno$¢ zabiegdéw rekanaliza-
¢ji przewlektych zamknieé tetnic wiencowych jest
dlugo$¢ okresu, jaki uptynat od momentu zamknie-
cia tetnicy do proby jej udroznienia, co sklania do
podejmowania mozliwie szybkiej decyzji o korona-
rografii u chorych po zawale serca.

Streszczenie

Wplyw rodzaju cewnika prowadzacego na przebieg angioplastyki

Cel pracy: Ocena wplywu rodzaju zastosowanego cewnika prowadzqcego na przebieg i sku-
tecznosc zabiegow przezskornej rekanalizacyi przewlekle zamknietych naczyn wiencowych.

Material 1 metody: Wsrod 150 chorych (29 kobiet, sr. 57 lat) skierowanych na zabieg
przezskornej rekanalizacyi przewlekle zamknigte) galezi przedniej zstepujgcey (LAD, left ante-
rior descending) lub okalajgcej (Cx, circumflex) lewej tetnicy wienicowej w sposob losowy
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dobierano cewnik typu Sones (grupa SL) albo Voda (grupa VL), albo Judkins/Amplatz (grupa
JL); po 50 pacjentow w kazdej z grup. W kazdej z grup oceniano catkowitq skutecznosc
zabiegow. Mierzono takze czas od poczqtku zabiegu do intubacyi tetnicy wienicowej (I), czas
potrzebny do przejscia prowadnikiem i cewnikiem rekanalizacyjnym przez niedrozny odcinek
tetnicy (II), czas do pierwszego wypelnienia balonu (IIl) oraz catkowity czas trwania zabiegu
(IV). Oceniano takze czas fluorvoskopii potrzebmy do kazdego z wymienionych etapow zabiegu
(czasy IF, IIF, IIIF oraz IVF).

Wyniki: Skutecznosc zabiegow rekanalizacyi byla podobna we wszystkich trzech porownywa-
nych grupach i wyniosta odpowiednio 78, 82 1 78% dla grup JL, SL i VL. Czas do intubacji
lewey tetnicy wiencowej byl diuzszy w grupie SL (I: 13,6 = 7,0 min, IF: 3,12 + 3,86 min)
w porownaniu z grupqg JL 1 VL. Zarowno czas przechodzenia cewnikiem przez material zamy-
kajqcy swiatlo naczynia (II: 16,51 = 7,09 min), jak 1 czas fluorvoskopii w tym etapie zabiegu
(IIF: 8,01 = 4,47 min) byly istotnie (p < 0,05) dluzsze dla grupy JL w stosunku do dwoch
pozostatych grup. Catkowity czas trwania zabiegu (IV: 44,46 = 21,17 wmin) byl dluzszy
(p < 0,05) w grupie SL niz w grupach JL 1 VL, choc¢ catkowity czas fluoroskopii podczas
zabiegu byl podobny we wszystkich trzech grupach.

Whnioski. Choc¢ zastosowanie roznych rodzajow cewnikow prowadzqcych wplywa na czas
trwania poszczegolnych etapow zabiegu rekanalizacyi, nie decyduje jednak o jego skutecznosci.
Nawet subiektywna ocena zlej stabilizacji cewnika typu Judkins lewy nie znalazia potwierdze-
nia pod wzgledem wplywu na skutecznosc zabiegu. Wyniki badan wiasnych autorow potwier-
dzajq dane sugerujqce, ze najistotniejszym czynnikiem wplywajgcym na skutecznosc zabiegow
rekanalizacji przewleklych zamknieC tetnic wienicowych jest czas, jaki uplyngl od momentu
zamkniecia tetnicy do proby jej udroznienia, co sklania do podejmowania mozliwie szybkiej
decyzji 0 kovonarografii u chorych po zawale serca. (Folia Cardiol. 2001; 8: 517-526)
angioplastyka, przewlekle zamkniecia naczyn wiencowych, rodzaj cewnika
prowadzacego
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