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Wstep

Wykorzystanie dostepu promieniowego byto do
niedawna zarezerwowane dla koronarografii i prost-
szych zabiegéw interwencyjnych. Z uwagi na po-
trzebe uzycia cewnikdw prowadzacych o wigkszej
srednicy i uzyskanie silnego podparcia podczas
rekanalizacji przewlektych zamknie¢ preferowany
jest dostep udowy. Jednak wybdr tetnicy udowej
wigze sie z powiktaniami krwotocznymi wynikajacymi
z miejsca dostepu [1]. Dostep promieniowy to korzy-
Sci w postaci ograniczenia powikfan krwotocznych,
wygody chorego, krétszej hospitalizacji [2]. Wraz
z rozwojem technik stosowanych przy udraznianiu
przewlektego zamknigcia tetnicy wiencowej (CTO,
chronic total occlusion), miniaturyzacji sprzetu i ro-
sngcego doswiadczenia operatorow w zabiegach
z wykorzystaniem tetnicy promieniowej przeprowa-
dzenie rekanalizacji przewlektego zamknigcia z uzy-
ciem skomplikowanych technik staje sie zachecajaca
alternatywa [3].

Opis przypadku

Wskazaniem do zabiegu byty niepoddajace sig lecze-
niu farmakologicznemu objawy stabilnej dusznicy
bolesnej CCS lll u 67-letniego mezczyzny obcia-
zonego nadci$nieniem tetniczym, cukrzyca typu 2
i tetniakiem aorty brzusznej o $rednicy 42 mm.
Z powodu zawatu serca bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI, no ST elevation myocardial infarction)
chory trafit na dyzur hemodynamiczny jednego ze
szpitali miejskich, gdzie zdiagnozowano chorobe
wiencowg 2-naczyniowg — 80% zwezenie gatezi
przedniej zstepujacej (LAD, /eft anterior descending)
i przewlekte zamkniecie prawej tetnicy wiencowej
(RCA, right coronary artery) (ryc. 1). Charakterystyka
okluzji ,pasowata” do $wiezego zamknigcia (tepo
uciete naczynie, bez siatki kolaterali w miejscu za-
mkniecia, bez odchodzacej bocznicy), niepokojace
byto tylko dobrze rozwinigte krazenie wsteczne do
samego miejsca zamkniecia w odcinku poczgtko-
wym (ryc. 2). Préby ,trafienia w prawdziwe $wiatto
jednym z hydrofilnych prowadnikéw skonczyty sie
zmiang cewnika prowadzgcego i implantacja stentu
uwalniajacego lek (DES, drug eluting stent) w $rod-
kowym odcinku LAD. Procedura zakonczyta sig bez
powiktan, ale objawy juz w trakcie pobytu i wypisu ze
szpitala sktonity nas do wykonania echokardiografii
dobutaminowej, ktérej wynik byt pozytywny i stat
sie kwalifikacjg do proby rekanalizacji RCA.

Procedura

Z uwagi na obecnos$¢ tetniaka aorty brzusznej
z obecnoscig przysciennych skrzeplin, musieli$my



skorzystaé po raz drugi z dostepu promieniowego.
Standardowy rozmiar 6F wydawat sie wystarczajg-
cy, dtugos¢ zamkniecia oszacowano w tomografii
komputerowej (TK) na 23 mm, dobra wizualizacja
krazenia wstecznego i potencjalnej/anding zone dla
drogi zstepujacej byty wskazaniem do obustronnego
dostepu radialnego. Klasyczna antegrade zakon-
czyta sie po 15 minutach dyssekcja sprowokowang
prowadnikiem Gaia Third (Asahi Intecc, Japonia).
Dobrze rozwinigte krgzenie oboczne to alternatywa
dla drugiego, wczes$niej przygotowanego scenariusza
pasazu mikrocewnika przez silng, choé kretg odnoge
gatezi septalnej w kierunku koncowego odcinka ga-
tezi tylno-bocznej. Wykorzystujgc obustronny dostep
promieniowy 6F, wprowadzono cewniki prowadzgce:
LABAR oraz JL4 (Medtronic, INC, Stany Zjednoczo-
ne) i za pomocg prowadnika Sion J (Asahi Intecc,
Japonia) uzbrojonego w mikrocewnik Finecross MG
(Terumo) od strony lewej tetnicy wiehcowej udato
sie dostaé bez wigkszych probleméw do miejsca
zamkniecia RCA. Do poczatkowego odcinka RCA
wprowadzono drugi prowadnik (Fielder FC, Asa-
hi, Intecc, Japonia) drogg antegrade. Nastepnie
prowadnik, ktory pokonat droge wsteczng, zostat
wymieniony na Confianza Pro, ktory zostat umiesz-
czony w przestrzeni podsrébtonkowej na wysokosci
zamkniecia i metodgq reverse cart wykonano angio-
plastyke balonowg balonem 2,5 mm (ryc. 3). Dzieki
temu zabiegowi udato sie nastepnie drogg antegrade
osiggngé prawdziwe $wiatto koncowego odcinka
RCA. Za pomoca ultrasonografii wewnatrzwienco-
wej (Eagle Eye Platinum ST, Volcano) oszacowano
rozmiar tetnicy i dtugosé dyssekcji. W poszerzone
miejsca implantowano trzy rusztowania biresorbo-
walne (BVS): Absorb 3,5/28 mm, Absorb 3,5/28 mm
i Absorb 3,0/12 mm z obowigzkowg optymalizacja
balonami NC pod kontrolg OCT. Ostateczny rezultat
angiograficzny przedstawiono na rycinie 4. Czas
zabiegu to 95 minut, z czego 48 minut przeznaczone
na skopieg; sumaryczna dawka promieniowania to
1127 mQGY, zuzyto 290 ml kontrastu. W kontrolnych
badaniach nie wykazano istotnego wzrostu marke-

Rycina 1. Obraz zamknigtej RCA

row martwicy serca. Chory wypisany do domu po
trzech dniach hospitalizacji, w kontroli ambulatoryjnej
po 12 miesigcach bez objawéw wiencowych i ko-
niecznosci stosowania lekow przeciwdtawicowych.

Rycina 2. Koricowy odcinek RCA wypetniajacy sie wstecznie od lewej
tetnicy wiencowej (LCA, left coronary artery)

Rycina 3. Kissing wire w miejscu zamknigcia RCA, przed manewrem
reverse cart

Rycina 4. Efekt koricowy rekanalizacji RCA po implantacji BVS
(bioabsorbable vascular solutions — stentu bioabsorbowalnego)
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Dyskusja

W dostepnych obecnie bazach danych brak jest
wystarczajgcej liczby informacji, ktére umozliwi-
tyby bezposrednie poréwnanie dostepu udowego
i promieniowego przy udraznianiu przewlektych
zamknie¢. Metaanalizy badan poswigeconych wy-
korzystaniu tych dostepdw przy angiografii wien-
cowej, czy tez przezskdrnej interwencji wiehcowej
(PCI, percutaneous coronary intervention), innych
niz CTO, wskazujg, ze dostep promieniowy jest
bezpieczny i skuteczny [4], znacznie zmniejsza miegj-
scowe powiktania krwotoczne (5/1472 promieniowy
v. 39/1373 udowy, p < 0,001; wigksza jest zas cze-
stotliwo$é niepowodzehn zmuszajgca do konwer-
sji do dostepu udowego (107/1472 promieniowy
v. 33/1473 udowy). Czas akwizycji promieniowania
jest podobny, podobny jest takze sumaryczny czas
przeprowadzanych zabiegéw [5]. Nalezy zwrécié
uwage, ze juz sama charakterystyka CTO PCI wigze
sie z dtuzszym czasem skopii, sumarycznym cza-
sem zabiegu, wiekszg iloscig srodka kontrastowego
i dtuzszym utrzymywaniem podwyzszonego czasu
czesciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT,
activated partial thromboplastin time). Wydaje sig,
ze gtéwnymi czynnikami decydujacymi o wyborze
miejsca dostepu jest anatomia CTO, koniecznos$¢
bilateralnej wizualizacji lub mozliwos$ci wstecznego
przeprowadzenia prowadnika oraz doswiadczenie
w kfuciu promienia” przez operatora. Czasami spo-
s6b dostepu do CTO jest z géry narzucony stanem
klinicznym chorego. Zwykle populacje chorych z CTO
reprezentujg osoby starsze, po wielu zabiegach
PCl czy CABG, nierzadko z pozostato$ciami w po-
staci pseudotetniakéw, przetok czy tez krytycznej
miazdzycy tetnic konczyn dolnych, gdzie dostep
promieniowy jest jedynym mozliwym [6]. Czy moz-
na wiec dostep promieniowy przy zabiegach CTO
traktowac jako wyzwanie, czy tez technike zabiegu
dajgcg choremu wiekszy komfort i bezpieczenstwo
zwigzane z powiktaniami krwotocznymi? Niektérzy
sg zdania, ze 90% wszystkich CTO mozna wykonaé
klasycznie. W tych przypadkach tetnica promieniowa
powinna by¢ jedynym stusznym wyborem. Brak
koniecznosci jednoczasowego stosowania dwéch
prowadnikéw i sondy wewnatrznaczyniowej (IVUS,
intravascular ultrasound) badz wiertta aterektomu to
takze wskazanie dla bezpieczniejszego dostepu [7].
Ograniczanie powiktan krwotocznych jest szcze-
golnie wazne przy zabiegach CTO PCl z uwagi na
czas trwania zabiegu i stan ogdélny chorych. Majac
wiec duze doswiadczenie w zabiegach z dostepu
promieniowego nalezy zachecaé operatorow PCI
do przedktadania bezpieczenstwa chorych nad swdj
komfort zwigzany ze stosowaniem dostepu 8F i po-
tencjalng mozliwosciag uzycia technik ,,ostatecznych”.
W naszym os$rodku w wiekszos$ci stosuje sie dostep
udowy 7F, 8F przy koniecznosci positkowania sie
technika paralel/ wire z towarzyszaca ultrasonografig

wewnagtrzwiencowq badz koniecznoscig rotablaciji.
Gdy dostep promieniowy jest jedynym mozliwym,
poza pewnym wstepnym dyskomfortem operatora,
skutecznos$¢ okazuje sie taka sama, podobnie jak wa-
chlarz uzytego instrumentarium. Takg mozliwo$¢ dajg
bezkoszulkowe cewniki prowadzgce o wewnetrznej
$rednicy 7F, choé moze stabszym podparciu. Czestg
sytuacjg jest przy klasycznej rekanalizacji positkowa-
nie sie¢ dostepem promieniowym przy wizualizacji
doptywu wstecznego. Dostep biradialny to juz tylko
dobre checi operatora. Oczywiscie ocena krazenia
obustronnie na tetnicach promieniowych powinna
by¢ szczegdlna, z uwagi na mozliwosé obustronnych
jednoczasowych powiktan. Ale alternatywa 3-4 go-
dzinnego zabiegu, utrzymania wlewu heparyny czy
koniecznosci kontroli zabiegu w dniu nastepnym,
to perspektywa 30-godzinnego spoczynku, tego
nie wytrzyma zaden kregostup. Bedg oczywiscie
zwolennicy urzadzen zamykajgcych miejsce punkcji
tetnicy udowej po zabiegu, jako tych poprawiajgcych
komfort chorego. Nalezy pamigtac, ze przy dostepie
obustronnym mamy wieksze szanse na niewtasci-
we zatozenie zapinki, koszt tez jest podwajny, choé
przeciwnicy bedg zdania, ze znikomy przy catej
procedurze CTO.
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