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STRESZCZENIE

Przedstawiono przypadek rekanalizacji przewlekiej okluzji gatezi
miedzykomorowej przedniej (LAD) u chorego z nasilong dtawica
od okoto 6 miesiecy. Byto to drugie podej$cie do udroznienia LAD,
a decyzje o nim podjat wielodyscyplinarny zespét specjalistow.
Zabieg przeprowadzono z dostepu promieniowego, technikg
klasyczna. Zabieg zakonczyt sie petnym sukcesem, bez nad-
miernego obciazania pacjenta kontrastem i promieniowaniem X.
Stowa kluczowe: przewlekia okluzja tetnicy wieficowej
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ABSTRACT

A case of recanalization of chronic total occlusion of the left
anterior descending artery (LAD) in a patient with severe
angina within the last 6 months was presented. This was the
second attempt to open LAD, and the decision was made by
the multidisciplinary team of specialists. The procedure was
performed through the radial access and with classic technique.
Recanalization of the LAD was successful, without patient
overburdening with contrast and X-ray dose.
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Wprowadzenie

Sceptycyzm osob niewykonujacych zabiegdw, takich
jak przetrwate zamknigcie tetnicy wiencowej i przez-
skérna interwencja wiencowa (CTO-PCI, chronic total
oclusion — percutaneous coronary intervention),
wynika z nie zawsze oczywistych [jak na przyktad
w przypadku ostrego zespotfu wiencowego z unie-
sieniem odcinka ST (STEMI, ST elevation myocardial
infarction)] wskazan do zabiegu, czasochtonnosci
catej procedury i jej kosztu. Obecnie dostepny sprzet,
mozliwosci diagnostyczne (TK, MRI) oraz wyszko-
lenie na $wiatowym poziomie naszych operatoréw
pozostawiajg watpliwosci w tej dziedzinie jedynie
co do wtasciwej kwalifikacji do zabiegu. Otwiera
sie tetnice > 3 miesiecy okluzji, ale i takie z kilkuna-
stoletnia, potwierdzong angiograficznie historig za-
mknigcia, bynajmniej nie dlatego, zeby konkurowaé
z innymi w kategorii zrecznosci. Dobra kwalifikacja,
rzetelne testy oceniajgce zywotnos$é¢, drobiazgowa
analiza koronarografii to droga do sukcesu. Nie
angiograficznego, ale mierzonego samopoczuciem
chorego, uwolnieniem od zdarzeh niedokrwiennych,
hospitalizacji czy poprawy tolerancji wysitku, efek-
téw mierzonych rzadszymi spotkaniami z chorymi
rezydujgcymi w oddziatach intensywnego nadzoru
kardiologicznego (OIOK), czy tez poprawa frakcji
wyrzutowej w pracowni echokardiografii.

Ponizej przedstawiono opis rekanalizacji gatezi
przedniej zstepujgcej (LAD, /eft anterior descending)
u chorego z nasilong dtawicg od okoto 6 miesigcy,
po kwalifikacji do zabiegu przez Kardio Grupe. Kwa-
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lifikacja kardiochirurgiczna zostata przeprowadzona
po nieskutecznym zabiegu przed 24 tygodniami.
Powdd tego niepowodzenia to prawdopodobnie
decyzja o rekanalizacji ad hoc, przy tak zachecajgcym
obrazie angiograficznym i kryterium pilnos$ci zabiegu
wobec objawoéw prezentowanych przez chorego.

Opis przypadku

Pacjent to 75-letni mezczyzna z nadci$nieniem tetni-
czym, chorobg wiencowg (koronarografia wykonana
10 lat temu ujawnita chorobe wiencowg jednona-
czyniowg, przewlekie zamkniecie gatezi okalajgcej
(LCx, left circumflex artery), a badanie wykonane
po6t roku przed przyjeciem biezagcym dodatkowo
zamkniecie LAD z nieskuteczng prébg ad hoc jej re-
kanalizacji) oraz dyslipidemia (aktualnie prawidtowo
kontrolowang) w wywiadzie. Skierowany z powodu
typowych, nasilonych dolegliwosci dtawicowych (CCS
I, Canadian Cardiovascular Society) z dodatnim wy-
nikiem proby wysitkowej, po konsultacji Kardio Grupe
w celu przezskérnej rewaskularyzacji — ponownej
préby rekanalizacji LAD w naszym os$rodku. Zapis
EKG nie odbiegat od normy, a badanie echokardio-
graficzne wykazato prawidtowa wielko$¢ jam serca
i funkcje lewej komory. Po obejrzeniu diagnostycznej
koronarografii ,klatka po klatce” i ocenie krazenia
obocznego do LAD, ktéra wypetniata sig praktycznie
do miejsca okluzji w odcinku poczatkowym przed
miejscem odejscia, prawdopodobnie silnej gatezi
przekatnej, przez kolaterale epikardialne od prawej
tetnicy wiencowej (RCA, right coronary artery) (ryc.
1-3) zdecydowano o technice klasycznej zabiegu.
Gataz okalajgca miata pozosta¢ zamknigta z krgzeniem
obocznym poréwnywalnym do tego z koronarografii
z 2004 roku. Niestety nie dysponowali$my cennymi
dla nas informacjami o przebiegu i rodzaju wyko-
rzystanego instrumentarium przy pierwszej probie
rekanalizacji przed 6 miesigcami. Owianie tajemnicag
techniki operacyjnej, zastosowanych prowadnikow,
przyczyny niepowodzenia, dziata na bezposrednig
szkode chorego. Doswiadczenia z pierwszej préby
rekanalizacji dotyczace cewnika prowadzacego, spo-
sobu penetracji okluzji na pewno utatwityby powzigcie
wiasciwych decyzji, ktére mogtyby zwigkszyé szanse
na powodzenie zabiegu, uniknigcie tych samych
bteddéw i skrécenie czasu procedury.

Sprzyjajaca anatomia zamkniecia (krétkie, pozbawione
zwapnien, o prostym przebiegu tetnicy z bardzo do-
brze widoczng /anding zone w czesci dystalnej LAD)
sugerowata zastosowanie delikatnego prowadnika,
z zatozeniem odnalezienia drobnego kanatu prze-
chodzgcego przez miejsce okluzji lub w przypadku
nieskutecznosci punkcje czepka proksymalnego pro-
wadnikiem 3-6 g i kontynuacje roboczym typu Sion
lub z rodziny Fielder (Asahi), technika retrograde przez
bardzo dobrze wyksztatcone potaczenie epikardialne
w ostatecznosci.

Rycina 1. Angiografia zamknietej gatezi przedniej zstepujacej (LAD, left
anterior descending)

Rycina 2. Kontrlateralny obraz gatezi przedniej zstepujacej (LAD, left
anterior descending)

Rycina 3. Wstrzykniecie obrazujace dtugo$é miejsca okluzji

Z uwagi na preferencje chorego co do miejsca na-
ktucia wybrano obustronnie tetnice promieniowa.
Teoretycznie przy tego typu zabiegach wybiera sie
zawsze przy braku przeciwwskazan obustronny dostep
udowy i srednice cewnikdw prowadzacych 7F i wie-
cej. W tym przypadku nieskomplikowana anatomia
sugerowata wystarczajgcy rozmiar cewnikéw 6F Po
heparynizacji chorego (APTT co 30 min) przez prawa
tetnice promieniowg zatozony zostat cewnik prowa-



dzgcy LAGEBU 3.5 (Medtronic), przez lewg prawy
cewnik diagnostyczny dla kontrlateralnej wizualizaciji.
Standardowo uzywany przez nas prowadnik, ktéorym
rozpoczynamy tego typu rekanalizacje, to prosto
zakonczony Sion (Asahi), ktérego koncéwke modu-
luje sie pod katem < 45° i jest on od razu uzbrojony
w mikrokateter, w tym przypadku Corsair 135 cm
(Asahi). Oprécz podparcia daje mozliwos$é czulszej
manipulaciji, stabilizuje caty uktad i zapewnia oszczed-
no$¢ oraz superselektywne podanie kontrastu w razie
potrzeby. Typowe ,rekoczyny”, czyli podejscie pod
zmiane (koncowka mikrokatateru nie za blisko) punkcja
czepka i oszczedna rotacja sprawnie przeprowadzity
podstawowy prowadnik na obwdd naczynia, nie byto
tez istotnej przeszkody w sprowadzeniu mikrokate-
tera. Pomimo raczej pewnego potozenia cewnika
w dystalnej czesci LAD, matego ryzyka potencjalnej
dyssekcji potwierdzono jego obecno$é we wiasciwym
Swietle tetnicy podaniem okoto 1 ml (maks.) kontrastu
(ryc. 4, 5). Z powodu kompetycji naptywu od RCA
kontrast zostat szybko wyptukany, a pewnos¢ uzy-
skano przez podanie kontrastu od strony RCA. Po-
nownie wprowadzono prowadnik do mikrokatetera
na obwadd tetnicy, usunieto mikrokateter i rozpoczeto
typowa angioplastyke. Miejsce okluzji poszerzono
balonem 1,5/15 mm (SeQuent Neo, Boston), na-
stepnie 2,0/12 mm (mini Trek, Abbott) i ostatecznie
2,5/15 mm (NC Sprinter, Medtronic), wcze$niej za-
bezpieczajac bardzo silng gatgz diagonalng kolejnym
prowadnikiem. Miejsce okluzji zabezpieczono stentem
typu DES (drug eluting stent; stent uwalniajacy lek):
CRE 3,0/25 mm i ponizej CRE 3,0/12 mm z powodu
dyssekc;ji. Catosé¢ doprezono balonem NC 3,5 mm/15
mm (NC Sprinter — 20 atm) (ryc. 6, 7). W koncowym
etapie manewr kissing balloon uspokoit operatora
co do droznosci gatezi przekatnej i caty zabieg za-
konczono po 75 minutach pracy, zuzywajgc 200 ml
kontrastu (Ultravist 370) i generujgc zbiorcza dawke
558 mQGy, przy czasie skopii 19,17 min. Okres hospi-

Rycina 4. Corsair (Asahi) przeprowadzony przez miejsce okluzji

do dystalnej cze$ci gatezi przedniej zstepujacej (LAD, left anterior
descending), selektywne podanie kontrastu niewidoczne z powodu
kompetycji naptywu od prawej tetnicy wiericowej (RCA, right coronary
artery)

Rycina 5. Potwierdzenie wtasciwej pozycji mikrocewnika w gatezi
przedniej zstepujacej (LAD, left anterior descending)

talizacji wynosit dwa dni, miejsca punkcji pozostaty
niewidoczne, nie obserwowano spadku morfologii,
zmian parametréw nerkowych, poziomu markeréw
sercowych czy innych zdarzen niepozadanych. Chory
wypisany z zaleceniem dalszego leczenia zachowaw-
czego, cho¢ wykonano dokfadny angiogram, obierajgc
jako cel zainteresowania gatgz okalajaca.

Rycina 6. Petna drozno$¢ gatezi przedniej zstepujacej (LAD, left anterior
descending) z przeptywem TIMI-3 (thrombolysis in myocardial infarction 3)

Rycina 7. Petna drozno$¢ gatezi przedniej zstepujacej (LAD, left anterior
descending)z przeptywem TIMI-3 (thrombolysis in myocardial infarction 3)

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/




Kardiologia Inwazyjna nr 5 (11), ROK 2016

Dyskusja

Klasyczny sposdb rekanalizacji pozostanie niezastg-
piong technikg otwierania przewlektych zamknigé
tetnic wiencowych. Jest to metoda z wyboru przy
planowaniu kazdego zabiegu CTO-PCI. Pozostate
techniki czy dedykowane urzgdzenia pozostanag
tylko dodatkami do zadan specjalnych, gdy ante-
grade zawiedzie. Czy przy kazdej nieudanej probie
walki z CTO metodg klasyczng nalezy natychmiast
przeprowadzi¢ konwersje do ,retro”? Na pewno nie,
wiele niepowodzen techniki klasycznej uzaleznione
jest od niewtasciwego przygotowania do zabie-
gu, braku odpowiedniej strategii sprzetowe;j, ktore
sprowadzajg sie do uformowania rozlegtej dyssekcji
konczacej zabieg. Klasyczna antegrade to krélowa
PCIl, tutaj dochodzi do gtosu doswiadczenie, umie-
jetnosé ,czucia zmiany” prowadnikiem i znajomos$é
sprzetu, ktérym sie postugujemy. Kazde CTO to
indywidualnos$é¢, nie mozna spotkaé dwéch takich
samych zamknie¢. W opisach zabiegdéw i publika-
cjach ekspertéow znajdziemy potencjalne instrukcje
wykonywania zabiegow, dotyczace miejsca dostepu
i Srednicy urzadzen, doboru cewnika prowadzace-
go z odpowiednim podparciem, dopasowanym
do ujscia, obecnoscig lub nie bocznych otwordw,
prowadnika ,na start” dla danego typu zamkniecia,
czy wreszcie techniki odpowiedniego sie nim po-
stugiwania (pulling, pushing, rotating). Wisienka
na torcie to opisy punkcji proksymalnego czepka
i metody wejscia do prawdziwego $wiatta tetnicy,
najciekawsze oczywiscie s3 te z zastosowaniem IVUS.
Trudno jednak te wiedze teoretyczng wykorzystaé
w codziennej praktyce i zaryzykowa¢ nowag technike
czy dedykowane, specjalistyczne urzadzenie u pa-
cjenta poddawanego PCI po raz kolejny, nie rzadko
tej samej tetnicy. Zaproponowane sugestie Euro-CTO
klubu to 50 zabiegéw CTO/rok w osrodku wykonu-
jacym ponad 1000 angioplastyk rocznie. Ta liczba
ma by¢ wystarczajgca do utrzymania sprawnosci
i kompetencji operatora CTO.

Rozlegty wachlarz dostepnych urzadzen ,na kazda
okazje” oraz doswiadczenie w wykonywaniu za-
biegéow angioplastyki wiencowej zmian trudnych,
a nawet ekstremalnych, mogtyby sugerowaé nie-
mal 100% skuteczno$é zabiegdéw PCl. Mogtyby, ale
nie sugerujg w przypadku przewlektych zamknigé.
Cierpliwo$é i pokora to atrybuty sukcesu. Z czysto
statystycznego obowigzku do tych cech nalezy dodac¢
wtasciwy dobdr pacjentow i doswiadczenie opera-
tora. Wykonujgc zabiegi angioplastyki przewlektych
zamknie¢ nalezy mie¢ $wiadomos¢, ze spoczywa na
nas obowigzek 80% skutecznosci wedtug aktualnych
wytycznych rewaskularyzacji. Dlatego w opisanym
przypadku chorego z CTO wracamy do zrédet, do
godzin spedzonych na ogladaniu ,zadanej” angio-
grafii klatka po klatce, starannego planowania, opra-
cowania scenariuszy ewentualnych niepowodzen
i radzenia sobie z nimi. Nie nalezy podejmowac¢ sie

trudnych przypadkéw dla ,,sprobowania”, nalezy je
kierowaé do wyspecjalizowanych w CTO operatorow.
Klasyczny sposdéb rekanalizacji zawsze pozostanie
kanonem, a umiejetnosci nabyte w walce dtugim,
kretym, uwapnionym zamknigciem otwierajg dro-
ge do technik alternatywnych (retro, CART itp.).
Doswiadczony operator wie, kiedy jest skazany na
porazke. Predysponuje do tego tylko jeden czynnik,
brak mozliwosci wizualizacji obwodu zamknigtej
tetnicy. W takich przypadkach liczy sie ,,czucie w pal-
cach” i szczescie, o ile w takich kategoriach mozna
stratyfikowaé szanse na powodzenie, zaktadajac ze
wyczerpane sg wszystkie inne metody leczenia i sg
ostatecznie wskazania do PCI.
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