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STRESZCZENIE

Pacjenci w schytkowym stadium niewydolno$ci serca charak-
teryzujq sie bardzo zZtym rokowaniem z roczng $miertelno$cia
ponad 70%. Najczestsza przyczyng wystapienia niewydolno-
$ci jest niedokrwienna dysfunkcja skurczowa. W tej grupie
u wiekszosci pacjentéw wystepujg zaawansowana choroba
wiencowa lub przebyty zawatu serca w wywiadzie, a takze
przewlekte okluzje tetnic wieficowych. W niniejszym artykule
autorzy przedstawiajg przypadek chorego w schytkowym sta-
dium niewydolno$ci serca, zaleznego od amin katecholowych,
u ktérego wykonano angioplastyke przewlekle zamknigtej
tetnicy wiencowej w charakterze leczenia pomostowego przed
przeszczepieniem serca.

Stowa kluczowe: przewlekta okluzja tetnicy wiencowe;,
niewydolno$¢ serca, rotablacja
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ABSTRACT

Patients with end-stage, inotrope-dependent heart failure (HF)
have extremely poor prognosis with one-year mortality rate
above 70%. The most frequent cause of HF is left ventricular
ischemic systolic dysfunction. In this category, most cases result
from the end-stage coronary artery disease with a previous his-
tory of myocardial infarction (Ml) and the presence of coronary
artery disease without options for revascularization, with at least
one chronic total occlusion (CTO). This report describes a per-
cutaneous recanalization of CTO as a bridge-to-transplantation
therapy in a patient with an end-stage, inotrope-dependent HF.
Key words: chronic total occlusion, heart failure, rotational
atherectomy
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Wstep

Chorzy w schytkowej postaci niewydolnosci serca
(HF, heart failure) charakteryzujg sie wyjgtkowo ztym
rokowaniem, z odsetkiem rocznej $miertelnosci wy-
noszgcym ponad 70% [1, 2]. Jedyne dostepne na te
chwile opcje terapeutyczne w tej grupie pacjentow to
uzycie urzagdzeh wspomagajacych prace serca (VAD,
ventricular assist devices) lub przeszczepienie serca
(OHT, orthotopic heart transplant) [3]. Ograniczona
dostepnos¢ obu wymienionych metod oraz dfuga
lista przeciwwskazan do ich stosowania sprawiaja,
ze moze z nich skorzystaé jedynie niewielka cze$é
potrzebujgcych chorych. Wéréd wspomnianych
chorych najliczniejszg (okoto 60%) grupe stano-
wig pacjenci z obnizong frakcjg wyrzutowa, spo-
wodowang niedokrwieniem migénia sercowego,
z ograniczonymi mozliwosciami lub brakiem moz-
liwosci rewaskularyzacji [4]. U wigkszosci z nich do
zaawansowania choroby przyczyniaja sie przebyte
ostre zespoty wiefnicowe oraz obecnos$é co najmniej
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jednego przewlekle zamknigtego naczynia wienco-
wego (CTO, chronic total occlusion).

W niniejszej pracy opisano przypadek pacjenta hospi-
talizowanego w oddziale intensywnej terapii kardio-
logicznej z rozpoznang krancowg HF, z potwierdzong
zaleznos$cig od amin katecholowych, u ktérego wyko-
nanie przezskérnej angioplastyki (PCl, percutaneous
coronary intervention) CTO prawej tetnicy wiencowej
(RCA, right coronary artery) pozwolito na poprawe
stanu klinicznego, czynigc z zabiegu angioplastyki
terapie pomostowgq do przeszczepienia serca lub co
najmniej dajgcg czas na podjecie kolejnych decyzji
w tym krytycznym momencie.

Opis przypadku

64-letni chory z wieloletnig cukrzycg typu 2 w wywia-
dzie, po implantacji kardiowertera-defibrylatora (ICD,
implantable cardiac defibrillator), przewlekia chorobg
nerek (stopien 3) oraz miazdzyca tetnic obwodowych,
bedacy na liscie pacjentow zakwalifikowanych do
OHT, zostat przyjety do Kliniki w stanie ciezkim z po-
wodu silnego zaostrzenia przewlekiej niewydolnosci
serca. W kontroli ICD liczne czgstoskurcze komo-
rowe, przerywane terapig wysokoenergetycznag,
spefniajgce kryteria burzy elektrycznej. W wywiadzie
objawy niewydolnos$ci serca od okofo czterech lat, od
czasu przebycia rozlegtego zawatu $ciany przedniej
powiktanego wstrzagsem kardiogennym i leczonego
PCI tetnicy przedniej zstepujace;.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono cechy
zastoju nad polami ptucnymi oraz nasilone obrzeki
obwodowe. U chorego utrzymywaty sie wartosci
skurczowego ci$nienia tetniczego ponizej 80 mm Hg,
zdradzat niewielkie zaburzenia $wiadomosci. W zapi-
sie EKG migotanie przedsionkow z akcjg komér okoto
80/min. Wykonano badanie echokardiograficzne,
stwierdzajgc ciezkie uposledzenie funkcji skurczowej
lewej komory z frakcjg wyrzutowg 22% (EF, ejection
fraction) oraz ciezkg niedomykalno$¢ mitralng. Za-
burzenia kurczliwosci obejmowaty akineze $ciany
przedniej oraz hipokineze w obrebie sciany tylne;.
Ze wzgledu na obecnosé skrzeplin w uszku lewego
przedsionka, odstgpiono od kardiowersji arytmii
i wigczono wlew heparyny niefrakcjonowane;.

Wobec catosci obrazu klinicznego u chorego roz-
poczeto intensywne leczenie dozylnymi lekami ino-
tropowymi z jednoczesnym odwadnianiem przy
uzyciu diuretykéw petlowych. W trakcie pobytu
w Oddziale Intensywnego Nadzoru Kardiologicz-
nego doszto do przejsciowego uposledzenia funkcji
nerek, wymagajgcego uzycia hemodiafiltracji. Po
uzyskaniu czesciowej stabilizacji stanu klinicznego
wykonano koronarografie, w ktérej uwidoczniono
brak zmian istotnych w lewej tetnicy wiencowej
(LCA, /eft coronary artery) oraz przewlekle zamknietg
w odcinku proksymalnym prawa tetnice wiericowa,

z obwodem naczynia wypetniajgcym sie wstecz-
nie przez epikardialne kolaterale od LCA (ryc. 1).
U chorego kontynuowano leczenie farmakologicz-
ne, jednak wszystkie proby redukcji dawek lekow
powodowaty nagte pogorszenie stanu klinicznego.
Ze wzgledu na zaawansowang miazdzyce tetnic
konczyn dolnych nie zdecydowano sie na uzycie
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP, intraaortic
balloon pump). Podczas pobytu chorego w szpitalu
nie byto dostepnych urzadzen typu VAD. Utrzymu-
jace sie wysokie wartosci wskaznikdéw zapalnych
oraz cechy niewydolnosci watroby (w tym wysokie
wartosci wskaznika INR) czasowo dyskwalifikowaty
chorego od pilnego przeszczepienia serca. Z uwagi
na niestabilno§¢ hemodynamiczng i elektryczng,
jako ostatnig dostepng opcje terapeutyczng zapro-
ponowano wykonanie PCl w zakresie CTO prawej
tetnicy wiencowe;j.

Zabieg wykonano z jednoczesng intubacjg uj$é
obu tetnic wienhcowych w celu wizualizacji krgze-
nia obocznego i obwodu RCA. Okluzje pokonano
przy uzyciu dedykowanego prowadnika ULTIMA-
TEBros (Asahi), prawidtowa pozycje dystalng po-
twierdzajgc podaniem kontralateralnym (ryc. 2i 3).
Na catej dtugosci okluzji wykonano wielokrotng
angioplastyke cewnikami balonowymi 1,2 X 15 mm,
2,0 X 20 mm i 3,0 x 20 mm, uzyskujgc udroznienie
tetnicy i uwidaczniajgc krytyczne, uwapnione zwe-
zenie w segmencie proksymalnym (ryc. 4). Préby
poszerzenia zmiany przy uzyciu wysokocisnienio-
wych cewnikéw balonowych 3,6 X 15 mm i 3,5
X 21 mm oraz cewnika tngcego AngioSculpt 3,0
X 15 mm (Biotronik) nie przyniosty efektu, pasaz
stentu przez zwezony segment naczynia tez nie byt
mozliwy (ryc. 5). Prowadnik wymieniono na RotaWire
(Boston Scientific) i wykonano rotablacje zmiany
przy uzyciu wiertta 1,75 mm, uzyskujgc poszerzenie
zwezenia (ryc. 6 i 7). Od obwodu implantowano na
zaktadke trzy stenty uwalniajgce lek antymitotyczny
(DES, drug eluting stent) XiencePro: 2,75 X 28 mm,
3,0 X 28 mm i 3,56 X 28 mm (Abbot), ktére dopre-
zono wysokocisnieniowym cewnikiem balonowym
4,0 x 21 mm, uzyskujac petne poszerzenie naczynia
(ryc. 8). Przez caty okres zabiegu stan pacjenta po-
zostawat stabilny, nie doszto do powiktfanh.

W seryjnych badaniach echokardiograficznych po
zabiegu obserwowano poprawe kurczliwosci w za-
kresie dorzecza RCA z maksymalng EF 26% oraz
redukcja fali zwrotnej na zastawce mitralnej. Znacz-
na poprawa zaszta w stanie klinicznym chorego,
umozliwiajgc stopniowg redukcje dawek lekéw, az
do ich catkowitego odtaczenia w trzeciej dobie po
zabiegu. W kontroli ICD nie stwierdzono nawrotéw
arytmii komorowej. W dziesiagtej dobie chory w stanie
stabilnym, z dolegliwos$ciami w klasie Il NYHA (New
York Heart Association) zostat wypisany do domu.



Rycina 1. Przewlekle zamknigta prawa tetnica
wiencowa (RCA) z widocznym krazeniem
obocznym do jej obwodu

Rycina 4. Udrozniona tetnica z krytyczna,
uwapniong zmiang w segmencie proksymalnym

Rycina 2. Pasaz prowadnika przez okluzje

Rycina 5. Angioplastyka proksymalnej zmiany
krytycznej. Widoczne ugiecie cewnika balonowego

Rycina 3. Przejécie prowadnikiem za miejsce
okluzji. Prawidtowa pozycja prowadnika
potwierdzona kontralateralnym podaniem kontrastu

Rycina 6. Rotablacja zmiany proksymalnej

w miejscu zwezenia, tak zwany efekt dog-bone

Rycina 7. Naczynie po rotablacji

Dyskusja

W ciggu ostatnich lat zanotowano znaczy postep
w leczeniu zaréwno zaawansowanej niewydol-
nosci serca, jak i przewlekle zamknigtych naczyn
wiencowych. Wiodgce osrodki i operatorzy uzy-
skujg skutecznos$é udrazniania tych ostatnich na
poziomie przekraczajgcym 80% [5-7]. Przebieg za-
biegu w przypadku CTO, szczegdlnie u pacjentow
z niewydolnoscig serca lub innymi schorzeniami,
jest jednak znacznie bardziej skomplikowany niz
w przypadku angioplastyki innych zmian i wymaga
wiekszej wiedzy, do$wiadczenia i nierzadko uzycia

Rycina 8. Finalny efekt angioplastyki po
implantaciji stentéw

specjalistycznego sprzetu. Z tego powodu autorzy
uwazajg, ze przed kazdym tego typu zabiegiem
konieczna jest doktadna ocena wskazan oraz spo-
dziewanych efektow angioplastyki.

Postepy w leczeniu niewydolnosci serca dokonuja
sie przede wszystkim w zakresie coraz bardziej sku-
tecznych schematdw leczenia oraz rozwoju urzgdzen
wspomagajacych prace lewej komory. Wcigz jednak
jedyng metoda leczenia zaawansowanej postaci cho-
roby pozostaje przeszczepienie serca. Ze wzgledu na
fakt, ze $rednio trzykrotnie wigksza liczba chorych
jest wpisywana na liste niz z niej zdejmowana, OHT

inwazyjna
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staje sie rzadko uzywang terapig [3]. Rozwigzaniem
tego problemu mogg staé sie urzgdzenia typu VAD,
jednak niewielka dostepnos$¢ ogranicza ich zastoso-
wanie w codziennej praktyce kliniczne;j.

Przedstawiony przypadek pokazuje, ze u pacjentéow
ze skrajnie ciezkg niewydolnoscig serca, angiopla-
styka w obrebie przewlekle zamknietego naczynia
moze by¢ nie tylko opcja terapeutyczna, ale tez stuzyé
jako swoisty pomost przed planowang transplantacjg
serca. Nalezy jednak po raz kolejny podkresli¢, ze
stopien trudnosci zabiegu oraz czesta koniecznos$é
uzycia dodatkowych technik, na przyktad rotablacji,
niosg ze sobg rowniez ryzyko pogorszenia stanu
chorego. Leczenie takie powinno by¢ wiec zawsze
stosowane z nalezytg ostroznoscia.
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