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STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono przypadek 62-letniej pacjentki po
przebytym ostrym zespole wieficowym leczonym metoda
przezskérnej interwencji wieficowej gatezi migdzykomorowe;j
przedniej i z przewleka okluzjg prawej tetnicy wiencowej oraz
gatezi okalajacej. Po uwzglednieniu preferenciji pacjentki, podczas
kwalifikacji Heart team, podjeto decyzje o prébie rekanalizacji
obu niedrozno$ci. Szczegdétowo przedstawiono strategie i tech-
nike ztozonej interwencji zakonczonej sukcesem.

Stowa kluczowe: przewlekie zamknigcie tetnicy wieficowe;j,
rekanalizacja tetnicy wieficowej
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ABSTRACT

In this article the case of 62-year-old female patient with
a history of acute coronary syndrom treated with percutaneous
coronary intervention of left anterior descending artery and
with simultaneous two-vessel chronic total occlusion of right
coronary artery and of circumflex artery was shown. Taking
into account patient preferences, heart team decided to perform
two-vessel chronic total occlusion recanalization. The strategy
and technique of successfully completed complex intervention
was described in details.
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Wystepowanie przewlektych zamknigé tetnic wienco-
wych (CTO, chronic total occlusion) jest szacowane
na okoto jedna trzecia wszystkich wykonywanych
koronarografii [1]. Wspomniana statystyka dotyczy
stwierdzenia CTO przynajmniej jednego naczynia
wiencowego. Czesto przewlekte zamknigcia wspot-
istniejg ze zwezeniami pozostatych naczyn (w 31%
choroba wielonaczyniowa) [2]. Statystycznie najcze-
$ciej zabiegowi rekanalizacji poddawana jest prawa
tetnica wienncowa (RCA, right coronary artery) (ok.
1/3 przypadkéw) [3]. Najbardziej ztozona sytuacja
ma miejsce w przypadku choroby wielonaczyniowej,
w ktérg zaangazowane sg wiecej niz jedno CTO [4].
Po ustaleniu wskazan, wykonaniu testow czynno-
$ciowych i kwalifikacji do angioplastyki CTO przed
operatorem staje trudne pytanie: ktére naczynie
wybraé¢ do zabiegu [5]. W pracz przedstawiono
opis przypadku chorej z chorobg wielonaczyniowg
zakwalifikowang decyzjg Heart team do leczenia
przezskornego.

Opis przypadku

Zabieg wykonano u 62-letniej chorej ze stwierdzong
w 2014 roku tréjnaczyniowg chorobg wiencowa.
Pierwszg manifestacjg choroby wiencowej byt ostry
zespo6t wiencowy, leczony metodg przezskornej
interwencjg wiencowej (PCl, percutaneous coro-
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Rycina 1. Zamkniecie RCA w odcinku poczatkowym z siecig naczyn krazenia obocznego

Rycina 2. Pasaz prowadnika przez zamkniecie (widoczny Guideliner)

nary intervention) gatezi miedzykomorowej przed-
niej w 2014 roku. Z innych obcigzeh chora miata
prawidtowo kontrolowane nadci$nienie tetnicze
i stan po cholecystektomii. Poprawa w klasach
czynnosciowych Nowojorskiego Towarzystwa Kar-
diologiczne (NYHA, New York Heart Association)
i Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne (CCS,
Canadian Cardiovascular Society) byta dla kardiolo-
goéw prowadzgcych wskazaniem do leczenia zacho-
wawczego. W EKG widoczne byty cechy martwicy
$ciany przedniej i dolnej. Manifestacja objawow
w postaci dusznosci i spadku frakcji wyrzutowej
(EF, ejection fraction) do 40% po dwdch latach byty
wskazaniem do kontrolnej koronarografii. W badaniu
wykonanym w 2016 roku stwierdzono prawidtowy

Rycina 3. Efekt koricowy rekanalizacji po implantacji DES

przeptyw w gatezi miedzykomorowej przedniej oraz
obecnos$é dwéch CTO: ztozonego proksymalnego
zamkniecia RCA z wypetniajagcym sie przez kraze-
nie oboczne obwodem oraz ,zachecajgcego” CTO
gatezi okalajacej (Cx, circumflex artery). Chorej
zaproponowano operacje pomostowania aortal-
no-wiencowego jako leczenie z wyboru, jednak
pacjentka nie wyrazita zgody. W zwigzku z czym
zespot Heart team zaproponowat rekanalizacje RCA
w trybie planowym. W trakcie oczekiwania na za-
bieg u chorej wykonano scyntygrafie serca, ktéra
wykazata rozlegte zaburzenia kurczliwosci w zakresie
$ciany dolnej i podstawnej (19%), ktére nasility sie
w badaniu wysitkowym. Ponadto towarzyszyt temu
spadek EF do okoto 30%.



Rycina 4. Proksymalne zamkniecie Cx

Rycina 6. Cx po rekanalizacji

Technika i sprzet

Chorg przyjeto do planowej rekanalizacji prawej
tetnicy wiencowej. Dostep wybrano dwustronny
udowy, koszulki naczyniowe 7F, cewniki prowadzacy
JR4 i diagnostyczny JL4. Prowadnikiem, ktérym roz-
poczeto zabieg byt Sion J wsparty na mikrocewniku
Corsair 135 cm. Wybrang strategig od poczatku byto
antegrade z uwagi na miejsce zamknigcia, mozliwosé
odpowiedniego podparcia ze strony cewnika pro-
wadzgcego i dtugos¢ okluzji. Po wstepnym zbadaniu
charakteru miejsca zamknigcia zmieniono prowadnik
na Gaia Third, uzyskujac do$¢ fatwg penetracje przez
okluzje i osiagniecie obwodu naczynia prawdopo-
dobnie we wtasciwym swietle. Po predylatacji balo-
nami 1,5i 2,0 mm wykonano badanie ultrasonografii
wewnatrzwiencowej (IVUS, intravascular ultrasound)
potwierdzajace obecnos$¢ w prawdziwym $wietle
naczynia. Szacowany na podstawie IVUS rozmiar
tetnicy nakazywat zastosowanie stentéw o srednicy
przynajmniej 3,5 mm. Dysproporcja pomiedzy wyni-
kiem koronarografii (angiografig) a IVUS byta duza,
dlatego tez wykonano kolejne predylatacje balonem
niepodatnym 3,5 mm i implantowano stent pokryty
cytostatykiem 3,5/34 mm. Efekt zabiegu oraz stan
0goélny pacjentki oceniono na bardzo dobry. Zabieg
trwat 40 min, zuzyto 120 ml $rodka kontrastowego,
natomiast dawka promieniowania wyniosta 2160
mGy. Majac na stole Sion J, Gaia Third i Corsair,
postanowiono ten sam sprzet wykorzystaé do jed-
noczasowej préby rekanalizacji Cx.

Zamiana cewnika prowadzgcego na EBU 4 i kon-
trolne wstrzykniecie kontrastu uwidocznito ,$lepe”
zamkniecie Cx w odcinku poczatkowym ze stabo
wypetniajgcym sie obwodem naczynia, ktérego
rozmiar oszacowano na 3,0 mm. Wybér prowad-
nika padt jednak na Fielder XT i MiracleBros 4,5.
Pomimo zastosowania prowadnikéw o zaawansowa-
nych mozliwosciach w pokonywaniu CTO manewry
trwaty w przyblizeniu 30 minut. Udato sie pokonaé
potencjalnie fatwiejszg okluzjge. Po potwierdzeniu
obecnosci zwezenia w dystalnym odcinku naczynia,
dzieki podaniu kontrastu za posrednictwem mikro-
cewnika, po uprzedniej predylatacji zaimplantowano
dwa stenty pokryte cytostatykiem. Catkowity czas
zabiegu wynidst 2 godziny 30 minut, zuzyto objeto$é
kontrastu 400 ml i dawke promieniowania 6980
mGy. Sprzet za$ uzyty do pierwszego etapu znalazt
wykorzystanie przy PCI Cx.

Dyskusja

Rekanalizacje wykonuje sie w celu poprawy prze-
zywalnosci, poprawy funkcji lewej komory, zmniej-
szenia objawow dtawicy czy poprawy zdolnosci do
pokonania wysitku fizycznego [6]. Wybér tetnicy
do zabiegu w przypadku wielonaczyniowego CTO
pozostaje trudny. Brak jest wypracowanych stan-
dardéw i metod diagnostycznych w celu ustalenia
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wtasciwej kolejnosci dziatania. Doswiadczenie kli-
niczne operatora i umiejetnosci techniczne sg w tym
wypadku jedyng wskazowka. Trudno odpowiedzieé
na pytanie, ktérg tetnice udrazniaé jako pierwszg, czy
ta z potencjalnie fatwiejszym technicznie dostepem,
o wiekszym zasiegu, czy tez kierowaé sie badaniami
obrazowymi [2]. W przypadku CTO efekt zabiegu
jest trudny do przewidzenia. Ewentualne powikfania
$rodzabiegowe, takie jak: perforacja, dyssekcja,
krwiak srodscienny, uszkodzenie kolaterali, majg by¢
powodem do zakohczenia rekanalizacji i kolejnego
podejscia czy tez zimnej kalkulacji i zmiany techniki
zabiegowej. Jednoczasowe uzycie warto$ciowego
sprzetu dedykowanego zabiegom CTO, ktéry juz jest
»Na stole” to tez kuszgca propozycja oszczednosci
przy naprawie drugiego CTO. Oczywiscie nie dotyczy
to zabiegdéw ekstremalnie trudnych, kolejnych po-
dejs¢ do rekanalizacji, gdzie szanse na skutecznos¢
sg mniejsze. Znajomos¢ aktualnie wykorzystywanych
technik w leczeniu CTO i umiejgtnos¢ stosowania
podejscia hybrydowego zwiegkszajg skutecznos$é
i bezpieczenstwo w jednoczasowym udroznieniu
kilku CTO [7-9]. Sytuacja zmienia sie w przypadku
réznic w przypuszczalnym czasie trwania okluzji. ta-
twe, czynnosciowe CTO warto udroznié¢ na poczatku,
zwiekszajac bezpieczenstwo naprawy ,prawdziwego”
CTO [10, 11]. W opisanym przypadku dwie tetnice
miaty czas okluzji szacowany przynajmniej na kilka
lat, stopien trudnosci rekanalizacji byt podobny,
a obszar zaopatrzenia migs$nia sercowego zblizony,
trudno wiec byto faworyzowaé RCA lub Cx. Pierwot-
na strategia zaktadata udroznienie tylko RCA, zmiana
decyzji nastagpita po skutecznej PCl zamknigcia. Waz-
na byta tez kalkulacja czasu, ilosci kontrastu i szans
na otwarcie bez powiktan drugiego CTO, tak aby nie
popsu¢ efektu rekanalizacji RCA. W opisywanym
przypadku oba udroznienia przebiegty bez zadnych
powiktan, efekt w postaci poprawy frakcji wyrzutowe;j
w dniu wypisu byt natychmiastowy (49%), a bilans
uzytego sprzetu, czasu skopii oraz ilosci kontrastu
jak przy CTO jednego naczynia.

Whioski

Jednoczasowy zabieg rekanalizacji wigcej niz jednej
tetnicy jest bezpieczng opcja dla wielonaczyniowej
choroby z udziatem kilku CTO w przypadku braku
mozliwosci leczenia kardiochirurgicznego.
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