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STRESZCZENIE

W ponizszym opisie przypadku przedstawiamy zastosowanie
dwukanatowego mikrocewnika FineDuo (Terumo, Japonia)
podczas skutecznego zabiegu wstecznej rekanalizacji u 39-letniegj
chorej, z przewlektym zamknieciem gatezi przedniej zstepu-
jacej. Uzycie wspomnianego urzadzenia byto zaplanowane
przy wstepnej kwalifikacji chorej i ocenie angiogramu jako
strategiczny moment w pokonaniu okluzji i uzyskaniu dostepu
do prawdziwego $wiatta tetnicy. Szczegétowo przedstawiono
strategie i technike ztozonej interwencji zakonczonej sukcesem.
Stowa kluczowe: przewlekie zamknigcie tetnicy wiencowej,
udroznienie tetnicy wiencowej, cewnik dwuswiatfowy
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ABSTRACT

In the case below, we present a two-channel FineDuo mi-
crocatheter (Terumo, Japan) during an effective retrograde
recanalisation in a 39-year-old patient with chronic occlusion
of left anterior descending artery. The use of this device was
planned at the initial qualification of the patient and after the
assessment of the angiogram as a strategic moment in over-
coming occlusion and gaining access to true artery light. The
strategy and technique of successful interventions have been
described in details.

Key words: chronic total occlusion, coronary artery recanali-
zation, dual lumen catheter
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Zabiegi udrazniania przewlektych zamknie¢ tetnic
wiencowych nalezg do najbardziej czasochtonnych
i pochtaniajgcych najwiekszg czesé dostepnego
sprzetu zabiegowego. Rosnagca skutecznos$é rekana-
lizacji jest w gtéwnej mierze zastugg zdobywanego
krok po kroku doswiadczenia operatora w tym typie
zabiegow, ale takze powiekszajgcego sie portfolio
dostepnego sprzetu [1]. Obecnie wytyczne rewa-
skularyzacji, dowody z randomizowanych badan,
dostepnosé badan oceniajgcych zywotnosé migsnia
sercowego skupiajg zainteresowanie coraz wiek-
szej liczby kardiologdéw zabiegowych [2]. Oceniajac
podejscie do wskazan, szanse na skuteczny i nie-
powiktany zabieg nawet najtrudniejszego zabiegu
przetrwatego zamkniecia tetnicy wiencowej (CTO,
chronic total occlusion) nalezy stwierdzi¢, ze na
przestrzeni ostatnich 10 lat w Europie dokonat sig
znaczgcy postep. Coraz wiecej osrodkow dysponuje
operatorami dedykowanymi do udrazniania CTO,
ro$nie takze $wiadomos¢ kwalifikacji do zabiegu
0s6b kierujgcych. Poprawa przezywalnosci i redukcja
objawow wynikajgcych z niewystarczajgcego zaopa-
trzenia terytorium zamknietej tetnicy przez krazenie
oboczne zachegcajg do dalszego upowszechniania
zabiegow rekanalizacji CTO [3]. Powyzsze argumenty
sktonity tez do rozwoju prac nad sprzetem, ktérego



zastosowanie bedzie miato szczegolne znaczenie przy
tych zabiegach [4]. Znajomo$¢ zastosowan i hybry-
dowego podejscia do udrazniania CTO gwarantuje
pofowe sukcesu, druga potowa to godziny spedzone
nad prawidtowg oceng angiogramu i doswiadczenie
wyniesione z klasycznych technik zabiegowych.
Ponizej przedstawiamy opis uzycia dwukanatowego
mikrocewnika (DLC, dual lumen catheter), ktérego
zastosowanie skrocito znaczgco czas zabiegu, sama
procedure uczynito zas bezpieczng i prosta.

Opis przypadku

Zabieg wykonano u 39-letniej chorej, ze stwierdzo-
nym przed 6 miesigcami przewlektym zamknigciem
w poczgtkowym odcinku gatezi przedniej zstepuja-
cej (LAD, /eft anterior descending). Koronarografie
wykonano z typowych wskazan, przy obecnosci
objawow dtawicowych w klasie CCS Il (Canadian
Cardiovascular Society ). Z czynnikéw ryzyka na-
lezy wymieni¢ obcigzajgce rodzinne wystgpowanie
choroby wiencowej. Doktadny wywiad wskazywat
takze na mozliwos$¢ wystgpienia rok wstecz ostre-
go zespotu wiencowego, zwigzanego z typowym
bélem w klatce piersiowej, w ktérego czasie chora
nie byta hospitalizowana. Echokardiogram opisy-
wat prawidtowg wielko$¢ jam serca, zachowang
62-procentows frakcje wyrzutowg lewej komory
(EF, ejection fraction) oraz zaburzenia kurczliwosci
w obrebie segmentu przednio-przegrodowego i ko-
niuszka. Badanie EKG byto prawidtowe, bez cech
blizny pozawatowej. Opierajgc sie na tych kryteriach
i objawach, nie wykonano badan czynnos$ciowych
oceniajgcych zywotnos¢ i chorg skierowano na za-
bieg rekanalizacji LAD do naszego osrodka.

Technika i sprzet

Zabieg przeprowadzono w trybie planowym, po ty-
powym przygotowaniu farmakologicznym i poinfor-
mowaniu chorej o mozliwosci leczenia operacyjnego
zamkniecia metodg pomostowania aortalno-wien-
cowego (CABG, coronary artery bypass graft) oraz
0 ztozonosci, mozliwych powiktaniach i czasie trwa-
nia procedury przezskérnej. Bardzo dobrze rozwinigta
sie¢ kolaterali septalnych (ryc. 1) i dtugos$¢ okluzji
wskazywaty na technike retrograde. Zdecydowano
o wyborze dostepu obustronnego udowego, z ko-
szulkg 6F i cewnikiem prowadzacym JR4 od strony
prawej i 7F EBU 4.0 ze strony lewej tetnicy udowe;j.
Po kaniulacji prawej tetnicy wiencowej, przy uzyciu
prowadnika Sion z fabrycznie zagietg koncéwka J
wspartego na mikrocewniku Caravel (Asahi, Japan),
udato sie bardzo szybko pokonaé¢ wybrang wcze-
$niej przy ocenie koronarografii kolaterale septalng
i osiggng¢ dystalny czepek zamkniecia tetnicy. Silne
podparcie ze strony cewnika prowadzacego i mi-
krocewnika umozliwity pasaz ,roboczego” Siona J
przez zamknigcie az do ujscia LAD (ryc. 2). Przejscie

prowadnika przez zamknigcie i tatwo$é pokonania
okluzji sugerowaty droge $rédscienng, co pozwo-
litoby uniknaé¢ katastrofalnego rozwarstwienia pnia
lewej tetnicy wiencowej (LTW); obecnos$é prowad-
nika w jego $wietle potwierdzono ultrasonografiag
wewnatrzwiencowa (Philips, Volcano). W nastepnym
etapie zabiegu udato sie wprowadzié¢ prowadnik
i mikrocewnik do éwiatta cewnika prowadzacego
w pniu LTW, wymieni¢ prowadnik na RG3 (Asahi,
Japan) i dokonaé eksternalizacji oraz predylatacji
balonem 2,5 mm proksymalnego zamknigcia (ryc. 3).
Lokalizacja zamknigcia, to jest poczatek ujsciu pnia
i koniec na wysokosci gatezi septalnej uniemozliwiaty
bezposrednia predylatacje balonem z uwagi na moz-
liwos¢ rozerwania kolaterali septalnej [zmierzona za
pomoca ultrasonografii wewnatrznaczyniowej (IVUS,
intravascular ultrasound) $rednica tetnicy w miejscu
zamknigcia oscylowata wokét 4 mm]. Wprowadzenie
kolejnego prowadnika od strony antegrade oraz
mozliwo$é rozwarstwienia pnia i wytworzenia obok
srodsciennego kanatu rzekomego to takze zte opcje.
Wyjsciem z tej sytuacji byt mikrocewnik dwukanato-
wy, ktéry wprowadzony na prowadniku RG3 w kanale
monorail umozliwit wprowadzenie drogg over the
wire drugiego prowadnika w miejsce dystalnego
zamkniecia. Wybér padt na FineDuo (Terumo, Ja-
pan), marker cewnika umieszczono nad odej$ciem
gatezi septalnej i drugim kanatem wprowadzono
prowadnik Gaia First (Asahi, Japan) i potwierdzono
jego obecno$é w prawdziwym sSwietle z uzyciem
ultrasonografii wewnatrzwiencowej (ryc. 4). Zabieg
dokonczono klasyczng technika, po predylatacjach
balonami 2,5i 3,5 mm implantowano w odcinku po-
czatkowym stent pokryty lekiem (DES, drug eluting
stent) (Resolute 4,0/28 mm), uzyskujgc prawidtowy
naptyw (ryc. 5). Catkowity czas zabiegu wyniost
45 minut, zuzyto 220 ml kontrastu i dawke promie-
niowania 477mQGy.

Dyskusja

Pierwotnie DLC zostaty zaprojektowane z myslg o uta-
twieniu kompleksowych zabiegéw w obrebie rozwi-
dlen tetnic wiencowych. Ich unikalne wtasciwosci
wyhnikajg z obecnosci dwdch réwnolegtych kanatow
kohczacych sie w pewnym oddaleniu od siebie na
koncu mikrocewnika, umozliwiajgcych jednoczasowa
prace przy uzyciu dwoéch réznych prowadnikéw.
Posiadajg markery utatwiajgce doktadng nawigacije.
Obecnie na rynku dostepnych jest kilka rodzajow
DLC, wspomniane FineDuo (Terumo), Crusade (Ka-
neka), Twin-Pass (Vascular Solutions) — dokfadna
charakterystyka na stronach producentéw. Budowa
tych urzadzen idealnie wpasowuje sie w potrzeby
zabiegow rekanalizacji CTO — profil umozliwiajacy
nawet pasaz przez kolaterale, sita podparcia i mozli-
wos$¢ jednoczasowego uzycia dwoch prowadnikow
tak, aby sforsowaé miejsce najwiekszego oporu
w tetnicy. Nasuwa sie pytanie czy ,ludzie od CTO”
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Rycina 1. Wsteczne wypetnianie gatezi przedniej zstepujacej (LAD, left Rycina 2. Obwdd gatezi przedniej zstepujacej (LAD, left anterior
anterior descending) przez dobrze wyksztatcone kolaterale septalne descending) po predylatacji ujscia z pnia lewej tetnicy wiericowej (LTW)
(na prowadniku retro)

Rycina 3. Prowadnik w gatezi przedniej zstepujace] (LAD, left anterior Rycina 4. Obraz galezi przedniej zstepujacej (LAD, left anterior
descending) po pokonaniu dystalnego zamknigcia (widoczny marker descending) po predylatacji balonem catej dtugosci okluziji
cewnika dwukanatowego)

znalezli nowe wskazanie do ich uzycia? Wprost prze-
ciwnie, pierwszy z mikrocewnikéw pochodzi z kraju
Kwitngcej Wisni i to wtasnie potrzeby tamtejszych
operatoréw CTO wymogty na producentach projekt
i wprowadzenie do uzycia DLC. Warto pamietaé, ze
nie zawsze rozwidlenie jest wskazaniem do uzycia
DLC [5]. Gdy brak mozliwos$ci pokonania okluzji lub
penetracja $rédscienna jest nieskuteczna, zastoso-
wanie DLC umozliwia pozostawienie nieskutecznego
prowadnika w miejscu najwiekszego oporu, za$ za
pomoca zas drugiego prowadnika, dzieki mozliwosci
doktadnego zaplanowania jego umiejscowienia, po-
wstajg warunki do skutecznej penetracji i skrécenia
czasu zabiegu [6]. Dzieki obecnosci prowadnika DLC
pozwala takze uzyskaé lepsze podparcie, na przyktad
w bocznicy przed miejscem zamknigcia. Innym wska-

Rycina 5. Obraz gatezi przedniej zstepujacej (LAD, left anterior
descending) po udroznieniu zaniem do uzycia DLC jest przewlekte zamknigcie

w stencie, gdzie dgzymy do utrzymania prowadnika
w prawdziwym $wietle, a DLC to urzgdzenie, dzieki




ktéremu unikniemy penetracji pod stratami implanto-
wanego wczesniej stentu [7]. Czy wiec DLC zastgpig
zwykte jednos$wiattowe mikrocewniki? Konieczna jest
na pewno redukcja ich ceny i powszechne uzycie.
Z drugiej strony mozna zasugerowagé, ze uzycie
tych urzadzen skraca czas procedury, wptywajac
na bezpieczenstwo procedury, redukuje tez jej koszt
poprzez mozliwos¢ zastosowania mniejszej liczby
prowadnikéw do docelowego udroznienia CTO.

Whioski

Zastosowanie mikrocewnikéw z podwadéjnym swia-
ttem jest bezpieczng opcjg umozliwiajgcg skrécenie
czasu zabiegu i wptywajgca bezposrednio na jego
skutecznos$¢, szczegolnie w przypadku rekanalizacji
przewlektych niedroznosci.
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