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STRESZCZENIE

Przewlekte zamknigcia tetnic wiencowych zlokalizowane w ich
uj$ciu sa wyzwaniem dla do$wiadczonych operatoréw CTO.
Zadanie staje sig trudniejsze do wykonania lub prawie niemoz-
liwe, gdy tetnica odchodzi atypowo, a $ciany aorty sg masyw-
nie zwapniate. W opisywanym przypadku analiza mozliwych
powikfan i tym samym nieskuteczno$¢ procedury wigzaty sig
z konieczno$cia przygotowania do uzycia urzadzen stosowa-
nych w pracowni hemodynamicznej w przypadkach powikian
okotozabiegowych. Autorzy szczegétowo przedstawiali strategie
i technike ztozonej interwenciji, ktdra zakonczyta sie sukcesem.
Stowa kluczowe: przewlekie zamknigcie tetnicy wiencowej,
zabieg rekanalizacji, petla naczyniowa
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ABSTRACT

Chronic coronary aorto-ostial occlusions seems to be a challenge
for experienced CTO operators. The task becomes more difficult
to perform or almost impossible when the origin of artery is
located atypically and the aortic walls are massively calcified.
In the described case, the analysis of possible complications
and, consequently, the ineffectiveness of the procedure involved
the need to prepare devices used in the cathlab in the case of
peri-procedural complications. We present the strategy and
technique of intervention in detail.

Key words: chronic total occlusion, coronary artery recanali-
zation, vascular loop
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Wstep

Angiograficzny obraz uwapnionej, ostialnie zamknig-
tej prawej tetnicy wiencowej z towarzyszaca, wyta-
tuowang wapniem, aortg wstepujgca i podobnymi
zmianami w tetnicach obwodowych nakazuje nam
— operatorom — szukac kryteridw, ktére pomoga
w dyskwalifikacji od procedury udrazniania takiej
przewlektej okluzji wiencowej (CTO, chronic total
occlusion) [1]. Zwykle chory ma za sobg nieudane
proby angioplastyki w przesztosci, czasami z powi-
ktaniami w typie dyssekcji $ciany naczynia, dyssekcji
opuszki aorty, a przy ekstremalnie zawzigetym podej-
$ciu takze perforacji struktur, ktére sgsiadujg z aortg.
Niepewnos$¢ skutecznosci zabiegu nakazuje po raz
kolejny dopyta¢ sie chorego o charakterystyke ob-
jawow, obejrze¢ wyniki echokardiografii oraz prob
czynnosciowych [2]. W $wietle obecnych wytycz-
nych przy obecnosci nasilonych objawdéw musimy
sie przygotowaé do zabiegu opisanego ponizej.
Uwapnione zmiany ostialne wymagaja szczegodlnie
dokfadnego podejscia w ocenie anatomii, dtugosci
zamkniecia, czesto wsparcia w postaci badania tomo-
graficznego i siegniecia na potke ze sprzetem, ktory
jest uzywany zwykle w przypadku komplikacji. Ogra-
niczone mozliwosci uzyskania odpowiednio silnego
podparcia cewnikiem prowadzgcym droga klasyczna
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od poczatku sugerujg rozwazenie techniki wstecz-
nej, z zastosowaniem agresywnych prowadnikow
penetrujgcych miejsce zamkniecia i positkowaniem
sie petlg naczyniowg przy ufiksowaniu wstecznego
prowadnika w $wietle aorty [3].

Opis przypadku

Zabieg wykonano u 82-letniego chorego ze stwier-
dzonym w lipcu 2017 roku (podczas ostrego zespotu
wiencowego — STEMI $ciany przedniej leczonym
PCI LAD) ostialnym zamknieciem prawe;j tetnicy
wiencowej (ryc. 1). Z czynnikéw ryzyka nalezy wy-
mienié¢ wystepujace u chorego nadcis$nienie tetnicze
i hipercholesterolemie — kontrola farmakologiczna
w dniu zabiegu bytfa juz prawidfowa. Po ocenie
klinicznej dolegliwosci wiencowych (CCS Ill) po
5 miesigcach od przebytego zawatu, cech niewydol-
nosci serca NYHA Il i rozlegtych zaburzen kurczliwo-
$ci w obrebie $ciany dolneji tylnej oraz jednoczes$nie
dobrej formy biologicznej chorego zdecydowano
o zabiegu rekanalizacji prawej tetnicy wiencowej
(RCA, right coronary artery). Widoczny w pierwszej
angiografii rozbudowany obwdéd naczynia wypet-
niajgcy sie wstecznie przez sie¢ rozbudowanych
kolaterali septalnych oraz dobrze wyksztatcone
potgczenia epikardialne od strony Cx sugerowaty
mozliwy pasaz mikrocewnika do miejsca zamkniecia
w odcinku poczgtkowym RCA (ryc. 2). Echokar-
diogram wskazywat globalne uposledzenie funkcji
skurczowej lewej komory z frakcjg wyrzutowa na
poziomie 42%. W opisie EKG nalezatoby zawrzeé
formute o cechach martwicy $ciany dolnej i przed-
niej. Wyniki laboratoryjne byty prawidtowe, bez cech
niewydolnosci nerek, aktywnego procesu zapalne-
go czy tez zaostrzenia niewydolnosci serca (BNP
— 189 pg/ml). Kryteria kliniczne w tym przypadku
byty oczywiste i odstgpiono od badan czynnoscio-
wych oceniajgcych zywotno$¢ miesnia sercowego.

Rycina 1. Zamknigta w ostium prawa tetnica wieficowa

Technika i sprzet

Zabieg przeprowadzono w trybie planowym przy
stosowaniu typowego leczenia farmakologiczne-
go oraz po poinformowaniu chorego o ztozonosci
i mozliwych powiktaniach procedury rekanalizacji.
Zdecydowano o wyborze obustronnego dostepu
udowego z koszulkami naczyniowymi 6F i cewni-
kami prowadzgcymi 6AL1 od strony ujscia RCA
i 6EBU 3.5 w ujsciu lewej tetnicy wiencowej (LCA,
left coronary artery). Po kaniulacji LCA przy uzyciu
roboczego prowadnika Sion J (Asahi), z fabrycznie
wyprofilowang koncéwka, wspartego na mikrocew-
niku Caravel (Asahi), a nastepnie XT-R (Asahi) udato
sie z pewnymi trudnosciami pokonac¢ epikardialng
droge bedacg przedtuzeniem pierwszej gatezi mar-
ginalnej i przeprowadzi¢ ten zestaw do srodkowego
odcinka RCA (ryc. 3). Duzym utrudnieniem zabiegu
byto pokonanie dystalnego czepka okluzji — stoso-
wano prowadniki o zmiennej sile i profilu przejscia
przez zmiang, czyli: Fielder XT-A (Asahi), Gaia Third
(Asahi), ULTIMATEDbros 3 (Asahi) oraz Confianza PRO
12 (Asahi), zmieniono takze mikrocewnik na Corsair
(Asahi). Okluzje pokonano prowadnikiem Confianza
PRO12 wspartym na cewniku Corsair. W dalszym
przebiegu prowadnik przemieszczat sie swobodnie
przez okluzje (sugerujgc przebieg srédscienny), ko-
lejny opo6r napotkano przy ostium RCA. Konieczna
byta kolejna zmiana prowadnikéw i ostatecznie za
pomoca ,nowego” prowadnika Gaia Third osiggnieto
Swiatto aorty (ryc. 4). Uwapnione ujscie i ogromne
trudnosci w manewrowaniu uniemozliwiaty wpro-
wadzenie bezposrednio wstecznego prowadnika
do cewnika prowadzacego od strony RCA (ryc. 5).
Po kolejnej udanej prébie wysunigcia prowadnika
wyzej do aorty zdecydowano o zastosowaniu petli
naczyniowej (Multi-Snare, pfmmedical, Niemcy)
o rozmiarze 5-8 mm, dostarczonej przez ,prawy”
cewnik prowadzgcy (ryc. 6). Odrobina szczescia

Rycina 2. Obwéd RCA wypetniajacy sie przez kolaterale septalne
i epikardialne od Cx



Rycina 3. Pasaz mikrocewnika droga epikardialng w kierunku $rodkowego
odcinka RCA

Rycina 4. Prowadnik wsteczny pokonat zamkniecie, koncéwka wystaje do
aorty

Rycina 5. Brak osiowego ustawienia cewnika prowadzacego
uniemozliwiacy wprowadzenie prowadnika

i orientacja przestrzenna urzadzen umozliwity bardzo
szybkie wprowadzenie prowadnika i mikrocewnika
do ,prawej matki” (ryc. 7). Szybka wymiana na RG3
i eksternalizacja zwienczyty ponad trzygodzinny trud.
Droga klasyczng, na prowadniku RG3 wykonano
angioplastyke balonowg (Trek 2.5/20 mm, Abbott)
i po uzyskaniu przeptywu w naczyniu oraz wymia-
rowaniu IVUS implantowano dwa stenty DES: Alex
Plus o wymiarach 3.5/38 mm i 3.0/40 mm (Balton)
(ryc. 8 i 9). Czas tego zabiegu wynidst 205 minut,
zuzyto 270 ml kontrastu i dawke promieniowania
wielkosci 2441 mGy.

Dyskusja

Przewlekte zamknigcia tetnic wiericowych zloka-
lizowane ostialne sg duzym wyzwaniem dla ope-

Rycina 6. Moment uchwycenia przez petle naczyniowa koncowki
wstecznego prowadnika

ratoréw CTO, zanizajg tez statystyke skuteczno-
$ci tych zabiegow. Brak mozliwosci optymalnego
umieszczenia cewnika prowadzgcego, a tym samym
uzyskania maksymalnego podparcia dla manewréw
prowadnikiem sugerujg jako pierwotng technike re-
trograde [4]. Charakter zamknigcia (dtugie, powyzej
20 mm, ,blunt stump”, masywne zwapnienia) oraz
dwie nieskuteczne proby rekanalizacji nie powinny
dyskwalifikowaé¢ chorego z takiego zabiegu przez
doswiadczonego operatora, ktéry ma wysoka sku-
tecznosé przy kompleksowych procedurach. Wia-
$ciwa analiza przebiegu tetnicy i odpowiednia ilosé
czasu zarezerwowana na zabieg to pofowa sukcesu.
Dobre podparcie ze strony wstecznego cewnika
prowadzacego umozliwia skrécenie czasu na po-
konanie septalnych kolaterali, doprowadzenie tam
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Rycina 7. Prowadnik wsteczny i mikrocewnik ,wciggane” przy uzyciu petli
do cewnika prowadzacego

Rycina 8. Obraz tetnicy po skutecznej rekanalizacji (LAO)

Rycina 9. Obraz tetnicy po skutecznej rekanalizacji (RAO)

mikrocewnika i ,zaatakowanie” dystalnego czepka
okluzji dedykowanym prowadnikiem (Confianza Pro,
Gaia 3), tak, aby uzyskaé prawdziwe $wiatto tetni-
cy lub przygotowaé droge do manewru ,rCART”.
W standardowym zabiegu retrograde pokonanie

zamknigcia oznacza juz koniec zabiegu, wystarczy
uwazna eksternalizacja prowadnika i klasyczna im-
plantacja stentéw, zwykle pod kontrolg IVUS [5].
W przypadku za$ zmian ostialnych i niemoznosci
osiowego ustawienia cewnika prowadzacego w uj-
$ciu tetnicy prowadnik penetruje tkanki o najmniej-
szym oporze. Prowokuje dyssekcje tetnicy tuz ponizej
ujscia, wchodzi w $ciane aorty, a nawet do struktur
$rédpiersia. Czas ,stracony” na pasaz przez septalne
kolaterale nie wptywa pozytywnie na cierpliwos¢
przy uzyskaniu dostepu prowadnikiem do cewni-
ka prowadzgcego lub aorty. Niezwykle wazne jest
uzyskanie dostepu do aorty od strony prawdziwego
$wiatta RCA. Wytworzenie nowego kanatu drgzg-
cego w $cianie aorty mogtoby mieé katastrofalne
skutki. Przy braku wtasciwej pozycji cewnika pro-
wadzacego uzyskanie jego $wiatta przez wsteczny
prowadnik rowniez skazane jest na niepowodzenie.
Rozwigzaniem, ktore jest bezpieczne i skuteczne to
zastosowanie petli naczyniowej, ktéra w tatwy spo-
sbb umozliwia $ciggniecie koncowki prowadnika do
cewka prowadzacego w celu eksternalizaciji [6, 7]. In-
nym sposobem, ktéry umozliwia osiggniecie $wiatta
aorty jest opisywane w pojedynczych przypadkach
zastosowanie echokardiografii przezprzetykowej
(TEE, trans esophageal echocardiography), raczej
dla potwierdzenia obecnosci prowadnika w aorcie.
Podsumowujac, zastosowanie petli naczyniowej to
bezpieczny sposéb na zakohczenie zabiegu rekana-
lizacji CTO metoda wsteczng, gdy koniecznoscig jest
uchwycenie wolnego konca prowadnika do cewnika
prowadzacego [8]. Sprzet taki powinien by¢ dostep-
ny w gabinecie zabiegowym i przynajmniej jedna
osoba w cathlabie powinna mie¢ dos$wiadczenie
w zakresie jego uzycia. Petla naczyniowa to nie tylko
sprzet pomocny w przypadku powiktan zwigzanych
z usuwaniem zgubionych elementéw (urwane pro-
wadniki, migrujace stenty), ale bezpieczny element
techniki retrograde.
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