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STRESZCZENIE

Ztozono$¢ zabiegdw udrazniania przewlektych zamknig¢ tetnic
wiencowych zniecheca wielu operatoréw do podjecia wyzwania,
jakim jest leczenie objawowych chorych za pomoca zabiegu
rekanalizacji przewlekfego zamknigcia tetnicy wiencowej (CTO).
Przedtuzony czas procedury, niepewno$¢ ostatecznego wyniku,
kwestie zuzycia sprzetu, $rodka kontrastowego oraz obraz po-
tencjalnych powiktan zwykle wystarczaja, aby takiego chorego
LZrzucic¢” z zabiegu i leczy¢ farmakologicznie. Rzesza operatoréw
CTO stara sie rozpowszechni¢ wiedze wsréd oséb niechetnych
do wykonywania tych zabiegéw, przedstawiajac wytyczne
$wiatowych towarzystw kardiologicznych, dane z badan rando-
mizowanych i rejestréw, prezentacje poszczegélnych przypad-
kéw tak, aby da¢ szanse chorym z najbardziej zaawansowana
postacig choroby wiencowej [1]. Ponizej przedstawiamy opis
przypadku rekanalizacji prawej tetnicy wiencowej, technicznie
stosunkowo prostej i wykonanej przez do$wiadczonego opera-
tora przezskérnych interwencji wiencowych (PCI), ale droga do
ztagodzenia objawdéw dtawicowych u tej chorej byta kreta jak
pasaz przez ,korkocigg” wymagajacy kolaterali epikardialne;.

Stowa kluczowe: przewleklte zamknigcie tetnicy wiericowe;j,
zabieg rekanalizacji wstecznej, okluzja w stencie
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ABSTRACT

The complexity of the procedures for chronic coronary artery
occlusions (CTO) recanalization discourages many operators
from taking on the challenge of treating symptomatic patients
with CTO. The extended time of the procedure, the uncertainty
of the final success, the issues of equipment, contrast agent
and potential complications are usually enough to disqualifi-
cation patients from the PCl and treat it pharmacologically. An
increasing number of CTO operators are trying to propagate
knowledge among people unwilling to submit these com-
plex procedures by presenting guidelines of global cardiology
societies, data from randomized trials and registries, case-
by-case presentations in order to give a chance for patients
with the most advanced form of coronary heart disease [1].
The following description of the case of recanalization of the
right coronary artery, technically simple and feasible by an
experienced PCl operator, but the path to alleviate angina
symptoms in this patient was as winding as the “corkscrew”
passage through epicardial collaterals.

Key words: chronic total occlusion, retrograde recanalization,
in-stent occlusion
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Wstep

Skuteczny zabieg rekanalizacji przewlekiej oklu-
zji zmniejsza objawy, a przez to poprawia jakos¢
zycia, funkcje lewej komory i przezycie [2]. Wyni-
ki badan w jasny sposdb wykazujg koniecznos¢
przeprowadzania petnej rewaskularyzacji, to znaczy
obejmujacej obszar przewlekiego zamkniecia (CTO,
chronic total occlusion) z uwagi na niewydolnosé
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krgzenia obocznego [3, 4]. Niestety wcigz brakuje
randomizowanych badan poréwnujacych leczenie
farmakologiczne z efektami osiggnietymi u chorych
po skutecznej rekanalizacji. Kazdy przypadek powi-
nien by¢ odrebnie analizowany. Dobra kwalifikacja,
czas spedzony na ocenie angiogramu i ustalenie
strategii, czyli r6znych scenariuszy rekanalizacji, to
potowa sukcesu, reszta to umiejetnosci i dostepnosé
sprzetu. Opisywany zabieg nie byt najtrudniejszy, nie
wymagat instrumentarium z najwyzszej po6tki, mie-
rzony byt jednak satysfakcjag z zupetnego ustgpienia
objawow u chorej.

Opis przypadku

Zabieg wykonano u chorej 68-letniej, ktéra w 2012
roku przebyta zawat bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI, non-ST-elevation myocardial infarction),
leczony angioplastykg prawej tetnicy wiencowej
(RCA, right coronary artery) z dwoma stentami
metalowymi (BMS, bare-metal stents), a z uwagi na
zaawansowane zmiany w pozostatych naczyniach
chora zostata zakwalifikowana w kolejnym etapie
do planowej rewaskularyzacji chirurgicznej. Zabieg
pomostowania aortalno-wiencowego (CABG, coro-
nary artery bypass grafting) (pomosty LIMA-LAD
[left internal mammary artery — tetnica piersiowa
wewnetrzna lewa; /left anterior descending artery
— gataz przednia zstepujgcal i zylny Ao-OM [aorto
marginal bypass — pomost aorta-gatgz marginalnal)
wykonano w 2013 roku. Z innych obcigzeh nalezy
wymieni¢ nadci$nienie tetnicze i hipercholestero-
lemie. W 2017 roku objawy powrécity, na poczatku
CCS I, nastepnie CCS lll. Wykonana w 2017 roku
koronarografia wykazata zamkniecie RCA (CTO),
droznos$¢é pomostu tetniczego, nie udato sie odna-
lezé pomostu Ao-OM (gataz okalajgca o uktadzie
recesywnym, z krytycznym zwezeniem w ujsciu,
OM niewidoczna). Chorg zakwalifikowano do oceny
tomografii komputerowej (CT) droznosci pomostu
zylnego przed decyzjg o ewentualnej rekanalizacji
RCA. Chora — w trakcie oczekiwania na CT — otrzy-
mata skierowanie na scyntygrafie, ktéra wykonana
w pierwszej kolejnosci, wykazata niedokrwienie
szacowane na 42%! Przez caty czas pacjentka bytfa
leczona klasycznie tabletkami w maksymalnych to-
lerowanych dawkach, z dobrg kontrolg cisnienia
tetniczego, bez innych powoddéw sugerujacych poza-
sercowa przyczyne objawéw (nadczynno$é tarczycy,
chorobe przewodu pokarmowego, niedokrwisto$é
itp.). W trakcie oczekiwania na planowe CT, z powodu
nasilenia objawow, chora zostata skierowana do szpi-
tala. Hospitalizacja w SOR skonczyta sie przyjeciem
do oddziatu kardiologicznego w innym szpitalu. Tam
od razu powtérzono koronarografie i zakwalifiko-
wano chorg do CT. W badaniu nie uwidoczniono
pomostu Ao-OM. Niestety po kolejnym badaniu kon-
trastowym pojawit sie problem niewydolnosci nerek,
ktéry odsunagt w czasie mozliwo$é wykonania CT.

Po kolejnych trzech miesigcach poziom kreatyniny
powrdcit do normy i w wykonanej CT-koronarografii
stwierdzono zamkniecie pomostu Ao-OM. Chora
wroécita do kardiologa pierwotnie kwalifikujgcego
ja do rekanalizacji CTO RCA wyczerpana i nadal
bardzo objawowa. Btedem bytoby odstgpienie od
préby przezskérnej interwencji wierncowej (PCl,
percutaneous coronary intervention) leczenie zacho-
wawcze nie dawato zadnych efektow, same objawy
wystarczyty do tego, aby wykonaé rekanalizacje
po6f roku wczeséniej, bez narazania na niewydolnos$é
nerek i odwlekania w czasie koniecznej interwencji.

Technika i sprzet

Praktycznie ostialne zamknigcie RCA (ryc. 1), dodat-
kowo zlokalizowane w uprzednio implantowanych
stentach (ambiguous stump), sugerowato technike
retrograde [5, 6]. J-CTO oszacowano na 2 (blunt
stump =1+ occlusion length > 20 mm = 1). Z uwagi
na posture pacjentki (drobna) dla dobrego podparcia
wybrano dostep dwuudowy z cewnikami prowadza-
cymi 7F: EBU 3,5 w ujsciu lewej tetnicy wiencowe;j
i JR4 w ujsciu RCA. Standardowo czas koalinowo-
-kefalinowy (APTT, activated partial thromboplastin
time) utrzymywano na poziomie 300 sekund. Bardzo
dobrze wyksztatcone kolaterale przegrodowe suge-
rowaty fatwy dostep do PLA (ryc. 2). Jednoczes$nie
nalezy pamigtaé¢ o mozliwosci sprokurowania istot-
nego niedokrwienia po sprowadzeniu mikrocewnika
do tak duzej gatezi przegrodowej. W opisywanym
przypadku nie miato to miejsca, za pierwszym razem
po krétkim ,surfingu” prowadnikiem roboczym Sion
Black (Asahi, Japan) uzbrojonym w celu silnego
podparcia w mikrocewnik Corsair Pro (Asahi, Japan)
udato sie przejs¢ wstecznie przez crux serca i dostaé
sie do dystalnego czepka okluzji zlokalizowanego
w odcinku $srodkowym, w obrebie drugiego stentu
(ryc. 3). Nie trzeba byto wiec stosowaé mikrocewnika
dwuswiattowego w obrebie rozwidlenia PLA-PDA.
Po dostarczeniu mikrocewnika na wysoko$¢ dystal-
nej okluzji wymieniono prowadnik na Gaia Second
(Asahi, Japan) i tym prowadnikiem, prawdopodobnie
pokonujgc zamknigcie w obrebie blaszki miazdzyco-
wej, udato sie z tatwoscig dotrzeé do ujscia RCA i po
kilku manewrach osiggngé prawy cewnik prowadza-
cy. ,Trapping” w cewniku prowadzacym umozliwit
wprowadzenie mikrocewnika, nastepnie usunigeto
prowadnik i od strony antegrade nawleczono na
Corsair prowadnik RG3, sprowadzajgc go do lewego
cewnika prowadzgcego (ryc. 4 i 5). Nastepnie z ma-
tymi trudnosciami wykonano inflacje balonami NC,
przywracajgc przeptyw w naczyniu (ryc. 6). Rozpo-
czynajac od strony dystalnej naczynia, implantowano
trzy stenty uwalniajgce lek (DES, drug eluting stent)
po wczesniejszym wymiarowaniu ultrasonografig
wewnatrzwiencowy (IVUS, intravascular ultraso-
und), uzyskujgc prawidtowy przeptyw w tetnicy
(ryc. 7). Z powodu obecnosci krytycznego zwezenia



Rycina 1. Ostialne zamknigcie RCA

Rycina 2. Obraz kolaterali przegrodowych
zaopatrujacych dystalng cze$¢ RCA

Rycina 3. Moment wymiany prowadnika na
Gaia Second, widoczny koniec mikrocewnika
w miejscu zamknigcia na dolnym biegunie
stentu

Rycina 4. Eksternalizacja prowadnika
(koncéwka widoczna w prawym cewniku

prowadzacym) prowadzacego

Rycina 7. Przeptyw w RCA po implantacji trzech  Rycina 8. Wykorzystanie mikrocewnika Twin-
DES Pass do bezpiecznego wprowadzenia koncéwki
prowadnika do dystalnej czesci PLA

w $rodkowym odcinku PLA (za miejscem odejscia
gatezi przegrodowej uzytej do rekanalizacji) poddano
to miejsce angioplastyce z wszczepieniem kolejnego
stentu. W tym celu po prowadniku RG3 od strony
ujscia RCA sprowadzono mikrocewnik dwuswiattowy
TwinPass (Teleflex) i roboczym Sion-em J osiggnieto
dystalng cze$¢ PLA (ryc. 8). Miejsce zwezenia po
predylatacji zabezpieczono kolejnym stentem DES.
Zabieg zakonczono wycofaniem RG3 i oceng kola-
terali przegrodowych, nastepnie usunieto Corsair
Pro, kontrolne wstrzykniecia wykazaty bardzo dobry
efekt udroznienia duzej RCA (ryc. 9). Czas zabiegu
wyniost 67 minut, zuzyto 240 ml kontrastu.

Rycina 5. Wprowadzenie wstecznego
mikrocewnika do prawego cewnika

Rycina 6. Obraz RCA po angioplastyce
balonowej

Rycina 9. Efekt ostateczny rekanalizacji RCA

Dyskusja

Rekanalizacja CTO jest skutecznym sposobem lecze-
nia zmniejszajgcym objawy dtawicowe, redukujgc
niedokrwienie i poprawiajgc rokowanie przezycia.
Po zabiegu dolegliwosci ustgpity, poprawita sig tole-
rancja wysitku fizycznego, nie odnotowano zadnych
dziatan niepozgdanych w 6-miesigcznej i rocznej
obserwacji. Chora miata wskazania do zabiegu reka-
nalizacji juz po pierwszej koronarografii. Schemat hy-
brydowego podejscia do udroznienia i ocena J-CTO
naprowadzajg na mozliwie tatwy i krétki czas udroz-
nienia [7]. Wiercenie” i eskalacja sity prowadnikéw sg
zastepowane przez zmiang techniki na skuteczng juz
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po kilkuminutowych nieskutecznych staraniach [8].
Wykonujgc zabieg udroznienia CTO nalezy znaé¢
mozliwosci sprzetu i swoje. Takie krytyczne stano-
wisko pomaga ograniczaé powiktania i zwiekszac
bezpieczenstwo procedury. Opinia do$wiadczonego
kardiologa interwencyjnego moze byé pomocna
w oszacowaniu ryzyka i kwalifikacji do rekanalizacji
CTO, ktore jest drogg do petnej rewaskularyzaciji,
a ta — jak wiemy z wielu badan — ogranicza wy-
stepowanie bezposrednich dziatah niepozadanych.
Wystepowanie przewlektych zamknie¢ szacuje sie
na 15-30% wszystkich wykonywanych koronaro-
grafii. Ci pacjenci cze$ciej umierajg! Czesciej tez sg
kierowani na CABG. Udraznianie CTO daje poprawe
czynnos$ciowg w niewydolnosci serca, zmniejsza,
a nawet likwiduje objawy dtawicowe przy zywot-
nym miokardium i wptywa na zhibernowang czes$é
migsnia, hamujac jego postepujgce uszkodzenie.
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