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STRESZCZENIE

W codziennej praktyce pojawiaja sie coraz ,trudniejsi” pacjenci,
w podeszlym wieku, z zespotem krucho$ci, licznymi obcigzenia-
mi, historig rewaskularyzaciji, ktérzy nadal sg objawowi, a leczac
ich zachowawczo, nie mozna uzyskaé zadowalajgcych efektow.
Rozwaza sig wdweczas kolejny zabieg, stent, bypass, czasami
walczy o ostatnig z pozostatych tetnic wiencowych. Podjecie
wiasciwej decyzji jest odpowiedzialno$cig operatora. Mimo
ogromnego postepu w obszarze wyposazenia sprzgtowego
oraz technik zabiegowych czasami trzeba sig jednak zmierzy¢
z porazka, ktéra bywa nieunikniona. Ponizej przedstawiono opis
takiej nieskutecznej rekanalizacji prawej tetnicy wieficowe;.
Stowa kluczowe: przewlekte zamknigcie tetnicy wieficowe;j,
zabieg rekanalizacji wstecznej, pomostowanie aortalno-
-wiencowe, tetnica piersiowa wewnetrzna
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ABSTRACT

In everyday practice, we meet increasingly “difficult” patients, in
the elderly, with the fragility syndrome, with numerous strains,
the history of revascularization who are still symptomatic, and
treating them conservatively we do not achieve satisfactory
results. We are considering another treatment option, stent,
bypass, sometimes we fight with the last remaining coronary
artery. Making the right decision is the responsibility of the
operator. The more difficult it is to face the failure that each of us
experiences. This paper shows a description of an unsuccessful
recanalization of the right coronary artery, where the equipment
and skills were not enough to achieve success.

Key words: chronic total occlusion, retrograde recanalization,
coronary artery bypass grafting, left internal mammary artery
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Wstep

Rekanalizacja przewlektego zamknigcia wydaje sie
doskonatg alternatywg dla angioplastyki pomostu
zylnego czy tez ponownej operacji pomostowania
aortalno-wiencowego (CABG, coronary artery bypass
grafting) z niedroznoscig pomostéw zylnych [1].
Potrzeba rewaskularyzacji zalezy od stanu bypassow
oraz postepu choroby w tetnicach natywnych. Sta-
tystyki sg nieubtagane, prawie 40-50% pomostéw
zylnych ulegnie zamknigciu w trakcie pierwszych
10 lat po operacji [2]. Takze postep miazdzycy w tet-
nicach zabezpieczonych pomostem jest szybszy
w poréwnaniu z niepoddanymi chirurgicznej rewa-
skularyzacji [3]. Po zamknigciu pomostu i pojawieniu
sie objawow postep choroby sprawia, ze kazda
kolejna interwencja staje sie trudniejsza i bardziej
niebezpieczna [4]. Angioplastyka pomostéw zylnych
czesto nie wystarcza i jest zwigzana ze ztym rokowa-
niem spowodowanym ponownym zamykaniem sie,
nawet w stentach powlekanych [5]. Z kolei niewielka
liczba badan poréwnuje efekty zabiegdw rekanalizacii
natywnych tetnic u chorych po CABG [6, 7]. Opisy-
wana skutecznosé jest zas poréwnywalna z efekta-
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mi u chorych niepoddanych operacji [8]. Ostatnie
dziesieé lat przyniosty znaczacy postep w sprzecie
i technice ,otwierania” przewlektej niedroznosci
tetnicy wiencowej (CTO, chronic total occlusion),
dlatego hybrydowe podejscie zwieksza skutecznosgé,
skraca czas trwania procedury i pozytywnie wptywa
na dalsze rokowanie [9].

W opisywanym przypadku niedroznos$¢ prawej tet-
nicy wiencowej byta zrédtem trudnosci uniemozli-
wiajgcych jej skuteczng rekanalizacje.

Opis przypadku

Zabieg wykonywano u chorej 72-letniej po przebytym
CABG w 2005 roku z powodu choroby wiencowej
trzynaczyniowej, niestety nie dysponowano angio-
gramem przedoperacyjnym, aby okresli¢ stopien
choroby w prawej tetnicy wiencowej w tamtym
czasie. Wykonano wdéwczas dwa pomosty: tetni-
czy LIMA (/eft internal mammary artery) do gate-
zi miedzykomorowej przedniej (LAD, /eft anterior
descending artery) i zylny (SVG, saphenous vein
graft) do prawej tetnicy wiencowej (RCA, right co-
ronary artery), ktérego zamkniecie stwierdzono
w koronarografii wykonywanej z powodu objawéw
stabilnej dtawicy piersiowej w 2017 roku, zakwa-
liflkowano woéwczas chorg do préby rekanalizacji
RCA (ryc. 1-3). Wsérod czynnikéw ryzyka nalezy
wymieni¢ kontrolowane nadci$nienie, hiperchole-
sterolemig i nadczynnos$¢ tarczycy w wywiadzie.
Chora pozostawata caty czas w klasie czynnos$ciowej
CCS II/1ll, bez jawnych objawéw niewydolnosci
krazenia.

Technika i sprzet

Po analizie koronarografii kwalifikujgcej do rekana-
lizacji (zamkniecie RCA w odcinku poczatkowym,
ambigous cap [ryc. 1] i wypetnianie sie obwodu
tetnicy wstecznie przez epikardialng kolaterale od
gatezi okalajgcej [ryc. 2]) zdecydowano w pierwszym
etapie o technice retrograde. Zastosowano do-
step dwuudowy, w ujs$ciu prawej tetnicy wiehcowej
umieszczono cewnik prowadzacy JR4 6F w lewej
EBU 4.0 7F. Standardowo utrzymywano APTT na po-
ziomie powyzej 300 sekund. Za pomoca roboczego
prowadnika Sion J (Asahi, Japan) sprowadzono do
dystalnego odcinka gatezi okalajgcej mikrocewnik
Corsair Pro (Asahi, Japan). Pokonanie widocznej,
ale bardzo kretej kolaterali okazato sie niemozliwe.
Pomimo zmiany prowadnikéw (Sion J, Sion Black,
Fielder XT) i braku dedykowanego do tych zadan
Suoh 03 (Asahi, Japan) udawato sie przejs¢ jedynie
poczatkowy odcinek tego epikardialnego potacze-
nia (ryc. 3). Przedtuzajgcy sie czas manewrowania
i zwigzane z tym ryzyko perforacji nakazywaty zmia-
ne strategii. Rozwazano trzy opcje: hipotetyczne
udroznienie pomostu zylnego i ewentualne ,retro”,

prébe klasycznej rekanalizacji antegrade oraz kolej-
ng $ciezke wsteczng przez kolaterale przegrodowa,
ktérg mozna byto zobrazowaé przy uzyciu pomostu
tetniczego LIMA. Po uwzglednieniu czasu trwania
zabiegu i oszacowaniu sprzetu obecnego na stole
do wykorzystania, wybor padt na probe antegra-
de. Jednak wszystkie czynniki, ktére pierwotnie
sugerowaty dostep wsteczny do okluzji, tj. typowy
ambigous cap, dtugosé zamkniecia okoto 30 mm,
zwapnienia i trudny do zobrazowania obwdéd tetnicy
~zemécity sie” jednoczesnie. Proba penetracji prok-
symalnego zamknigcia byta nieskuteczna, prowadnik

Rycina 2. Epikardialne potaczenie obrazujgce obwdd prawej tetnicy
wiencowe;j

Rycina 3. Potozenie prowadnika w epikardialnej kolaterali — widoczna
koncéwka poza przebiegiem naczynia



Gaia Third (Asahi, Japan), wnioskujgc po sposo-
bie ruchu koncéwki, daleki byt od $wiatta tetnicy
(ryc. 4). Zabieg zakonczono bez powiktan, pomimo
agresywnego ,surfingu” w kolaterali epikardialnej,
badanie echokardiograficzne nie uwidocznito pa-
tologii w obrazie przestrzeni osierdziowe;j i struktu-
rach wewnatrzsercowych. Czas zabiegu to 125 min,
kontrast 330 ml. Chorg zakwalifikowano do kolejnej
préby angioplastyki za 3 miesiace.

Zaplanowano kolejny dostep ,retro” przez bardzo
dobrze wyksztatcong kolaterale gatgz przegrodowa-
—gataz miedzykomorowa tylna. Uzyskano dostep
przez lewg tetnice promieniowg dla cewnika pro-
wadzgcego LA 6IMA umieszczonego w ujsciu lewej
tetnicy piersiowej wewnetrznej i cewnik JR4 6F w uj-
$ciu prawej tetnicy wiencowe;j. Po zakontrastowaniu
potgczenia przegrodowego (ryc. 5) sprowadzono
po roboczym prowadniku (Sion J, Asahi, Japan)
mikrocewnik Caravel (Asahi, Japan; mozna go prze-
prowadzi¢ przez kolaterale bez ruchéw obrotowych,
unikajgc w ten sposoéb skurczu tetnicy piersiowej
wewnegtrznej). Proby pokonania ostrego kata zagiecia
przy wejsciu do gatezi przegrodowej (ryc. 6) byty
nieskuteczne. Zmieniono prowadnik (Sion Blue, Sion
Black; Asahi, Japan), uzywano cewnika dwus$wiatto-

Rycina 4. Pozanaczyniowy przebieg prowadnika antegrade

Rycina 5. Potaczenia septalne z obwodem tetnicy migdzykomorowej
tylnej widoczne po podaniu kontrastu przez zespolenie LIMA-LAD
(left internal mammary artery-left anterior descending artery)

wego (NHancer, IMDS), nieskuteczny byt tez manewr
»Spinki do wtosow (hairpin technique) z podgieciem
prowadnika i jego wstecznym wprowadzeniem do
naczynia (ryc. 7). Niestety, nie dysponowano mikro-
cewnikiem kierunkowym, ktérego uzycie mogto byé
pomocne w pokonaniu wejscia do gatezi przegro-
dowej, z kolei uzyskanie wystarczajgcego podparcia
do pasazu przez kolaterale i sforsowanie dystalnego
czepka okluzji to przypuszczalnie kolejne trudnosci,
z ktérymi nalezatoby sie zmierzy¢. Zabieg zakornczono
po 90 min, zuzyto 80 ml kontrastu.

Dyskusja

Przezskérna angioplastyka wiencowa wydaje sie
najpowszechniejszym sposobem rewaskularyzaciji
u chorych po CABG [10]. Ryzyko powtdrnej operaciji
przewyzsza potencjalne korzysci i chirurdzy nie-
chetnie kwalifikujg chorych do ponownego zabiegu
CABG [11]. Wiekszo$¢ angioplastyk wiencowych jest
wykonywana na tetnicach natywnych, udraznianie
graftéow wiagze sie z wiekszym ryzykiem okotoope-
racyjnym, $miertelnoscig i ponowng okluzjg [12].
Literatura opisuje wiekszy udziat zabiegéw retro-
grade u chorych po CABG [13, 14], co wigze sie
z dostepnoscig potaczen prowadzacych przez zwe-

Rycina 6. Kat odejscia gatezi septalnej

od strony zespolenia LIMA-LAD (/eft internal mammary artery-left
anterior descending artery)
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zone lub nawet zamknigte pomosty do dystalnego
odcinka natywne;j tetnicy. W opisywanym przypadku
potgczenie epikardialne jako pierwszy dostep nie
zostato pokonane z uwagi na kretos$é przebiegu
i duze ryzyko perforacji. Zabieg na drugim etapie
z wykorzystaniem pomostu tetniczego to dodatkowe
ryzyko zwigzane z mozliwoscig uszkodzenia naczynia
dajgcego duzy obszar ukrwienia, sama obecnos¢
mikrocewnika to niebezpieczenstwo sprowokowa-
nia niedokrwienia. Mozliwe powikfania typowego
zabiegu rekanalizacji u chorego po CABG moga
urosng¢ do rangi katastrofalnych, dlatego wazne
jest uzyskanie zabezpieczenia kardiochirurgicznego,
a w czeéci przypadkow zastosowanie wspomaga-
nia krgzenia wiencowego (IABP, Impella). Dlatego
tetnica piersiowa wewnetrzna powinna pozostaé
ostatnig z preferowanych przy wyborze dostepu do
wprowadzenia sprzetu do rekanalizacji. Planowanie
samego zabiegu powinno tez uwzgledniaé sytuacje
nietypowe (opisane trudnos$ci z pokonaniem zakretu,
by¢ moze zakohczone sukcesem przy zaopatrzeniu
w cewniki kierunkowe tj. Venture lub SuperCross
[Teleflex] lub potrzebe zamknigcia graftu zylnego
kojlem po skutecznej rekanalizacji natywnej tetnicy).
Rekanalizacja u chorych po CABG jest trudniejszym
zabiegiem, wymagajgcym skrupulatnej oceny ryzyka
i lepszego przygotowania w sprzet niestandardowy.
Wydaje sig, ze droga do wstecznej angioplastyki na-
czynia przez zwezony lub nawet zamknigty pomost
zylny jest bezpieczna i skuteczna, na co wskazuja ba-
dania Dautov i wsp. [15]. W opisywanym przypadku
operator nie podjat jednak decyzji o pierwotnej pro-
bie udroznienia pomostu zylnego do RCA jako drogi
do wstecznej reknalizacji natywnej RCA. Dwie proby
trudnych technicznie rekanalizacji nie zakonczyty
sie sukcesem, nie obserwowano tez na szczescie
mozliwych powiktah. Chory jest obecnie leczony
zachowawczo bez propozyciji kolejnej angioplastyki.
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