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STRESZCZENIE

Whyniki wielu badan obserwacyjnych dowodza poprawy rokowa-
nia u chorych po skutecznym zabiegu udroznienia przewlektych
niedrozno$ci (CTO) obejmujgcych zmniejszenie objawdw dtawi-
cowych, poprawe jakosci zycia, tolerancji wysitku. W codziennej
praktyce spotykamy coraz ,trudniejszych” pacjentéw, w pode-
sztym wieku, z zespotem kruchosci, z licznymi obcigzeniami,
historig rewaskularyzacji, ktérzy nadal sa objawowi, a leczac
ich zachowawczo nie uzyskujemy zadowalajgcych efektow.
Wprowadzenie techniki wstecznej rekanalizacji w 1990 roku i jej
ciggte udoskonalanie wptyneto na znaczaca poprawe skutecz-
no$ci wykonywanych udroznien. Z uwagi na rozlegto$¢ takiego
zabiegu, konieczno$¢ pasazu przez najdrobniejsze potgczenia
w tozysku naczyniowym serca — czg$ciej w poréwnaniu ze
stosowaniem tylko technik klasycznej rekanalizacji moga by¢
spotykane mozliwe powiktania okotoproceduralne. Wsteczna
rekanalizacja jest wtasciwg opcjg zabiegowa w przypadku za-
mknigé o niejasnej anatomii CTO i zmian ostialnych, przy dobrze
wyksztatconych ,interwencyjnych” kolateralach. W technice
wstecznej uzywane sg gatezie septalne, pomosty naczyniowe
po pomostowaniu i pofgczenia epikardialne, w cze$ci przypad-
kéw skuteczne jest skojarzenie tych dostepéw. NajczeSciej
uzywang opcja dostepu do dystalnego czepka CTO sg kolaterale
septalne, niemnigj ich przebieg jest zwykle wymagajacy nawet
dla skonstruowanych dla tego celu prowadnikéw. Uszkodzenia
tych pofaczen sg uwazane przez operatoréw za bezpieczne
z uwagi na drenowanie potencjalnej perforacji do jamy serca
w przeciwienstwie do uszkodzenia kolaterali epikardialnej
mogace;j skutkowaé nastepcza tamponada. W pracy opisano
przebieg rekanalizacji proksymalnego zamknigcia prawej tetnicy
wiencowej z wykorzystaniem drogi wstecznej przez drugq gataz
septalng, powiktana jej perforacjq i skutecznym rozwiktaniem
tego problemu. Zabieg zostat przeprowadzony przez M. Yamane
w trakcie X edycji International Expert to Expert CTO Forum
w dniach 28 i 29 marca 2019 roku.

Stowa kluczowe: przewlekie zamknigcie tetnicy wiencowej,
zabieg rekanalizacji wstecznej, perforacja gatezi septalnej
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ABSTRACT

Many observational studies prove better prognosis in patients
after successful chronic total occlusion (CTO) recanalization
including reduction of angina symptoms, improvement of qual-
ity of life, exercise tolerance. In everyday practice, we meet
increasingly “difficult” patients, with the fragility syndrome,
with numerous strains, history of revascularization who are
still symptomatic, and treating them conservatively do not
achieve satisfactory results. The introduction of retrograde
techniques in 1990 and its continuous improvement resulted
in a significant improvement in the effectiveness of the reca-
nalization. Due to the extent of such procedure, the necessity
of passage through the smallest connections in the vascular
of the heart, possible complicated complications can be en-
countered more often compared to the use of only classical
recanalization techniques. Retrograde recanalization is the
right treatment option for closures with unclear CTO anatomy
and ostial lesions with well-formed “intervention” collateral.
In the retrograde technique, septal branches, vascular grafts
after CABG and epicardial connections are used, in some



cases the combination of these accesses is effective under
the condition of favorable anatomy. The most commonly used
option to access the distal CTO cap are the septal collaterals.
Their course is usually demanding even for the purpose-built
guide. Damage to these connections is considered by operators
to be safe due to the drainage of potential perforation into the
heart cavity as opposed to damage to epicardial collaterals that
may result in subsequent cardiac tamponade. We describe the
recanalization case of the proximal right coronary artery CTO
using the retrograde path through the second septal branch,
complicated by its perforation and effective solution to this
problem. The treatment was carried out during the 10th edition
of International Expert to CTO Forum Expert on 28-29 March
2019 by M. Yamane.

Key words: chronic total occlusion, retrograde recanalization,
septal collateral rupture
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Wstep

Wyniki wielu badan obserwacyjnych dowodzg po-
prawy rokowania u chorych po skutecznym zabiegu
udroznienia przewlektych niedroznosci (CTO, chronic
total occlusion) obejmujgcego zmniejszenie objawow
dfawicowych, poprawe jakosci zycia czy tolerancji
wysitku [1-3]. Otwarcie przewlektej okluzji ma wptyw
na redukcje niedokrwienia, funkcje skurczowg lewe;j
komory i mozliwos$¢ rezygnaciji z koniecznosci wyko-
nania operacji pomostowania [4-6]. Wprowadzenie
techniki wstecznej rekanalizacji w 1990 roku i jej
ciggte udoskonalanie wptyneto na znaczacg poprawe
skutecznosci wykonywanych udroznien. Z uwagi
na rozlegto$é takiego zabiegu, konieczno$¢ pasazu
przez najdrobniejsze potgczenia w tozysku naczynio-
wym serca mozliwe powiktania okofoproceduralne
spotykane moga byé czesciej w poréwnaniu ze
stosowaniem tylko technik klasycznej rekanalizacji
[7, 8]. Wprowadzenie techniki wstecznej rekanalizacji
w 1990 roku i jej ciggte udoskonalanie wptyneto na
znaczacg poprawe skutecznosci wykonywanych
udroznien [9]. Z uwagi na rozlegtos$é takiego zabiegu,
konieczno$é pasazu przez najdrobniejsze pofaczenia
w tozysku naczyniowym serca mozliwe powiktania
okotoproceduralne spotykane mogg by¢ czesciej
w poréwnaniu ze stosowaniem tylko technik kla-
sycznej rekanalizacji [10]. Wsteczna rekanalizacja jest
wtasciwg opcjg zabiegowag w przypadku zamknigé
o niejasnej anatomii CTO i zmian ostialnych, przy
dobrze wyksztatconych ,interwencyjnych” kolatera-
lach [11]. W technice wstecznej uzywane sg gatezie
septalne, pomosty naczyniowe po pomostowaniu
i potagczenia epikardialne, w czesci przypadkéw sku-
teczne jest skojarzenie tych dostepow. Najczesciej
uzywang opcja dostepu do dystalnego czepka CTO
sg kolaterale septalne, niemniej ich przebieg jest
zwykle wymagajacy nawet dla skonstruowanych
dla tego celu prowadnikéw (Suoh3, Asahi). Uszko-
dzenia tych potgczeh uwazane sg przez operatoréw
za bezpieczne z uwagi na drenowanie potencjalnej
perforacji do jamy serca w przeciwienstwie do uszko-

dzenia kolaterali epikardialnej moggcej skutkowaé
nastepczg tamponada [10, 11].

Rekanalizacja proksymalnego zamknigcia prawej
tetnicy wiencowej w obrebie implantowanych wcze-
$niej stentow mogtaby sie wydawaé¢ prostym do
przeprowadzenia zabiegiem z uwagi na widoczny
road map w postaci wytapetowania $ciany tetnicy
stentami. Czas trwania okluzji (potwierdzone angio-
graficznie 6 miesiecy) takze sugeruje skutecznosé
pokonania okluzji. Tak szybkie zamknigcie tetnicy su-
geruje jednak nieprawidtowosci techniki lub sprzetu
przy pierwotnej naprawie tetnicy. Stent umieszczony
w ostium prawej tetnicy wiencowej (RCA, right co-
ronary artery) moze wystawaé do aorty, co wigze
sie z niedoskonatym podparciem cewnikdw prowa-
dzgcych, trudnosciami z ich osiowym ustawieniem
przy wprowadzaniu sprzetu do rekanalizacji, pene-
tracjg prowadnikéw od samego ostium srdédsciennie.
W opisywanym przypadku lokalizacja niedroznosci
prawej tetnicy wiencowej byta zrodtem trudnosci
uniemozliwiajgcych jej skuteczng rekanalizacje an-
tegrade w styczniu 2019 roku. Cewnik prowadzacy
AL1 7F dawat wystarczajgce podparcie jedynie do
uzyskania okoto 15 mm pasazu prowadnikéw (AWE:
Gaia Third, Confianza Pro12, Asahi). Po pierwszym
podejsciu odstagpiono od rekanalizacji antegrade
i zakwalifikowano chorg do hybrydowej rekanalizacji
w trakcie warsztatow International Expert to Expert
CTO Forum w Nateczowie.

Opis przypadku

Zabieg wykonywano u chorej 72-letniej po przebytej
w czerwcu 2018 roku angioplastyce ostium RCA
z powodu ostrego zespotu wiehcowego. Zwapnienia
w ostium prawe;j tetnicy przyczynity sie do subopty-
malnej pozycji i niedoprezenia stentu w odcinku
poczatkowym. Préba optymalizacji balonem NC
skonczyta sie jego migracja ponizej stentu, sprowo-
kowaniem wymagajacej leczenia dfugiej dyssekciji
siegajgcej do odcinka srodkowego tetnicy. Implan-
towano dwa kolejne stenty i chorg zakwalifikowa-
no do nastepnego planowego etapu przezskérnej
interwencji wiencowej (PCl, percutaneous coronary
intervention) gatezi okalajgcej. Podczas tego etapu
dwa miesigce podzniej stwierdzono w kontrolnej
koronarografii zamkniecie prawej tetnicy w obrebie
stentéw. Pierwsza préba rekanalizacji drogg kla-
syczng — nieskuteczna — zostata przeprowadzona
w styczniu 2019 roku, z dostepu promieniowego
tylko technikg antegrade metoda stopniowania sity
dziatania prowadnika dostepu (AWE, antegrade
wire escalation). Wéréd czynnikow ryzyka nalezy
wymienié kontrolowane nadcis$nienie, hipercholeste-
rolemig i nadczynnos¢ tarczycy w wywiadzie. Chora
pozostawata caty czas w klasie czynnosciowej CCS
[I/lll, bez jawnych objawow niewydolnosci krgzenia
— ustalono wskazania do rekanalizacji w trakcie
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warsztatéw International Expert to CTO Forum Expert
w marcu 2019 roku w Nateczowie.

Technika i sprzet

Zabieg wykonywat Masahisa Yamane do$wiadczony
operator z Japonii (Sekishinkai Sayama Hospital). Po
analizie koronarografii kwalifikujgcej do rekanalizacji
(zamknigcie RCA w odcinku poczatkowym, ,blunt
stump” w obrebie implantowanych stentow i wypet-
nianie sie obwodu tetnicy wstecznie przez septalne
kolaterale do miejsca zamknigcia przed krzyzem serca
— ok. 70 mm) zdecydowano w pierwszym etapie
o technice AWE. Zastosowano dostep dwuudowy,
w uj$ciu prawej tetnicy wiencowej umieszczono
cewnik prowadzacy AL1 7F SH, w lewej EBU 3.5
7F. Standardowo utrzymywano Czas cze$ciowej
tromboplastyny po aktywacji (APTT, activated partial
thromboplastin time) na poziomie > 300 sekund.
Pierwsze proby z dostepu ,.antegrade” (klasyczny)
odbyty sie przy wykorzystaniu prowadnikéw Gaia
Third i Confianza Pro12 wspartych na mikrocewniku
Corsair Pro (Asahi, Japan). Prezentowane projekcje
nie potwierdzaty obecnos$ci prowadnikéw w za-
checajgcej do dalszego pasazu pozycji, migrowa-
ty érédsciennie pomiedzy okami stentu. Po okoto
15 min préb uzyskania wiasciwego kierunku przez
prowadniki dokonano zmiany techniki zabiegu na
retrograde. Przez cewnik prowadzacy w ujsciu lewej
tetnicy wiencowej (EBU 3.5) wprowadzono roboczy
prowadnik Sion wraz z kolejnym mikrocewnikiem
Corsair Pro (Asahi) uzyskujgc dostep do drugiej
gatezi septalnej. Po sprowadzeniu mikrocewnika
do poczatkowego odcinka kolaterali konieczna byta
zmiana prowadnika na Suoh 3, ktéry bezposrednio
podparty koncéwkg mikrocewnika pokonat srodko-
wy, krety odcinek gatezi septalnej i uzyskat dostep do
gatezi tylnej zstepujacej (PDA, posterior descending
artery). Sprowadzenie mikrocewnika do PDA byto
trudne i takze wymagato zmiany prowadnika na Sion
(Asahi). Technikg RWE byto bardzo trudno uzyska¢
postep, dystalny czepek okluzji byt oporny na wiek-
szo$¢ prowadnikow z rodziny Gaia, takze Next, oraz
Confianza i Miracle. Po kolejnej wymianie prowadnika
na Pilot 200 (Abbott) i uformowaniu petli udato sie
przesung¢ mikrocewnik w okolice ostatniego stentu,
niestety prowadnik utkngt pomiedzy $ciang tetnicy
i okami stentu, jego koncoéwka ulegta zniszczeniu
i urwaniu na skutek zaklinowania. Po potwierdzeniu
braku wynaczynienia kontrastu przez selektywne
podanie przez mikrocewnik zabieg kontynuowano
dzieki lepszej pozycji mikrocewnika uzyskanej bardzo
silnym poparciem dzieki zaklinowaniu poprzedniego
(urwanego) prowadnika. Ostatecznie prowadnik
Gaia 3Next uzyskat wtasciwy kierunek i udato sie go
wprowadzi¢ az do ujscia RCA i aorty (niemoznosé
wprowadzenia prowadnika antegrade w dogodne
miejsce uniemozliwito manewr CART [controlled an-
tegrade and retrograde tracking]). Z uwagi na prawie

ostialng lokalizacje zamknigcia i modyfikacji ujscia
przez implantowany stent eksternalizacji dokonano
dzieki petli naczyniowej, po wczesniejszym usunig-
ciu z uj$cia prawej tetnicy wiencowej cewnika AL1
i wymianie go na AR1 7F na wysokosci fuku aorty.
Po zakonhczonej eksternalizacji poczgtkowy odcinek
RCA poddano angioplastyce balonowej 2,0 mmi 3,5
mm uzyskujgc obrazowanie dystalnego odcinka RCA.
Drogg antegrade wprowadzono kolejny prowadnik
Sion (Asahi) i wykonano angioplastyke rozwidlenia
PLA(posterior lateral artery — gataz tylno-boczna)/
PDA. Dalsze etapy to juz rutynowa PCl z oceng za
pomoca ultrasonografii wewnatrznaczyniowej (IVUS,
intravasculat ultrasound) i implantacja trzech stentow
DES. Uzyskano petne otwarcie naczynia z drozny-
mi PLA i PDA, bez zwezenia rezydualnego > 20%.
Ostatnie podania kontrastu do RCA uwidocznito
jednak niewielkie zacienienie w rzucie prowadnika
retrograde na wysokosci odejscia drugiej gatezi
septalnej. Podciggnigcie mikrocewnika ,retro” do
poczatkowego odcinka tetnicy przedniej zastepuja-
cej (LAD, /left anterior descending artery) i podanie
kontrastu od strony lewej tetnicy wiencowej (LCA,
left coronary artery) uwidocznito duzg perforacje
gatezi septalnej z przeptywem kontrastu prawdopo-
dobnie do prawej komory. Stan chorej pozostawat
do tej pory stabilny, ostatnie podanie kontrastu byto
rownoczesne ze zgtoszonym bdélem w klp o $red-
nim nasileniu. Kontrola echokardiograficzna nie
wykazata istotnej patologii, bez separacji blaszek
osierdzia, nie uwidoczniono poszerzenia istotnego
przegrody miedzykomorowej ani przetoki. W tej sta-
bilnej sytuacji klinicznej operator zdecydowat sie na
manewr fenestracji okolicy perforacji. Po wymianie
mikrocewnika na cewnik dwuswiattowy (Sasuke,
Asahi), uzyskujgc tym samym zabezpieczenie LAD
kolejnym prowadnikiem i majgc do dyspozyciji lepsze
podparcie, dostepnymi prowadnikami wchodzgc
w okolice gatezi septalnej wytwarzat potencjalne
kanaty zabezpieczajgce przed wytworzeniem krwiaka
przegrody. W trakcie obserwacji i badania echokar-
diograficznego na stole zabiegowym przez 40 min
nie zaobserwowano zmiany w stanie pacjentki, dole-
gliwosci bolowe w klatce piersiowej ustapity. Zabieg
zakonczono po 260 min, zuzyto 330 ml kontrastu.
Chorg wypisano po 3 dniach hospitalizacji ze zna-
miennym wzrostem markeréw niedokrwienia, ale
bez innych czynnikéw nakazujgcych rozpoznanie
zawatu serca NSTEMI (non-ST elevation myocardial
Infarction).

Dyskusja

Rekanalizacja retrograde to element postepowania
hybrydowego, czyli ptynnego przejscia od jednej
do kolejnej metody udrazniania CTO i jest najwaz-
niejszym czynnikiem, ktéry poprawit skutecznosé
zabiegow rekanalizacji do 90-95% w dedykowanych
do tego typu zabiegéw osrodkach [12-14]. Powiktania



rekanalizacji wstecznej sg zwigzane ze stosowaniem
podwdjnego instrumentarium, zwykle dwa dostepy,
dwa cewniki prowadzace, jednoczasowa obecnosé
kilku prowadnikéw i mikrocewnikéw w tetnicy udraz-
nianej i dostepowej (donor artery). Istnieje jednak
koniecznos$é scistej kontroli czasu krzepnigcia po
aktywacji (ACT, activated clotting time) > 300 se-
kund, aby unikngé powiktan zakrzepowych. W trakcie
retro rekanalizacji nalezy wiec zadbac¢ takze o tet-
nice doprowadzajgcg, potencjalne niedokrwienie
spowodowane dyssekcjg lub zakrzepicg moze byé
katastrofalne. Najtrudniejszym elementem zabiegu
zwykle jest pokonanie kolaterali tgczacych, nie tylko
pod katem niejasnego, wymagajgcego przebiegu ale
takze ochrong tych kolaterali w trakcie pasazu mikro-
cewnika czy usuwania sprzetu na koniec zabiegu [15].
Przytaczajagc wyniki metaanalizy przeprowadzonej
przez utworzong do tego celu naukowg japonska
organizacje Retrograde Summit, nalezy stwierdzi¢,
ze dostep retro jest procedurg bezpieczng, z niskim
ryzykiem powiktan [11]. Dane z wieloo$rodkowego
rejestru (1166 procedur retro) skupiajgcego do-
$wiadczonych operatoréw CTO z 28 japonskich
osrodkéw szacujag ryzyko szpitalnych powaznych
zdarzen sercowych i mézgowych (MACCE, major
adverse cardiac and cerebrovascular events) na
1,5% z ryzykiem $mierci wynoszacym 0,1%, a ko-
nieczno$¢ stosowania perikardiocentezy/drenazu
worka osierdziowego na 0,3% [11]. Opisywane
w prezentowanej pracy powiktanie — septalna perfo-
racja— wystepowato w analizie stosunkowo czesto,
bo w 9,5% przypadkdw, zas leczenia wymagato
jedynie 2,1% chorych. Niezaleznymi czynnikami
wystgpienia tego zdarzenia byly stopien trudnosci
wedfug skali J-CTO i pte¢ zenska [11]. Przewaga
dostepu septalnego w poréwnaniu z epikardialnym
to mniejsze istotnie ryzyko perforacji i zawatu non-Q
(0,1% v. 1,1%), na niekorzy$¢é przemawia za$ dtuzszy
czas fluoroskopii [11]. Europejskie doswiadczenia
zrejestru ERCTO (European Registry of Chronic Total
Occlusion) (2008- 2012) reprezentujg nieco nizszg
skuteczno$¢ na poziomie 75% skutecznych zabiegéw
retro rekanalizacji, co jest zwigzane z wtgczeniem do
rejestru wielu osrodkow i operatoréw [10]. Catkowita
liczba niekorzystnych zdarzenh sercowo-mdzgowych
wsérdd osbéb po skutecznej rekanalizacji siega 8,7%
z ryzykiem émierci 0,6% i zawatu 2,3%. Perforacja
kolaterali septalnej wydarzyta sie w 1,5% przypad-
kéw zakonczonych sukcesem i odpowiednio 3,3%
w przypadku niepowodzenia [10]. Zdobywanie dal-
szego doswiadczenia i dostepnos$¢ dedykowane-
go dla CTO instrumentarium powinny pozytywnie
wplyngé na dalsze zmniejszenie ryzyka powiktan
zwigzanych z ta zaawansowang technicznie metoda
udrazniania. Z przytoczonych badan jednoznacznie
wynika zalezno$¢ pomiedzy doswiadczeniem osrod-
ka, odsetkiem skutecznych zabiegéw a te czynniki

majg bezposrednie przetozenie na czegstotliwosc
wystagpienia powiktan dostepu retro.
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