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Abstract

Chronic total occlusion (CTO) is defined as an occlusion of a coronary vessels (TIMI O flow) lasting longer than 3 months. Successful
recanalisation of CTO improves left ventricular function and survival. Retrograde technique can be used in patients, who have
well-developed collaterals, when the antegrade approach is ineffective or difficult to perform. A 68-year-old male was referred for
coronary angiography because of exercise angina chest pain. Coronary angiogram showed a CTO of RCA with collaterals from LAD.
Following the unsuccessful traditional antegrade approach in 2004, we attempted a retrograde approach. The PCl procedure was

performed successfully and without complications.
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Przewlekta okluzja tetnicy wiencowej (ang. chronic
total occlusion, CTO) jest definiowana jako zamkniecie na-
czynia wiencowego, ktére miato miejsce > 3 miesigce
przed planowanym zabiegiem udroznienia. Wyr6zniamy
trzy poziomy okreslenia czasu od momentu zamkniecia:
pewny (potwierdzony angiograficznie), prawdopodobny
(przebyty zawat miesnia sercowego potwierdzony wzro-
stem markeréw martwicy mieénia sercowego oraz zmia-
nami w EKG nad $ciana serca zaopatrywanag przez
zamkniete naczynie) oraz mozliwy (pogorszenie stanu kli-
nicznego chorego). Jest kilka metod specjalistycznych,
w tym antegrade (umieszczanie prowadnikéw od czesci
proksymalnej naczynia poprzez okluzje do czesci dystal-
nej) i retrograde (forsowanie okluzji naczynia od tytu po-
przez koraterale), wykorzystywanych podczas zabiegow
udroznien tetnic wieficowych. Technika retrograde znala-
zta zastosowanie w przypadkach niepowodzenia préby
udroznienia tetnicy wiencowej metodg antegrade, gdy s3
odpowiednie warunki anatomiczne naczyn. Staranna kwa-
lifikacja chorych z uwzglednieniem oceny ryzyka w stosun-
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ku do spodziewanych korzysci jest konieczna z uwagi
na stopien trudnosci zabiegu i potencjalne powiktania.
U prawidtowo zakwalifikowanych chorych skuteczny za-
bieg udroznienia przewlekle zamknietego naczynia wief-
cowego powoduje ustapienie dolegliwosci dtawicowych,
prowadzi do poprawy kurczliwosci lewej komory oraz po-
prawia przezywalnos¢ ogoélng [1-7].

Opis przypadku

Mezczyzna 68-letni z nadcisnieniem tetniczym, hiper-
cholesterolemia w wywiadzie, po przebytym zabiegu PCI
w zakresie gatezi miedzykomorowej przedniej lewej tetni-
cy wiencowej (ang. left anterior descending, LAD) z implan-
tacja stentu (pazdziernik 2004 r.), po nieskutecznej prébie
udroznienia w zakresie prawej tetnicy wiencowej (ang.
right coronary arthery, RCA) (pazdziernik 2004 r.) technika
antegradle, zostat skierowany na kontrolng koronarografie
z powodu nawracajacych dolegliwosci wieficowych. Angio-
gram potwierdzit zamkniecie RCA, ktérej obwod stabo wy-
petniat sie od LAD. Stwierdzono utrzymujacy sie dobry
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wynik zabiegu przezskdrnej interwencji wieficowej (ang.
percutaneous coronary interventions, PCl) w LAD. Obraz po-
zostatych naczyn bez krytycznych przewezen.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono akineze
bez cech bliznowacenia segmentu podstawnego $ciany dol-
nej, umiarkowang hipokineze pozostatych segmentéw tej
Sciany oraz Sciany tylnej, frakcje wyrzutowa (EF) 60%. W ce-
lu okreslenia wskazah do zabiegu PCI RCA wykonano echo-
kardiograficzny test obcigzeniowy z wysoka dawka dobu-
taminy, ktéry potwierdzit zywotnos¢ miesnia sercowego
w zakresie unaczynienia RCA oraz dwufazowa odpowied?
(poprawa kurczliwosci przy podaniu niskiej dawki dobuta-
miny oraz ponowne pogorszenie przy wysokiej dawce do-
butaminy), $wiadczaca o niedokrwieniu w zakresie Sciany
dolnej i tylnej. Wykonano test wysitkowy EKG, ktéry prze-
rwano po osiaggnieciu 4 MET z powodu bélu wiehcowego
—test EKG niediagnostyczny. Wobec istniejgcych rezerw
kurczliwosci miesnia sercowego oraz udokumentowanego
niedokrwienia miesnia sercowego zdecydowano o podje-
ciu kolejnej préby rewaskularyzacji.

Badanie angiograficzne uwidocznito obecnos¢ kraze-
nia obocznego (kolaterali, bocznic) w rejonie serca zaopa-
trywanym przez zamkniete naczynie, co wskazuje na sto-
sunkowo dtugi czas od okluzji (Rycina 1.). Dzieki tym
kolateralom byto mozliwe przeprowadzenie zabiegu PCI
metoda wsteczng (retrograde). Zatozono dostep z dwéch
tetnic obwodowych (prawej i lewej tetnicy udowej),
umieszczono jeden z prowadnikéw proksymalnie od
zamkniecia w tetnicy wiefcowej, drugi poprzez bocznice
odchodzace od innego naczynia wieficowego dystalnie
od okluzji (Rycina 2.). Stosowano wysokospecjalistyczne

prowadniki w celu sforsowania okluzji [Asahi Fielder FC,
Asahi Prowater flex, Whisper MS (Abbott), Asahi Miracle 3,
Asahi Confianza PRO]. Podczas zabiegu stosowano cew-
niki balonowe OTW (ang. over the wire). Po wytworzeniu
kanatu i doprowadzeniu do kontaktu obu prowadnikow
w Swietle naczynia poszerzono miejsce zwezenia za po-
moca cewnikéw balonowych (Rycina 3.), nastepnie implan-
towano na zaktadke dwa stenty Endeavor Resolute
(Medronic) powlekane lekiem antymitotycznym (ang. drug
eluting stent, DES) o wymiarach 3,5 x 30 mm, ktére dopre-
zono cisnieniem 14-16 atm. Uzyskano dobry wynik angio-
graficzny z naptywem do obwodu tetnicy TIMI 3 (Rycina 4.).
Czas trwania zabiegu wynosit 3 godz. 40 min. Sumarycz-
na dawka promieniowania RTG otrzymana przez chorego
wyniosta 7,89 Gy. Przebieg zabiegu oraz dalszej hospitali-
zacji — bez powiktan.

Omowienie

Leczenie inwazyjne przewlektych okluzji jest zasadne,
gdy pomimo zamkniecia tetnicy wieficowej, obszar uprzed-
nio zaopatrywanego przez nig miokardium wykazuje cechy
zywotnosci, a rownoczesnie chory ma kliniczne objawy nie-
dokrwienia [9]. Badaniem wykorzystywanym do oceny zy-
wotnosci miesnia sercowego jest echokardiograficzny test
obcigzeniowy z wysoka dawka dobutaminy, ewentualnie
rezonans magnetyczny. Chorzy, u ktérych nie wykazano zy-
wotnosci w zakresie unaczynionego przez zamknieta tet-
nice miokardium, nie odnosza korzysci z zabiegu udroznie-
nia niezaleznie od objawéw klinicznych. Z tego powodu
ocena zywotnosci miesnia sercowego jest najwazniejsza
przy kwalifikacji do zabiegu. Dane na temat skutecznosci

Rycina 1. Wyjsciowy obraz angiograficzny prawej
tetnicy wiencowej z kontrlateralnym podaniem
kontrastu do lewej tetnicy wiehcowej

Rycina 2. Prowadnik Asahi Fiedler FC wraz z cew-
nikiem balonowym OTW od strony lewej tetnicy
wiencowej, prowadnik Asahi Miracle 3 w prawej
tetnicy wiencowej
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Rycina 3. Obraz angiograficzny prawej tetnicy wien-
cowej po udroznieniu oraz wykonaniu inflacji cew-
nikami balonowymi

techniki wstecznej sg ograniczone. W dotychczasowych do-
niesieniach, najczesciej opublikowanych jako opis przypad-
ku, wyniki sg obiecujace — skutecznos¢ zabiegéw osia-
ga 70-80%. Nie ma dostepnych szeroko zakrojonych badan
z uwzglednieniem duzej liczby chorych. Nieskuteczne préby
udroznienia wynikaja najczesciej z braku mozliwosci przej-
Scia przez miejsce zamkniecia za pomoca klasycznych pro-
wadnikow. Jesli zabieg antegrade jest trudny do wykona-
nia technicznie lub wrecz niemozliwy, pomocna moze sie
okazac¢ technika wsteczna.

Do leczenia CTO stosowane sg coraz bardziej zaawan-
sowane technologicznie urzgdzenia, wykorzystujgce no-
we materiaty (sztywniejsze prowadniki o wiekszej sile po-
konywania okluzji, sterowalne, pokrywane polimerem,
hydrofilne). W omawianym przypadku zostaty uzyte spe-
cjalistyczne prowadniki wieficowe Asahi. Na szczegblng
uwage zastuguje prowadnik Asahi Fielder FC uzywany
w forsowaniu okluzji ,,od tytu”, o srednicy 0,014”, gietki,
dystalnie pokryty hydrofilnym ptaszczem, dzieki czemu ta-
twiej pokonuje krete kolaterale, na jego wierzchotku znaj-
duje sie znacznik wizualizujacy go w naczyniu. Nowe pro-
wadniki sg sztywniejsze, tatwiejsze w sterowaniu,
o korzystniejszych ksztattach, o mniejszej srednicy i wiek-
szej zdolnosci penetracji, przeznaczone szczegélnie
do udrazniania twardych okluzji. Przyczyniajg sie one
do wzrostu skutecznosci udroznief CTO, wymagajac row-
noczesnie od operatora sporego doswiadczenia ze wzgle-
du na ryzyko perforacji naczynia wieficowego. W trakcie
zabiegu pomocny okazat sie cewnik balonowy OTW, jego
konstrukcja umozliwia wymiane rdzenia (prowadnika),
a stosowanie zwieksza skutecznosé, stabilizujac obszar
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Rycina 4. Wynik korficowy zabiegu — obraz angio-
graficzny po implantacji stentéw Endeavor Reso-
lute

zabiegu, zwieksza site penetracji prowadnika oraz umoz-
liwia podanie minimalnej ilosci kontrastu podczas forso-
wania okluzji w celu ustalenia pozycji prowadnika wzgle-
dem naczynia.

Powaznym problemem zwigzanym z zabiegami udroz-
nienia CTO jest stosunkowo wysoka czestosé restenozy,
dlatego tez obecnie implantacja stentu jest nieodzownym
elementem zabiegu [10, 11]. Zastosowanie stentéw meta-
lowych (ang. bare metal stent, BMS) zmniejszyto czestosé
wystepowania restenozy z 32-55% do 20-30%. Czestos¢
ta ulegta dalszemu zmniejszeniu do 7-8% po wprowadze-
niu do leczenia DES. W celu unikniecia ponownej rewa-
skularyzacji obecnie zaleca sie, aby zabiegi udroznienia
przewlekle zamknietych tetnic wieficowych konczyty sie
zawsze implantacja DES, przy zachowaniu odpowiednich
warunkéw anatomicznych oraz braku przeciwwskazah
do przyjmowania podwéjnej terapii przeciwptytkowej przez
minimum 12 miesiecy.

Jedna z niedogodnosci zabiegdéw CTO jest stosunkowo
dtugi czas ich trwania. Przez to dawka promieniowania RTG
otrzymywana przez chorych jest stosunkowo wysoka, cze-
sto przekracza 3 Gy. W takiej sytuacji zaleca sie kontrole
stanu skoéry po napromieniowaniu RTG przez specjaliste
dermatologa. Podczas procedur CTO stosuje sie wieksza
ilos¢ kontrastu do naczyn wiencowych (wieksza w techni-
ce wstecznej niz klasycznej). Nalezy zachowac zwiekszong
ostroznos¢ u 0s6b z chorobami tarczycy oraz niewydolno-
Scig nerek. Biorac pod uwage mozliwos¢ wystapienia po-
wiktan, nalezy oszacowac¢ potencjalne ryzyko ich wystapie-
nia w odniesieniu do ewentualnych korzysci z udroznienia
przewlekle zamknietego naczynia wiefcowego.
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W celu ograniczenia liczby powiktan i uzyskania wzro-
stu skutecznosci zabiegbw wazne jest opracowanie szcze-
gotowych standardéw postepowania dla procedur CTO,
state podnoszenie kwalifikacji personelu, sprawnosé ma-
nualna operatoréw, stosowanie odpowiednich prowadni-
kéw w prawidtowej sekwencji czy podawanie kontrastu
o mozliwie najnizszej toksycznosci, z uwagi na czas trwa-
nia zabiegu, zmniejszenie narazenia chorego na promie-
nie RTG poprzez zastosowanie nowych rozwigzan techno-
logicznych. Takie postepowanie pozwala na wzrost
czestosci i skutecznosci wykonywanych zabiegbéw oraz
prowadzi do uzyskania coraz lepszych wynikéw leczenia.

Skutecznos¢ udroznien CTO zazwyczaj maleje wraz z cza-
sem, jaki uptynat od zamkniecia naczynia do proby przywro-
cenia jego droznosci. W omawianym przypadku, pomimo
dtugiego czasu trwania CTO (udokumentowanego angiogra-
ficznie 3 lata wczesniej), zabieg metodg wsteczna przebie-
gat bez powiktan i zakonczyt sie przywrdceniem przeptywu
w zamknietym naczyniu. W miesiecznej obserwacji stwier-
dzono u chorego poprawe tolerancji wysitku oraz ustgpienie
dolegliwosci stenokardialnych. Przeprowadzono kontrolnie
test wysitkowy, w ktérym osiagnieto 9 MET bez dolegliwo-
sci bélowych w klatce piersiowej, przerwany z powodu zme-
czenia, bez cech niedokrwienia miesnia sercowego.
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