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udowej powierzchownej z zastosowaniem systemu re-entry
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Abstract

We present a case of a 59-year-old man with symptomatic long-segment occlusion of the superficial femoral artery. Subintimal
recanalization was initially unsuccessful due to the inability to re-enter the true lumen after crossing the occlusion in the subintimal
space. We report, for the first time in Poland, our use of the Outback catheter for a successful intraluminal re-entry. There were no
procedure-related complications. We indicate that the Outback catheter can be used safely in case of an unsuccessful conventional
re-entry to the true lumen artery. This catheter can allow reduction the time of the procedure and minimize potential complications.
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Wstep

Najczestsza przyczyna przewlektego niedokrwienia
koniczyn dolnych jest miazdzyca tetnic obwodowych (ang.
periphreral artery disease, PAD), wystepujaca z czesto-
Scig 26,6 na 1000 mezczyzn i 13,3 na 1000 kobiet przed 65.
rokiem zycia oraz ok. 20 na 1000 kobiet i mezczyzn po 65.
roku zycia [1]. U 70-90% chorych z PAD wystepuja istotne
hemodynamicznie zwezenia tetnic wieficowych o etiologii
miazdzycowej [2, 3]. U chorych z zaawansowang PAD (gru-
pa Ci D wg TransAtlantic Inter-Society Consensus, TASC)
zabiegi przezskornej (srédnaczyniowej lub subintimalnej)
angioplastyki tetnic obwodowych sa zwykle bardziej skom-
plikowane, gtéwnie z powodu trudnosci zwigzanych z przej-
Sciem przez miejsce zwezenia i/lub wejsciem prowadni-
kiem do prawdziwego Swiatta naczynia za miejscem okluzji
w przypadku angioplastyki subintimalnej [4].

Przedstawiamy przypadek chorego z wielonaczyniowa
choroba wieficowg (ang. coronary artery disease, CAD)
i wielopoziomowa PAD, u ktérego wykonano ztozong an-
gioplastyke subintimalng prawej tetnicy udowej powierz-
chownej (ang. superficial femoral artery, SFA) z wykorzy-
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staniem systemu Outback LTD Re-Entry Catheter, wspo-
magajacego przejscie do prawdziwego Swiatta naczynia
za miejscem niedroznosci.

Opis przypadku

Chory w wieku 59 lat, z kardiomiopatig niedokrwien-
na i wywiadem dwoéch zawatéw serca, z licznymi czynni-
kami ryzyka miazdzycy (palenie tytoniu, nadcinienie tet-
nicze 3 stopnia wg ESH/ESC, zaburzenia gospodarki
lipidowej) oraz potwierdzona angiograficznie wielonaczy-
niowa CAD, z okluzja gatezi miedzykomorowej przedniej,
okluzja prawej tetnicy wiencowej (ang. right coronary
artery, RCA) w 3. segmencie i po przezskdrnej angioplasty-
ce (PCI) RCA w 1. segmencie, zostat skierowany do kliniki
z powodu nasilajacego sie od ok. 4 miesiecy chromania
przestankowego prawej kofczyny dolnej. Objawy wysitko-
wego niedokrwienia konczyny dolnej wystepowaty od
2 lat, z wyraznym nasileniem dolegliwosci w ostatnich
6 miesigcach. W wykonanej komputerowej angiografii kon-
czyn dolnych stwierdzono okluzje prawej SFA, po odejsciu
tetnicy udowej gtebokiej, z odtworzeniem obwodu na wy-
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sokoéci kanatu przywodzicieli. Dystans chromania wyno-
sit przy przyjeciu ponizej 200 m (stadium Fontaine’a IIb).
W badaniu przedmiotowym tetna w obrebie lewej konczy-
ny dolnej byty wyczuwalne. Po prawej stronie tetno byto
wyczuwalne $ladowo tylko w prawej pachwinie. W bada-
niu echokardiograficznym obserwowano zaburzenia glo-
balnej i odcinkowej kurczliwosci miesnia lewej komory,
z frakcja wyrzutowa (LVEF) 34%.

Z uwagi na obraz kliniczny chorego zakwalifikowano
do badania angiograficznego tetnic wiehcowych i tetnic
obwodowych konczyn dolnych. W kontrolnej koronarogra-
fii stwierdzono poréwnywalny z poprzednim obraz wielo-
naczyniowej CAD, z utrzymanym wynikiem PCI RCA. W an-
giografii tetnic konczyn dolnych uwidoczniono po stronie
prawej: zamkniecie SFA tuz po odejsciu tetnicy udowej gte-
bokiej — obwéd odtwarzat sie od poziomu kanatu przywo-
dzicieli, z widocznym stabym naptywem z krazenia obocz-
nego i obecnymi zwapnieniami w obrebie okluzji (Ryciny 1.
i 2.) — zmiana typu D wg TASC. W tetnicach konczyny dol-
nej lewej stwierdzono obecnos¢ zmian przysciennych.

Po konsultacji chirurgicznej, ze wzgledu na wspotist-
niejaca wielonaczyniowa CAD i kardiomiopatie niedo-
krwienna, chorego zakwalifikowano do przezskérnej re-
waskularyzacji tetnic kohczyny dolnej prawej oraz
pomostowania aortalno-wieficowego w trybie planowym.

W pierwszym etapie wykonano przezskérna rewasku-
laryzacje prawej SFA z implantacja 3 stentéw metalowych,
z wynikiem optymalnym. W trakcie zabiegu, ze wzgledu

)

okluzja SFA

tetnica gtebokiego uda

na trudnosci z wprowadzeniem prowadnika do Swiatta
prawdziwego za miejscem okluzji, ustalono wskazania
do zastosowania systemu Outback LTD Re-Entry Catheter
(Cordis). Zabieg wykonano 18 lutego 2008 . (dr hab. P Pie-
nigzek, dr P Latacz, w Zaktadzie Hemodynamiki i Angio-
kardiografii IK CM UJ, kierownik: prof. dr hab. K. Zmudka).
Jak wynika z analizy dostepnego pismiennictwa, byto to
pierwsze zastosowanie tego typu systemu w Polsce.

Wykorzystano dostep naczyniowy z naktucia lewe;j tet-
nicy udowej wspdlnej. W trakcie zabiegu wykorzystano: ko-
szulke naczyniowa 7 F (Cook), cewnik prowadzacy JR 4,0/5 F,
prowadnik Terumo UltraStiff 260 cm (Terumo), cewnik po-
szerzajacy Agiltrac 4,0/40 (Abbott Vascular) do predylatacji
oraz Fox 8,0/40 (Abbott Vascular), jako balon do dopreze-
nia stentéw. Po kaniulacji lewej tetnicy udowej uzyskano
przejscie prowadnikiem Terumo 180 cm do prawej tetnicy
udowej gtebokiej. Po prowadniku wprowadzono cewnik
JR 4,0/5 F do poczatkowego odcinka tetnicy gtebokiej uda,
po czym wymieniono prowadnik Terumo 180 cm na prowad-
nik Amplatz SuperStiff (Boston Scientific) 0,035, o dtugo-
$ci 260 cm. Po tym prowadniku wprowadzono koszulke
7 F (Cook) do dystalnego odcinka prawej tetnicy biodrowej
zewnetrznej. W trakcie zabiegu choremu podano 7000 j.m.
heparyny niefrakcjonowanej. Wczesniej chory otrzymywat
skojarzone leczenie przeciwptytkowe — kwas acetylosalicy-
lowy (75 mg/dobe) oraz klopidogrel (75 mg/dobe).

Do przejscia przez niedroznosé w prawej SFA uzyto pro-
wadnika Terumo UltraStiff 0,035 mm, z podparciem cew-

SFA za miejscem okluzji

-

prowadnik

SFA za miejscem €

chownej, projekcja AP
SFA — tetnica powierzchowna uda
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Rycina 1. Miejsce okluzji pra-
wej tetnicy udowej powierz-

Rycina 2. Miejsce odtworzenia
sie prawej tetnicy udowej po-
wierzchownej na wysokosci ka-
natu przywodzicieli, projekcja AP

SFA — tetnica powierzchowna uda

Rycina 3. Subintimalna lokali-
zacja prowadnika za miejscem
okluzji tetnicy udowej, projek-
cja RAO 30°

SFA — tetnica powierzchowna uda
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igta stuzaca
do przejscia
do prawdziwego $wiatta

/
-

znacznik na koficu
cewnika w ksztatcie litery
L do pozycjonowania
miejsca wyjscia igty

cewnik Qutback

Rycina 4. System Outback
przed wprowadzeniem do ko-
szulki hemostatycznej — widocz-
na wysunieta igta, stuzaca
do przejscia do Swiatta prawdzi-
wego tetnicy

nikiem JR 4,0/5 F. Uzyskano subintimalne przejscie pro-
wadnikiem za miejsce okluzji. Wielokrotne préby wejscia
do Swiatta prawdziwego w dystalnym odcinku SFA z wy-
korzystaniem cewnika JR 4,0/5 F oraz MP 5 F byty niesku-
teczne (Rycina 3.). Ustalono wskazania do zastosowania
systemu Outback LTD (Rycina 4.). Za pomoca cewnika 4 F
wymieniono prowadnik Terumo 0,035 na prowadnik
BHW 0,014 (Abbott Vascular). Po prowadniku BHW wpro-
wadzono system Outback Re-Entry do miejsca okluzji
(Rycina 5.), bez wczesniejszej predylatacji udraznianego
naczynia. Nastepnie, po lokalizacji miejsca wyjscia igty cew-
nika za pomoca markera w ksztatcie litery L umieszczonego
w dystalnym odcinku cewnika i po wtasciwym usytuowa-
niu cewnika wzgledem tetnicy, wykonano naktucie SFA
za miejscem niedroznosci. Pierwsze dwie préby przejscia
do Swiatta prawdziwego byty nieskuteczne. Ponownie wy-
konano pozycjonowanie urzadzenia, po czym uzyskano
przejscie igta przez btone wewnetrzna SFA, przez kt6ra na-
stepnie wprowadzono prowadnik BHW do swiatta praw-
dziwego naczynia (Ryciny 6. i 7.). Po prowadniku wiefico-
wym wprowadzono do tetnicy natywnej, za miejsce
niedroznosci, cewnik Agiltrac 4,0/60 i po potwierdzeniu je-
go wtasciwej lokalizacji (podanie kontrastu przez cewnik
over-the-wire) wprowadzono prowadnik Amplatz
Stiff 0,035”. Wykonano sekwencyjne inflacje balonem Agil-
trac 4,0/60, a nastepnie implantowano tacznie 3 stenty:
samorozprezalne 2 stenty Absolute 10/100 (Abbott Vascu-

system Outk

Rycina 5. Wprowadzony cewnik
Outback po prowadniku 0,014”
za miejsce okluzji, projekcja AP

X

system Outback

igta wprodzaona
do prawdziwego Swiatta

Rycina 6. Wprowadzenie igty
do Swiatta prawdziwego tetnicy
udowej, projekcja AP

lar) w dystalnym i proksymalnym odcinku tetnicy oraz
stent Neptun 7,0/30 (Balton) w miejscu wejscia do nie-
droznosci naczynia. Stenty doprezono balonem Fox 8,0/60
do 12 atm. Wynik zabiegu byt optymalny. Uzyskano pra-
widtowy naptyw do obwodu tetnicy podkolanowej i tetnic
piszczelowych (Ryciny 8.1 9.).

Po zabiegu chory zgtaszat znaczna subiektywng poprawe
ukrwienia prawej koficzyny dolnej. W stanie ogélnym dobrym
zostat wypisany do domu z zaleceniem zaprzestania palenia
tytoniu. Zastosowano leczenie przeciwptytkowe: kwas ace-
tylosalicylowy (75 mg/dobe) przewlekle i klopidogrel
(75 mg/dobe) przez 3 miesigce, a takze cilazapryl (1 mg/do-
be), atorwastatyne (40 mg/dobe) i fenofibrat (160 mg/dobe).

Omowienie

Chociaz przezskérne interwencje w zakresie tetnic kof-
czyn dolnych sa bezpieczne i poprawiaja ukrwienie, to ich
skutecznos¢ zalezy od stopnia zaawansowania zmian
miazdzycowych. W zwigzku ze statym rozwojem nowych
przezskérnych technik rewaskularyzacji oraz stosowanych
stentéw, wielu badaczy wskazuje na skutecznos¢ metod
przeskérnych takze w przypadku zaawansowanych zmian
typu C i D wg TASC [5-7]. Ograniczeniem pozostaje jednak
trudnosé przejscia przez niedroznos¢, szczegblnie w przy-
padku zmian przewlektych i dtugich (>10 cm) [5-7]. Zasto-
sowanie angioplastyki subintimalnej pozwala na stosun-
kowo tatwe forsowanie nawet bardzo dtugich niedroznosci,
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—Te

igta systemu
Outback

G

prowadnik 0,014”
wprowadzony
do SFA

Rycina 7. Wprowadzenie pro-
wadnika BHW do dystalnego
odcinka tetnicy udowej, pro-
jekcja AP

SFA — tetnica powierzchowna uda

jednakze w trakcie ok. 20-30% zabiegbw wystepuja istot-
ne trudnosci z przejsciem prowadnikiem do Swiatta praw-
dziwego naczynia za miejscem okluzji [8-10]. Aby rozwig-
zat ten problem, stosuje sie r6zne metody, m.in. wykonuje
sie wielokrotne préby przejscia prowadnikiem ,,po wypro-
stowanej petli”, czesto z uzyciem cewnikéw 4 F i 5 F [8-10].
Innym sposobem jest wykorzystanie dwéch prowadni-
kéw 0,014” —jeden z nich wprowadzany jest do Swiatta rze-
komego, natomiast drugim, wykorzystujac rodzaj mappin-
gu stworzonego przez pierwszy prowadnik, wykonywane
sg proby przejicia przez intime [8-10]. Stosuje sie takze
tzw. metode kissing wires, polegajaca na dwupunktowym
naktuciu poszerzanego naczynia i wprowadzeniu cewnika
z naktucia ponizej miejsca okluzji, przejsciu w poblize pro-
wadnika zlokalizowanego w Swietle rzekomym i jego
uchwyceniu za pomocg systemu do wyciggania [8-10]. Na-
lezy jednak zaznaczy¢, ze nie u kazdego chorego mozna
wykona¢ dwupunktowe naktucie poszerzanego naczynia.

Duza skutecznoscig w uzyskaniu przejscia do Swia-
tta prawdziwego naczynia charakteryzuje sie cewnik
Pioneer (Medtronic) oraz zastosowany u prezentowane-
go chorego system QOutback LTD (Cordis) [8-10]. W pierw-
szym przypadku, pod kontrolg fluoroskopii i sondy
ultrasonograficznej zlokalizowanej na koficu cewnika,
wykonuje sie naktucie igta, przechodzac przez btone we-
wnetrzng i wprowadzajac prowadnik ze Swiatta rzeko-
mego do prawdziwego. Z kolei za pomoca systemu
Outback, tylko pod kontrolg fluoroskopowa wykonuje sie
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Rycina 8. Wynik kohcowy,
miejsce niedroznosci pokryte
stentami, projekcja AP

SFA — tetnica powierzchowna uda

b

I SFA odcinek
dystalny

SFA miejsce okluzji

Rycina 9. Wynik koricowy, dy-
stalny odcinek tetnicy udowej
i tetnica podkolanowa, projek-
cja AP

SFA — tetnica powierzchowna uda

naktucie igta btony wewnetrznej, co pozwala na wpro-
wadzenie prowadnika do Swiatta prawdziwego. Jak wy-
nika z piSmiennictwa, system Outback jest uzywany
nieznacznie czesciej i wydaje sie tatwiejszy do zastoso-
wania, takze z powodu mniejszych wymiaréw urzadze-
nia [8-10]. W opisywanym przypadku, mimo dwukrot-
nie nieskutecznej préby przejscia cewnikiem do Swiatta
prawdziwego naczynia, nie stwierdzono krwawienia
w okolicy naktucia igta oraz trudnosci z kolejnym
naktuciem.

W prezentowanym przypadku tgczny czas przejscia
prowadnikiem do $wiatta prawdziwego tetnicy przy wy-
korzystaniu systemu Outback wyniést 15 min. W pis-
miennictwie podkreslane jest duze bezpieczenstwo i sku-
tecznos¢ stosowanych cewnikéw re-entry, pozwalajacych
bardzo istotnie skrécié czas trwania zabiegu [11, 12].

W przypadku zmian zlokalizowanych powyzej wie-
zadta pachwinowego, tj. w tetnicach biodrowych ze-
wnetrznych i wspélnych, czesciej wykorzystuje sie sys-
temy, w ktérych pozycjonowanie miejsca wyjscia igty
odbywa sie za pomoca zlokalizowanej na koficu cewni-
ka sondy ultrasonograficznej [13]. Jak wynika z pismien-
nictwa, pozwala to uniknaé groznych powiktan, w tym
naktucia aorty, zwtaszcza w przypadku ostialnej niedroz-
nosci tetnicy biodrowej wspélnej. Ostatnie doniesienia
wskazuja jednak na bezpieczenstwo i wysoka skutecz-
nos¢ systemu Outback takze u chorych z przewlekta
okluzja tetnicy biodrowej wspdlnej [14].
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Mimo Ze obecnie nadal ,,ztotym standardem” leczenia
zaawansowanych zmian miazdzycowych w tetnicach ob-
wodowych konczyn dolnych jest metoda chirurgiczna, to
istotny jest staty rozwéj przezskérnych technik rewaskula-
ryzacji i stosowanych stentéw, w tym samorozprezalnych
stentgraftow i stentéw uwalniajacych leki przeznaczonych
do zmian obwodowych. Réwniez urzadzenia modulujace
blaszke miazdzycowa: balony tnace, aterektomy (Athero-
Cath, SilverHawk), balony pokrywane lekami, krioplastyka,
daja nadzieje na uzyskiwanie coraz lepszych wynikéw od-
legtych tych metod [15-18]. Jest to tym bardziej istotne, ze
zastosowanie chirurgicznej rewaskularyzacji w zaawanso-
wanej PAD ma wiele ograniczef, a sam zabieg jest mniej
ekonomiczny i obarczony wiekszym ryzykiem powiktarh oko-
tozabiegowych: infekcja rany — do 3,4%, wczesna niedroz-
nosé pomostu — do 24%, ostre niedokrwienie kohczyny
—do 2%, koniecznos¢ chirurgicznej rewizji >20%, Smiertel-
nos¢ okotooperacyjna — do 6% chorych, w poréwnaniu z in-
terwencjami przezskérnymi [19-21]. W piSmiennictwie po-
stulowany jest poglad, ze utrzymanie droznosci naczynia
w okresie 5-letnim u powyzej 30% chorych z zaawansowa-
na PAD pozwoli na stosowanie metod przezskérnych jako
leczenia z wyboru w tej grupie chorych [20, 21].
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