Opis przypadku/ Case report

Udroznienie przewlektej okluzji prawej tetnicy wiencowej
z uzyciem nowych prowadnikow — opis przypadku
The use of new guidewires for recanalization of totally occluded right coronary artery — case report
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Wstep

Od czasu pierwszego zabiegu przezskérnej angio-
plastyki wiencowej (PCI) w 1977 roku [1] odnotowuije
sie dynamiczny wzrost liczby wykonywanych zabiegow
wraz z poszerzeniem wskazan. Dzieki szybkiemu roz-
wojowi technik PCl, stosowaniu stentéw oraz nowocze-
snej, skojarzonej terapii przeciwptytkowe| zredukowa-
no liczbe powiktan wczesnych i péznych po wykona-
nych zabiegach [2-5]. Wprowadzone w ostatnich la-
tach stenty uwalniajgce lek znaczgco zmniejszyty liczbe
restenoz [6, 7]. Mimo ogromnego postepu i zdobywa-
nego dos$wiadczenia, szczegdlnym wyzwaniem (final
frontier) dla kardiologéw interwencyjnych pozostajg
przewlekte okluzje tetnic wiencowych (ang. chronic to-
tal occlusion — CTO).

Opis przypadku

Chory w wieku 52 lat, z wieloletim wywiadem steno-
kardii wysitkowej (od okoto roku klasa Il/1ll wedtug CCS),
nadci$nieniem fetniczym, hipercholesterolemiq, po prze-
bytym 25 lat wezedniej zawale serca $ciany dolno-bocznei
zostat przyjety na Oddziat Kliniczny | Kliniki Kardiologii
i Nadcignienia Tetniczego w celu wykonania planowej ko-
ronarografii. W badaniu przedmiotowym wyréwnany
uktad krgzenia, ciénienie tetnicze krwi 158/100 mmHg.
W EKG rytm zatokowy 45/min, patologiczne zatamki Q
w ll, Ill, aVF z ujemnymi zatamkami T. W badaniu echo-
kardiograficznym stwierdzono hipokineze segmentu

podstawnego przegrody miedzykomorowej, akineze
segmentu podstawnego $ciany dolnej i dyskineze seg-
mentu $rodkowego oraz hipokineze $ciany tylnej. Frak-
cja wyrzutowa lewej komory (LVEF) — 50%, niedomykal-
no$¢ zastawki mitralnej I/ll stopnia. W badaniach
laboratoryjnych podwyzszone stezenie cholesterolu cat-
kowitego oraz cholesterolu LDL.

W wykonanym w trybie planowym badaniu korona-
rograficznym stwierdzono okluzje prawej tetnicy wierico-
wej (RCA) w odcinku proksymalnym (ryc. 1.), obwod na-
czynia wypetniat sie z krgzenia obocznego od lewej fet-
nicy wienicowej (LCA) (ryc. 2.). W pozostatych tetnicach
nie uwidoczniono istotnych zmian miazdzycowych.

Pacjent zostat zakwalifikowany do udroznienia zamk-
nigtego naczynia w trybie planowym i zostat wypisany
do domu z zaleceniem przyjmowania klopidogrelu
(75 mg) oraz kwasu acetylosalicylowego (75 mg na do-
be), bisoprololu (5 mg na dobe), lizynoprylu (30 mg
na dobe) oraz indapamidu (1,5 mg na dobe), a takze
atorwastatyny w dawce 40 mg.

Po 3 tygodniach ponownie przyjeto pacjenta w celu
udroznienia RCA. Do intubacji RCA uzyto cewnika prowa-
dzqcego zapewniajgcego maksymalnie dobre podparcie
— lewy Amplatz nr 1, 6F (Boston Scientific Co, Stany
Ziednoczone). Jako pierwszy prowadnik zostat uzyty Asahi
Standard (Abbot Vascular, Stany Zjednoczone) — prowad-
nik nie zdofat sforsowaé¢ zmiany i zostat wprowadzony
do fatszywego $wiatta (ryc. 3.). Nastepnie uzyto prowadni-
ka Asahi Confianza (Abbot Vascular, Stany Zjednoczone),
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Ryc. 1. Prawa fgtnica wiefcowa zamknigta w odcinku proksymalnym
Fig. 1. Angiogram of proximally occluded right coronary arfery

1o : .y ! " "
Ryc. 2. Lewa fgtnica wieficowa oraz wypetniajgea sig od niej prawa tetnica
wiencowa (strzatka)
Fig. 2. Angiogram of left coronary artery and contralateral flow to distal part
of right coronary artery (arrow)

wprowadzanego pod kontrolg kontralateralnego podania
z LCA (cewnik diagnostyczny lewy Judkins nr 4, 6F; Zuma,
Medtronic Inc, Stany Zjednoczone), pozostawiono pierwszy
prowadnik w fatszywym $wietle (ryc. 4.).

Po udanym sforsowaniu zmiany wykonano kilka inflacii
balonem 1,5 x 20 mm z maksymalnym ciénieniem 12 atm,
uzyskujgc prawidtowy naptyw do obwodu naczynia
(TIMI' 3). Nastepnie usunieto prowadnik Standard, obok
prowadnika Confianza wprowadzono prowadnik BMW
(Guidant, Stany Zjednoczone). Po usunieciu prowadnika
Confianza, na prowadniku BMW wprowadzono balon
3,0 X 20 mm i wykonano inflacje 12 atm. W kolejnym eta-
pie zabiegu implantowano stent uwalniajgcy lek (paklitak-
sel) 3,0 X 20 mm (Coroflex Please, B. Braun) maksymal-
nym ci$nieniem 16 atm (ryc. 6.). Wynik zabiegu oceniono

Postgpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 3 (9)

Swiatta
Fig. 3. Angiogram presenting guidewire in the “false lumen”

Ryc. 4. Prowadnik Standard w fatszywym $wietle, obok niego przeprowadzony
we whasciwym $wietle prowadnik Confianza (strzatki)

Fig. 4, Guidewire Standard in the “false lumen” and parallel conducted guide-
wire Confianza (arrows)

jako optymalny (ryc. 7.). Koszulka naczyniowa zostata usu-
nigta 5 godzin po zabiegu. Pacjent pozostaje pod kontrolg
Ambulatorium | Kliniki Kardiologii i Nadcisnienia Tetniczego
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, po 8 miesigcach
od interwenciji nie zgtasza dolegliwosci stenokardialnych.

Omdwienie

Przewlekiq okluzje tetnic wiencowych definiujemy jako
okluzje trwajgcg ponad 3 miesigce. Czestosé jej wystepo-
wania u pacjentéw poddawanych badaniu koronarogra-
ficznemu szacuje sie na okoto 35% [8, 9], a udroznienia
przewlekle zamknietych tetnic wiericowych stanowiq oko-
to 12% wykonywanych zabiegéw PCI [10]. Korzysci wyni-
kajgce z otwarcia fetnicy w ostrym zespole wiericowym nie
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Ryc. 5. Kontralateralne podanie kontrastu w celu kontroli pozycji prowadnika,
w koficowej fazie podania widoczny prowadnik w $wietle naczynia

Fig. 5. Angiogram presenting contralateral injection of contrast medivm to
enable control of the guidewire position. In the final stage of contrast admini-
stering the guidewire is visible inside the vessel lumen

Ryc. 6. Angiogram prezentujgcy moment rozprezenia stentu w prawej tetnicy
wiencowej

Fig. 6. Angiogram presenting the moment of stent implantation into right
coronary artery

budzq watpliwosci. Podobnie u chorych z CTO i potwier-
dzonym niedokrwieniem lub zywotnoscig, udroznienie na-
czynia przynosi korzysci [11]. Wskazuje sie na brak korzy-
$ci u pacjentéw po zawale miesnia serca, u ktérych wyko-
nuje sie rutynowe udroznienie naczynia niezaleznie od ob-
jawdw i wykazania zywomosci miokardium [12, 13]. Prze-
prowadzona przez Suero i wsp. analiza wykazuje istotnie
lepsze 10-letnie przezycie u chorych z udroznionym naczy-
niem w poréwnaniu z chorymi, u ktérych zabieg zakonczyt
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Ryc. 7. Angiogram prezentujqey koficowy wynik angioplastyki prawej tetnicy
wiencowej
Fig. 7. Angiogram presenting final result after stent implantation

sie niepowodzeniem (73,5 vs 65%, p=0,001) [14]. Mimo
pozytywnych efektéow udroznienia przewlekle zamknigtego
naczynia (zmniejszenie lub usuniecie stenokardii, poprawa
LVEF, redukcja predyspozycji do arytmii komorowych,
zmniejszenie czestosci MACE — ang. major adverse cardiac
events) [11], ze wzgledu na trudno$¢ zabiegu, czestsze nie-
powodzenia i mozliwo$¢ powiktar okotozabiegowych
(szczegdlnie uposledzenie dystalnego naptywu i perfora-
cja naczynia) nalezy doktadnie rozwazy¢ ryzyko zabiegu
w stosunku do spodziewanych korzysci. Okluzje nalezy
uznaé za istotng klinicznie, jesli wystepujgce dolegliwo-
$ci dtawicowe spowodowane sq zamknieciem tetnicy
oraz wykazano zywotno$¢ lub niedokrwienie miokardium
zaopatrywanego przez zamknietq tetnice. Jesli prawdo-
podobienstwo skutecznego otwarcia naczynia wynosi
<60%, nie nalezy podejmowa¢ préby zabiegu [15]. Jed-
nym z elementéw decydujgcych o powodzeniu zabiegu jest
czas okluzji, uwaza sie, ze w okluzjach trwajgcych powy-
zej 12 miesiecy odsetek powodzen jest nizszy. Czesto trud-
no jest ustali¢ wiek okluzji. W prezentowanym przypadku,
opierajqgc sie na nasileniu dolegliwosci dtawicowych, uzna-
no, ze czas trwania okluzji przekraczat rok.

W ostatnich latach poprawita sie skuteczno$é¢ zabie-
géw udrazniania CTO [16]. Wigze sie to z wprowadze-
niem nowych, sztywniejszych prowadnikéw, o lepszej
zdolnodci do sterowania, lepszych ksztattach, zapobie-
gajgcych wytwarzaniu fatszywej drogi oraz z hydrofilnym
pokryciem z wyjgtkiem dystalnej czeéci, co umozliwia
wiaéciwe prowadzenie. Nowe, sztywniejsze prowadniki
o wiekszej sile penetracji, przeznaczone do szczegélnie
twardych okluzji, o mniejszej $rednicy czesci penetrujqcej
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— jak uzyty u naszego pacjenta prowadnik Asahi Con-
fianza o $rednicy koncowki 0,09” — mogg by¢ uzywane
jedynie przez bardzo doswiadczonych operatorow ze
wzgledu na niebezpieczenstwo perforacji naczynia.
Z tych samych powodéw nalezy pilnowaé¢, aby przy for-
sowaniu okluzji koniec prowadnika byt skierowany
w strone miokardium. Niepowodzenie przejécia pro-
wadnikiem przez okluzje i wytworzenie fatszywego $wia-
tla powinno zostaé¢ wykorzystane jako wstep do drugie-
go etapu angioplastyki, z uzyciem tego prowadnika ja-
ko blokujgcego fatszywq droge oraz utatwiajgcego
wprowadzenie drugiego prowadnika do wiaiciwego
$wiatta. Nalezy wéwczas uwaznie sprawdzi¢ jego poto-
zenie w kilku projekcjach, a jesli zachodzi potrzeba
— skorzysta¢ z kontralateralnego podania kontrastu, jak
to miato miejsce w prezentowanym przypadku. Drugi
prowadnik, najczesciej sztywniejszy, wprowadzamy
obok, we wtasciwym $wietle (technika parallel wire) for-
sujgc zmiane. Po przeprowadzeniu prowadnika zaleca
sie uzycie balonu o matej $rednicy, np. 1,5 mm, gdyz
w fen sposéb ryzykuje sie mniejsze uszkodzenie $ciany
tetnicy w wypadku przejscia prowadnika pod przydankg
lub w wypadku nieuwidocznionej perforacji $ciany na-
czynia. Zaleca sie wymiane agresywnego prowadnika
do udroznienia na prowadnik miekki, aby unikng¢
uszkodzenia dystalnego odcinka tetnicy przez sztywny
prowadnik podczas manipulacji, szczegélnie jesli dystal-
ny odcinek naczynia jest krety.

Najczeécie] po udroznieniu naczynie jest wagskie,
z matq iloécig bocznic, po kilkakrotnym podaniu nitrogli-
ceryny dowiercowo (pod kontrolg ci$nienia tetniczego
krwi) uzyskujemy przyrost $rednicy naczynia. Zwykle
po predylatacjach balonem konieczna jest implantacja
stentu. Kolejnym problemem zwigzanym z CTO jest
szczegdlnie wysoka czestoé¢ restenozy, szacowana
na 32-55% [7]. Wszczepienie stentu metalowego po-
zwala na jej redukcie, ale nadal przekracza ona 20%
[17], a przy stentach o dtugosci >20 mm ryzyko resteno-
zy wzrasta do ponad 33% [18]. Zastosowanie stentéw
uwalniajgcych lek pozwolito na zredukowanie ryzyka po-
nownego zwezenia do 7-8% [7, 19]. Stosowanie nowej
generacji stentéw przyczynito sie ponadto do uzyskania
istonie mniejszej utraty $wiatta naczynia, zmniejszenia
czestoéci powtérnej PCl, ponownej okluzji oraz MACE.
Korzystny obraz wynikéw odlegtych po zastosowaniu DES
zaburzyty doniesienia o prawdopodobnie czestszym wy-
stepowaniu pézne| zakrzepicy w stencie w poréwnaniu ze
stentami metalowymi. Ostatnie metaanalizy nie potwier-
dzajq tego spostrzezenia [20, 21], jednak ze wzgledu
na czestsze wystepowanie zakrzepicy u pacjentéw z nie-
doprezonym stentem [22] oraz zaprzestajgcych przyjmo-
wania dwulekowej terapii przeciwptytkowej [23] koniecz-
nie jest zwrécenie szczegdlnej uwagi na te dwa zagad-
nienia w leczeniu pacjentéw z DES. Otwarte pozostaje
pytanie o role ultrasonografii wewngtrzwiencowe;j
w CTO, szczegélnie po implantacji kilku stentéw. Prze-
wlekfe okluzje tetnic wiencowych sq jedng z ostatnich ba-
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rier kardiologii interwencyjnej, jednak wydaje sie, ze
dzieki szerokiemu i wcigz udoskonalanemu armamenta-
rium oraz coraz skuteczniejszym technikom PCl i ta prze-
szkoda wkrotce zostanie pokonana.
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