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Przezskorna rewaskularyzacja przewlekle
niedroznych tetnic wiencowych
— per aspera ad astra!

Wprowadzenie

Przewlekla niedroznos$é tetnicy wiericowej (ang. chronic total occlusion, CTO) defi-
niuje sie jako catkowite zamkniecie §wiatla naczynia unaczyniajacego miesien sercowy,
stwierdzane w badaniu angiograficznym (koronarografii) o czasie trwania >3 miesiecy

(ryc. 1A).

Ryc. 1. A) Przewlekle niedrozna galaz okalajaca lewej tetnicy wiericowej. B) Galaz okalajaca po
zabiegu udroznienia z implantacja stentu wiericowego. Zwraca uwage istotne poszerzenie §wiatla
tetnicy po zabiegu przezskérnej angioplastyki wiericowej

Za bezwzgledny warunek przewleklej niedroznosci tetnicy wiericowe] przyjmuje sie
catkowity brak przeplywu krwi do obwodowego odcinka naczynia droga zstepujaca z wy-
taczeniem doplywu przez kolaterale pomostowe i/lub doptywu wstecznego przez kolate-
rale krazenia obocznego od kontrlateralnej tetnicy wiericowej (Stone G.W., et al., 2005;
Sianos G., et al., 2012). Przewlekle zamkniete tetnice wiericowe s3 zjawiskiem dos$é
czesto obserwowanym w praktyce klinicznej i wystepuja u ok. 20% pacjentéw z rozpoz-
nang chorobg wiericowa, poddanych inwazyjnej koronarografii (Fefer P., et al., 2012).
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Szacuje sie, ze zdecydowana wiekszo$¢ chorych z CTO ma dolegliwo$ci dlawicowe i/lub
zachowana zywotno$¢/duze odwracalne zaburzenia perfuzji miesnia sercowego, co per
seczyniich idealnymi kandydatami do leczenia interwencyjnego (Fefer P., et al., 2012).
Coistotne, leczenie rewaskularyzacyjne za pomoca przezskornej angioplastyki wierico-
wej jest bardziej skuteczne od farmakoterapii w kontroli objawéw diawicowych i zmniej-
szaniu stopnia niedokrwienia u chorych z przewlekle zamknietymi tetnicami wienicowy-
mi (Werner G.S., et al., 2018) (ryc. 1B). Ponadto badania obserwacyjne sugerujg po-
prawe rokowania odlegtego u chorych z CTO poddanych skutecznej angioplastyce wien-
cowej w poréwnaniu do samej farmakoterapii (Hoebers L.P., et al., 2015).

Mimo ze CTO od dluzszego czasu pozostawaly w kregu szczegdlnego zaintere-
sowania kardiologéw interwencyjnych, dopiero od 15 lat nastapil istotny przetom
w technikach ich przezskérnej rewaskularyzacji (Jang Y., 2019). Tym samym przela-
mano ostatnia bariere kardiologii interwencyjnej, a marzenie o pelnej, przezskérnej
rewaskularyzacji w wielonaczyniowej chorobie wiericowej stalo sie faktem. Niniejszy
artykul zostal po§wiecony przezskdrnej angioplastyce przewlekle zamknietych tetnic
wiericowych, ktéra bez watpienia nalezy do najtrudniejszych technicznie zabiegéw
w kardiologii interwencyjne;j.

Znaczenie kliniczne przewlekle niedroznych tetnic wieicowych — veni, vidi, vici

Przewlekle zamkniete tetnice wiericowe sa czesto obserwowane w praktyce klinicz-
nej i wystepujg u ok. 20% pacjentéw z rozpoznana stabilna choroba wiericowa (obecnos$é
zwezenia > 50% redukcji $wiatla tetnicy), poddanych inwazyjnej koronarografii (Fefer
P., et al.,, 2012). Ponadto szacuje sie, ze ok. 10% pacjentéw ze $wiezym zawalem serca
iuniesieniem odcinka ST wykazuje przewlekla niedroznos$é tetnicy wiericowej (Claessen
B.E., et al., 2009; Lexis C.P., et al., 2011). Z kolei czestos¢ CTO ulega zmniejszeniu
w populacji pacjentéw z mniejszym prawdopodobienistwem choroby wiericowe] i wynosi
1,4% u oséb kierowanych na badanie tomografii komputerowej tetnic wiericowych
(Opolski M.P., et al., 2015). Obecno$é CTO jest markerem wiekszego zaawansowania
uogolnionej miazdzycy i jest najczesciej zwiazana z paleniem papieroséw, nadci$nie-
niem tetniczym, wielonaczyniowa chorobg wiericowa oraz miazdzyca tetnic obwodowych
(Christofferson R.D., et al., 2005; Fefer P., et al., 2012). W badaniach obserwacyjnych
do najwazniejszych niezaleznych czynnikéw predykcyjnych CTO nalezata miazdzyca
tetnic obwodowych, co moze wskazywac na naturalna i bezobjawowa progresje choroby
wienicowej do CTO u pacjenta z ograniczona tolerancja wysitku z powodu chromania
przestankowego (Christofferson R.D., et al., 2005). W zaleznosci od miejsca lokalizacji
CTO wystepuja najczesciej w prawej tetnicy wiericowej, a nastepnie w galezi przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wiericowe] oraz najrzadziej w galezi okalajacej lewej tetnicy
wiericowe]j (Fefer P., et al., 2012).
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Obecno$é CTO znaczaco pogarsza rokowanie odlegte pacjentéw ze stabilna choroba
wiericowa. W pionierskiej pracy, obejmujacej populacje stanu Nowy Jork z potwierdzong
angiograficznie choroba wielonaczyniowa, Hannan i wsp. wykazali istotnie wyzsza $mier-
telno$¢ po 3 latach obserwacji w grupie chorych z CTO poddanych niepelnej rewasku-
laryzacji wiericowej w poréwnaniu z chorymi, u ktérych wykonano pelna rewaskula-
ryzacje wszystkich istotnie zwezonych tetnic wiericowych (Hannan E.L., et al., 2006).
Podobnie w licznych badaniach obserwacyjnych skuteczne udroznienie CTO wigzato sie
z istotnym wydluzeniem przezycia w obserwacji odlegtej w poréwnaniu do nieskutecz-
nego zabiegu przezskérnego udroznienia CTO (George S., et al., 2014; Tomasello S.D.,
et al., 2015). Obecno$é CTO nalezy réwniez do najsilniejszych, obok wstrzasu kardio-
gennego i nieskutecznej reperfuzji, czynnikéw pogarszajacych rokowanie odlegle w za-
wale serca z uniesieniem i bez uniesienia odcinka ST (Claessen B.E., et al., 2009; Gier-
lotka M., et al., 2013). Za najbardziej prawdopodobng przyczyne niekorzystnego znacze-
nia rokowniczego CTO u chorych z zawalem serca nalezy uznac wiekszy obszar zagrozo-
nego niedokrwieniem mie$nia serca przy zaburzonej réwnowadze przeplywu krwi
pomiedzy tetnica dozawalowa a naczyniami krazenia obocznego CTO.

Wskazania do rewaskularyzacji przezskornej

Pomimo zahamowania przeplywu krwi do obwodowego odcinka niedroznej tetnicy
wienicowej, wiekszo$c chorych z CTO nie przebyta w przeszlosci pelno$ciennego zawatu
serca i wykazuje zachowang zywotnos¢ mie$nia sercowego (Stone G.W., et al., 2005).
Wrynika to najczesciej z obecno$ci dobrze rozwinietej sieci krazenia obocznego, ktéra
za pomoca drobnych naczyni (tzw. kolaterali) taczy poczatkowy i obwodowy odcinek
zamknietej tetnicy wiencowej. Umozliwia to minimalny doplyw krwi do dystalnego
segmentu tetnicy ponizej miejsca niedroznosci, ktéry warunkuje brak niedokrwienia
i objawéw w spoczynku. Mechanizm ten okazuje sie jednak niewydolny podczas wysitku
- zwiazanego z wiekszym zapotrzebowaniem mieénia serca na tlen - w czasie ktérego
dochodzi do nasilenia niedokrwienia i objawéw dlawicowych. Co ciekawe, Schumacher
i wsp. wykazali, ze zabieg przezskérnego udroznienia CTO prowadzi do normalizacji
wyjsciowego ubytku perfuzji w badaniu pozytonowej tomografii emisyjnej, ktory jest
poréwnywalny do przezskérnej angioplastyki wiericowej tetnic zwezonych subtotalnie
(Schumacher S.P., et al., 2018). Obecnie, zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego, przezskorng rekanalizacje CTO nalezy rozwazy¢ u pacjentéw,
u ktérych mozna oczekiwac zmniejszenia niedokrwienia w zaopatrywanym przez nie-
drozna tetnice wiericowa obszarze miesnia sercowego i/lub zlagodzenia opornej na
leczenie farmakologiczne dlawicy piersiowej (klasa zalecen Ila, poziom wiarygodnosci
dowodéw B) (Neumann F.J., et al., 2019).
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Rys historyczny — Japonia prekursorem przezskornej rewaskularyzacji CTO

Pierwszy opis zamknietej tetnicy wiericowe]j pochodzi z lat 40. XX wieku, a pro-
tekcyjne dzialanie krazenia obocznego w zachowaniu zywotno$ci miesnia sercowego
w obszarze CTO zostalo udowodnione w latach 60. ubieglego wieku (Rees J.R., 1969).
W poczatkowym okresie rozwoju kardiologii interwencyjnej obecnos¢ CTO byta uwa-
zana za przeciwwskazanie do leczenia rewaskularyzacyjnego za pomoca technik przez-
skérnych.

Pomimo to pierwszy skuteczny zabieg przezskérnej rekanalizacji CTO zostal
opisany w 1984 roku (Stein J.H., et al., 1984). W tym samym roku Holmes i wsp. opubli-
kowali wyniki przezskérnej angioplastyki zamknietych tetnic wiericowych, spoéréd
ktérych wszystkie préby rekanalizacji CTO zakoriczyly sie niepowodzeniem (Holmes
D.R,, etal., 1984). W kolejnych latach obserwowano stopniowg i powolna poprawe sku-
teczno$ci przezskérnej rewaskularyzacji CTO, ktéra wahata sie pomiedzy 50-75% we
wczesnych latach 90. XX wieku (Jang Y., 2019). Wiazalo sie z wprowadzeniem do uzytku
stentéw wiericowych przez Palmaz-Schatza oraz istotnym udoskonaleniem budowy
prowadnikéw wiericowych (Maiello L., et al., 1992). Szczegélnie druga ze wspomnia-
nych rewolucji technologicznych, polegajaca na zréznicowaniu budowy rdzenia oraz
ksztaltu i sztywno$ci koricéwki prowadnikéw, a takze wprowadzeniu ich hydrofilnej
otoczki, istotnie przyczynila sie do lepszej penetracji mikrokanatéw w obrebie miejsca
niedrozno$ci CTO. Nalezy podkreslié, ze gléwny postep technologiczny w zakresie
prowadnikéw wiericowych, a takze mikrocewnikéw, cewnikéw prowadzacych i koszulek
dotetniczych zawdzieczamy japoriskim inzynierom i kardiologom interwencyjnym, kté-
rzy stosunkowo szybko stali sie pionierami zabiegéw przezskérnego udroznienia CTO.
Co ciekawe, wynikato to nie tylko z duzej wytrwalo$ci oraz nienagannej techniki japon-
skich operatoréw, ale réwniez gleboko zakorzenionego w ich kulturze przeswiadczenia
o nienaruszalnos$ci ciala ludzkiego, co bylo gléwnym ,motorem” rozwijania technik
przezskérnych jako alternatywy dla leczenia operacyjnego choroby wiericowej (Green-
man C., etal., 2017). Krokiem milowym w kierunku zwiekszenia skuteczno$ci zabiegow
przezskornej rewaskularyzacji CTO do 80-85% byta ich rekanalizacja droga wsteczna.
Zapoczatkowali ja w 1990 roku Kahn i wsp., ktérzy do wstecznego ,pasazu” prowadni-
kéw wykorzystali pomosty aortalno-wiericowe (Kahn J.K., et al., 1990). Prawdziwa rewo-
lucja we wstecznej rekanalizacji CTO bylo jednak wykorzystanie kolaterali septalnych
i epikardialnych przeciwleglej tetnicy wiericowej, ktére jako pierwsi zainicjowali Katoh
i wsp. w Japonii w 2005 roku (Surmely J.F., et al., 2006). W kolejnych latach wprowa-
dzenie do praktyki klinicznej celowanych technik dyssekcji, ktére zostaly poszerzone
o kontrolowany powr6t do wlasciwego §wiatla tetnicy przez operatoréw amerykariskich
i brytyjskich, umozliwily zwiekszenie skuteczno$ci zabiegéw przezskérnego udroznienia
CTO do 90% w dedykowanych osrodkach kardiologicznych (Brilakis E., 2017).
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Histopatologia — ,,od stolu laboratoryjnego do t6zka chorego”

Unikalng cecha CTO - w poréwnaniu do zwezeri subtotalnych - jest brak droznosci
$wiatla tetnicy wiericowe;j. Z tego powodu lokalizacje blaszki miazdzycowej CTO okresla
sie mianem $rédnaczyniowe;j. Z kolei przestrzen miedzy blong a przydanka, ktéra chara-
kteryzuje sie duza rozciagliwo$cia, jest nazywana przestrzenig subintimalng. Badania
histopatologiczne poswiecone CTO wskazujg na obecno$é blaszki wiéknistej z mikro-
kanalami naczyniowymi oraz zwapnieniami w obrebie miejsca niedrozno$ci (Katsura-
gawa M., et al., 1993). Co ciekawe, zwapnienia s3 najczesciej zlokalizowane w obrebie
proksymalnego i dystalnego miejsca zamkniecia CTO (z przewaga w obrebie tego pierw-
szego), a ich ilo$¢ jest wprost proporcjonalna do czasu trwania okluzji tetnicy wien-
cowej (Opolski M.P., et al., 2015). Ma to decydujace znaczenie dla powodzenia i stra-
tegii zabiegu przezskornego udroznienia CTO, poniewaz zwapnienia sa gléwnym czyn-
nikiem utrudniajacym penetracje miejsca niedroznos$ci prowadnikiem wiericowym.

Poniewaz wykonanie badania histopatologicznego nie jest mozliwe w warunkach in
vivo, najczesciej podczas zabiegéw przezskérnego udroznienia CTO wykorzystuje sie
badanie ultrasonografii wewnatrzwiericowej i/lub tomografie komputerows tetnic wien-
cowych. Badanie ultrasonografii wewnatrzwiericowej pozwala na wyodrebnienie naste-
pujacych warstw zamknietej tetnicy w przekroju poprzecznym: wlasciwe Swiatto naczy-
nia, blaszka miazdzycowa zlokalizowana pomiedzy blona wewnetrzna i mie$niowa,
przestrzen subintimalna miedzy blona miesniowa i przydanka oraz ewentualnie krwiak
pozawiericowy obserwowany w przypadku perforacji tetnicy wiericowej (Jang Y., 2019).
Dodatkowym atutem ultrasonografii wewnatrzwiericowej, podobnie jak tomografii
komputerowe, jest umiejetno$é wykrywania zwapnien (ryc. 2).

Ryc. 2. Przewlekle niedrozna prawa tetnica wiericowa

w badaniu tomografii komputerowej. Zwraca uwage

brak wysycenia $§rodkiem kontrastujacym miejsca nie-

drozno$ci (strzatka) oraz fokalne zwapnienie w miejscu
zamkniecia tetnicy

Co istotne, obecno$¢ masywnych zwapnien w miejscu niedrozno$ci powinna wymu-
szac zastosowanie bardziej ,agresywnych” prowadnikéw o sztywnej koricéwce. Z kolei
brak lub niewielka ilo§¢ zwapnieri umozliwia zastosowanie prowadnikéw hydrofilnych
o umiarkowanej lub matej sztywnosci.
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Przygotowanie do zabiegu przezskornego udroznienia CTO

Zabieg przezskérnego udroznienia niedroznej przewlekle tetnicy wiericowej wyma-
ga przygotowania specjalistycznego instrumentarium zabiegowego, jak i odpowiedniego
zaplanowania preferowanej strategii rekanalizacji CTO na podstawie badania angio-
graficznego. W praktyce klinicznej najczesciej wykorzystuje sie w tym celu dedykowane
skale (kalkulatory) angiograficzne (skala J-CTO) i/lub tomograficzne (skala CT-REC-
TOR), okreslajace stopieri trudnosci CTO (Morino Y., et al., 2011; Opolski M.P., et al.,
2015).

Zaleca sie uzyskanie 2 dostepéw tetniczych celem jednoczasowego zakontrasto-
wania obu uj$¢ tetnic wiericowych w czasie wyjsciowej akwizycji obrazéw (Brilakis E.,
2017). W tym celu nakluwa sie najczesciej tetnice udowe w pachwinie i/lub tetnice pro-
mieniowe na przedramieniu z zastosowaniem koszulek dotetniczych o wymiarach od
6-8 F. Zabieg wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym, jednak niektérzy operatorzy
preferuja rutynowe stosowanie opioidowych lekéw przeciwbd6lowych i/lub sedatywnych.
Z uwagi na wysoki stopien trudnosci oraz potencjalnie dlugi czas zabiegu zaleca sie
wykonywanie przezskornej rekanalizacji CTO w trybie planowym, a nie doraznym.

Techniki zabiegowe — per aspera ad astra!

Wyréznia sie cztery4 6zne rodzaje strategii zabiegu przezskérnej angioplastyki
wienicowej CTO, ktére zostaly wyodrebnione na podstawie kierunku udroznienia (ante-
grade lub retrograde) oraz lokalizacji prowadnika wiericowego (§rédnaczyniowa lub
§rédscienna/subintimalna).

Techniki antegrade

Najcze$ciej stosowana i relatywnie najprostsza technika przezskornej rekanalizacji
CTO jest strategia eskalacji prowadnikéw droga antegrade, tj. od proksymalnego do
dystalnego segmentu zamknietej tetnicy wiericowe]j (ang. antegrade wire escalation).
Strategia ta polega na wprowadzeniu mikrocewnika tuz przed miejsce okluzji, a nas-
tepnie probie rekanalizacji zamkniete] tetnicy wiericowej z wykorzystaniem stopnio-
wanych na podstawie sztywnosci koricéwki i obecno$ci polimerowej/hydrofilnej otoczki
prowadnikéw wiericowych. Po sforsowaniu miejsca niedroznosci oraz potwierdzeniu
§rédnaczyniowej lokalizacji prowadnika (najczeS$ciej poprzez wstrzykniecie $rodka
kontrastujacego do kontrlateralnej tetnicy wiericowej), operator poszerza miejsca zam-
kniecia mikrocewnikiem, a nastepnie cewnikami balonowymi i implantuje stent wien-
cowy (metalowa ,,sprezynka) w celu przywrécenia drozno$ci tetnicy. W przypadku nie-
powodzenia przesuniecia prowadnika do wlasciwego Swiatla zamknietej tetnicy wien-
cowej, historycznie pozostawiono pierwszy prowadnik w $cianie tetnicy i prébowano
sforsowac miejsce niedroznosci za pomoca ustawionego réwnolegle drugiego prowad-
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nika wiericowego (ang. parallel wire technique), jednak obecnie najczesciej przechodzi
sie do strategii dyssekcji tetnicy droga anfegrade lub préoby wstecznej rekanalizacji
(Ochiai M., et al., 2005). W konkluzji technika eskalacji prowadnikéw droga antegrade
jest najczesciej wybierana wyjSciowo strategia przezskérnej rekanalizacji CTO i zwykle
opiera sie na szybkiej wymianie 3-4 prowadnikéw przez kanal mikrocewnika.
Technika dyssekcji droga antegrade polega na kontrolowanym przesuwaniu pro-
wadnika wienicowego w obrebie przestrzeni subintimalnej zamknietej tetnicy wiericowe;j
z intencja jego powrotu do wlasciwego §wiatla naczynia za miejscem niedroznosci. Naj-
czesciej w tym celu wykorzystuje sie uformowana w petle koricéwke hydrofilnych pro-
wadnikéw pokrytych polimerem (ang. knuckle wire technique), ktére z tatwo$cia pe-
netrujg przestrzen subintimalng tetnic wiericowych (Sianos G., et al., 2012). Niewat-
pliwie najistotniejszym aspektem techniki dyssekcji jest potwierdzenie ,pasazu” pro-
wadnika w obrebie ,architektury” naczynia, co per se zapewnia bezpieczenstwo zabie-
gu i pozwala uniknaé potencjalnie $miertelnej perforacji tetnicy wiericowej. Ponadto
decydujace dla skuteczno$ci zabiegu udroznienia CTO z wykorzystaniem techniki dys-
sekcji droga antegrade jest ponowne przeprowadzenie prowadnika z przestrzeni sub-
intimalnej do wlasciwego Swiatla tetnicy wiericowej (reentry). W tym celu historycznie
stosowano technike powrotu z zastosowaniem sztywnego prowadnika o mocno zagietej
koricéwce (ang. limited antegrade subintimal tracking) lub hydrofilnego prowadnika
pokrytego polimerem z koricéwka uformowana w niewielkg petle (ang. subintimal
tracking and reentry). Potencjalnag wada wspomnianych technik jest ich niska skutecz-
no$¢ i/lub brak kontroli miejsca powrotu do wlasciwego $wiatla tetnicy. Alternatywa
o znacznie wiekszej skuteczno$ci jest zastosowanie dedykowanego cewnika dyssekcyj-
nego (Crossboss) i balonu z kanatem centralnym oraz odchodzacymi od niego i usta-
wionymi poprzecznie pod katem 180° dwoma otworami (Stingray), ktére umozliwiaja
kontrolowany powr6t do wlasciwego §wiatla tetnicy ponizej miejsca niedroznosci.

Techniki retrograde

Techniki przezskoérnej rekanalizacji droga wsteczna stanowig ok. 15-34% wszyst-
kich zabiegéw udroznienia CTO w miedzynarodowych rejestrach najbardziej dos-
wiadczonych o$rodkéw amerykariskich i europejskich (Greenman C., et al., 2017). Do
wstecznego pasazu prowadnika najczesciej wykorzystuje sie kolaterale septalne, bieg-
nace w obrebie mie$nia przegrody miedzykomorowej oraz w drugiej kolejnosci kola-
terale epikardialne. Kolaterale septalne sa zdecydowanie bezpieczniejsze do pasazu pro-
wadnika i mikrocewnika od kolaterali epikardialnych, ktérych uszkodzenie najczesciej
prowadzi do wynaczynienia krwi do worka osierdziowego i potencjalnie zagrazajacej
zyciu tamponady serca. Ze wzgledu na delikatna budowe kolaterali septalnych i epi-
kardialnych najczesciej w ich obrebie uzywa sie miekkich i atraumatycznych prowad-
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nikéw wiericowych. W przypadku pacjentéw po rewaskularyzacji kardiochirurgicznej
czesto do wstecznej rekanalizacji zamknietych tetnic wiericowych wykorzystuje sie
pomosty aortalno-wiericowe (bypassy).

Po pasazu kolaterali i umieszczeniu mikrocewnika za miejscem niedroznos$ci zam-
knietej tetnicy wiericowej, udroznienie CTO droga wsteczna moze zosta¢ wykonane
poprzez: 1) przeprowadzenie prowadnika w obrebie wlasciwego swiatla naczynia lub
2) érédsciennego pasazu prowadnika do przestrzeni subintimalnej z intencja powrotu
do wtasciwego swiatlta CTO (Brilakis E., 2017). Pierwsza z opisanych strategii zabie-
gowych jest okre§lana mianem techniki eskalacji prowadnikéw droga wsteczna (ang.
retrograde wire escalation) i polega na stopniowanej eskalacji prowadnikéw o zwiekszo-
nej sztywnosci koricéwki. W przypadku skutecznej rekanalizacji tetnicy wiericowe],
operator przesuwa prowadnik i mikrocewnik do §wiatta cewnika prowadzacego umiesz-
czonego w uj$ciu CTO, a nastepnie wymienia krétki prowadnik na prowadnik do ekster-
nalizacji (przeprowadzony przez caly uklad tetniczy serca), umozliwiajacy wykonanie
predylatacji balonowej i implantacje stentu (ryc. 3). Szacuje sie, ze technika eskalacji
prowadnikéw, umozliwiajaca Srédnaczyniowa rekanalizacje CTO, stanowi < 30% wszyst-
kich zabiegéw udroznieni drogg wsteczna (Greenman C., et al., 2017).

Ryc. 3. Zabieg przezskérnego udroznienia niedroznej
przewlekle galezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy
wienicowej droga wsteczna. Zwraca uwage prowadnik
do eksternalizacji przeprowadzony wstecznie z prawej
tetnicy wiericowej do cewnika prowadzacego, umiesz-
czonego w ujsciu lewej tetnicy wiericowej

Strategia pasazu prowadnika w obrebie przestrzeni subintimalnej od dystalnego do
poczatkowego miejsca niedrozno$ci jest okre§lana mianem techniki dyssekcji droga
wsteczna i stanowi wiekszo$¢ zabiegéw rekanalizacji CTO z wykorzystaniem krazenia
obocznego. Najczesciej stosowang odmiang tej techniki jest obecnie kontrolowany
tracking przestrzeni subintimalnej przez prowadniki umieszczone zar6wno w poczat-
kowym (droga antegrade) jak i dystalnym (droga retrograde) odcinku niedroznej tetnicy
wiericowej z nastepcza angioplastyka balonowa poczatkowego odcinka CTO (ang. re-
verse controlled antegrade and retrograde subintimal tracking) (Rathore S., et al.,
2010). Angioplastyka balonowa ma na celu wytworzenie polaczenia pomiedzy znajduja-
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cymi sie w réznych czesciach przestrzeni subintimalnej prowadnikami, co utatwia ich
komunikacje i przesuniecie dystalnego prowadnika do wlasciwego $wiatla tetnicy.
Kolejne etapy zabiegu dyssekcji technika retrograde sa analogiczne do techniki eska-
lacji prowadnikéw i sprowadzaja sie do eksternalizacji umieszczonego wstecznie pro-
wadnika do systemu antegrade. Ze wzgledu na potencjalnie wieksze ryzyko powiklari
okotozabiegowych podczas wstecznej rekanalizacji CTO w poréwnaniu do technik
udroznienia droga antegrade, krytyczne dla bezpieczeristwa pacjenta wydaje sie zmi-
nimalizowanie czasu zabiegu i agresywne leczenie przeciwkrzepliwe, zapobiegajace
powiklaniom zakrzepowo-zatorowym.

Algorytm hybrydowy — vademecum operatora CTO

Algorytm hybrydowy, opracowany przez Brilakisa i wsp., stanowi prosty protokét
wyboru preferowane;j strategii przezskérnej rewaskularyzacji CTO w zaleznosci od ana-
tomii zamknietej tetnicy wiericowej w inwazyjnej koronarografii (Brilakis E.S., et al.,
2012). Do ocenianych kryteriéw angiograficznych naleza: 1) miejsce poczatku niedroz-
no$ci (umozliwiajace lub uniemozliwiajace okreslenie przebiegu tetnicy); 2) wielko$é
i stopien zmiazdzycowania dystalnego odcinka CTO za miejscem niedroznosci; 3) diu-
go0$¢ niedroznosci (klasyfikowana jako < 20 mm lub >20 mm) oraz 4) obecnos¢ ,inter-
wencyjnych” kolaterali, umozliwiajacych wsteczny pasaz instrumentarium zabiegowego.
Dobrze zdefiniowane miejsce niedrozno$ci, okreslajace wlasciwy przebieg zamknietej
tetnicy wiericowej, oraz duzy kaliber naczynia za miejscem niedrozno$ci (optymalnie
nierozpoczynajacy sie w miejscu rozwidlenia i pozbawiony istotnych zwezer miazdzyco-
wych) stanowia przestanki za rozpoczeciem zabiegu technika anfegrade. Z kolei niespel-
nienie ktéregos$ z wymienionych kryteriéw przy obecno$ci interwencyjnych kolaterali
sugeruje mozliwo§¢ wykonania zabiegu technika wsteczna. Kryterium dlugosci nie-
droznosci warunkuje natomiast strategie przeprowadzenia prowadnika w obrebie
wlasciwego $wiatla tetnicy (w przypadku krétkiego odcinka niedrozno$ci) lub zamierzo-
nej dyssekcji z pasazem prowadnika do przestrzeni subintimalnej (w przypadku dlugie-
go odcinka niedrozno$ci). Poniewaz w ok. 40% przypadkéw wyjsciowa strategia rekana-
lizacji CTO zakoriczy sie niepowodzeniem, algorytm automatycznie sugeruje wybdr
kolejnej techniki zabiegowej. Tym samym algorytm hybrydowy stanowi cenny i czesto
wykorzystywany w praktyce klinicznej protokét decyzyjny, majacy na celu zwiekszenie
skuteczno$ci i efektywnosci zabiegéw przezskérnego udroznienia CTO.

»Style” zabiegowe — réznice geograficzne

W praktyce klinicznej duza ilo$é i zlozono$¢ technik rekanalizacji CTO determinuje
réznorodnosc i oryginalno$c preferowanych strategii zabiegowych w zalezno$ci od do$-
wiadczenia i lokalizacji geograficznej danego osrodka kardiologicznego. Z tego powodu



144 M.P. Opolski, W. Ruzytlo

mozna pokusic sie o wyodrebnienie trzech réznych i wiodacych styléw zabiegowych
w przezskérnej angioplastyce CTO. W krajach anglosaskich, Beneluksu oraz Skandy-
nawii szczegdlny nacisk kladzie sie na wykorzystanie algorytmu hybrydowego z natych-
miastowa zmiana strategii zabiegu w przypadku jej niepowodzenia. Takie podejscie
pozwala na optymalizacje czasu trwania zabiegu i zwiekszenie jego efektywnosci.
Ponadto w wymienionych krajach szczegdlna popularnoscia ciesza sie techniki dyssekcji
zwykorzystaniem urzadzen Crossboss/Stingray, ktére w niektérych przypadkach moga
byc wyjsciowa i preferowana strategia zabiegu rekanalizacji CTO (Greenman C., et al.,
2017). Z kolei w Japonii (kolebce technik retrograde), Korei Poludniowej i Chinach
szczegblny nacisk ktadzie sie na rozwdj technik §rédnaczyniowego udroznienia CTO
z wykorzystaniem ultrasonografii wewnatrzwiericowej oraz rekanalizacji droga wstecz-
na, co per se warunkuje wydtuzenie czasu trwania zabiegu (Asakura Y., 2008). Odmien-
ny styl reprezentuja natomiast operatorzy z krajéw Europy Poludniowej i Srodkowej,
w tym Polski (tzw. EuroCTO Club), ktéry jest potaczeniem stylu charakterystycznego
dla krajéw azjatyckich i anglosaskich (z pominieciem rutynowego stosowania technik
dyssekcji droga antegrade) (Sianos G., et al., 2012).

Bariery do leczenia przezskornego CTO — perspektywa autorow

Wysoki stopien trudno$ci, potencjalne ryzyko powiklan okotozabiegowych oraz
wysoki koszt (czesto nierefundowanego) instrumentarium zabiegowego stanowig naj-
istotniejsze bariery do szerszenia stosowania przezskérnej rekanalizacji CTO w prak-
tyce klinicznej. W rezultacie wiekszo$¢ pacjentéw z przewlekle zamknietymi tetnicami
wiericowymi - i czesto opornymi na leczenie farmakologicznie bélami dlawicowymi -
nie jest kwalifikowana do rewaskularyzacji przezskoérnej. Tajemnica poliszynela jest
réwniez fakt, ze alternatywne leczenie za pomoca operacji pomostowania aortalno-
-wieficowego (bypassow) jest zwiazane z przedtuzona hospitalizacja i rehabilitacja, po-
tencjalnie groZnymi powiklaniami okolooperacyjnymi (nierzadko czestszymi niz w przy-
padku przezskoérnej angioplastyki wiericowej) oraz wysokim kosztem leczenia. Ponadto
duza grupa pacjentéw z CTO i wskazaniami do leczenia rewaskularyzacyjnego (do 50%)
ma w wywiadzie przebyte leczenie kardiochirurgiczne, co najczesciej dyskwalifikuje ich
z kolejnej operacji ,bypasséw”.

Niewatpliwie nie bez znaczenia dla zahamowania wdrazania pelnego spektrum tech-
nik przezskornej rekanalizacji CTO sa ograniczenia mentalne operatoréw kardiologii
interwencyjnej, polegajace na braku akceptacji technik dyssekcji. Wynika to z faktu, ze
dyssekcja (rozwarstwienie) droznej tetnicy wiericowej jest bledem w sztuce i nalezy sie
jej wystrzegac podczas standardowych zabiegéw angioplastyki wiericowej. W odréz-
nieniu do rozwarstwienia droznej tetnicy wiericowej (ktéra zawsze jest przypadkowa
i nieumyslna), intencjonalna i prawidlowo przeprowadzona dyssekcja przewlekle zam-
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knietych tetnic wieficowych nie jest zwigzana z podwyzszonym ryzykiem powiklar
okotozabiegowych. Co wiecej, w wielu przypadkach zlozonych angiograficznie zmian
CTO techniki dyssekcji stanowia jedyna szanse na powodzenie zabiegu. Tym samym
nadzwyczaj aktualne wydaja sie stowa swiatowej klasy amerykariskiego operatora CTO
- Williama Lombardi - ktéry powiedzial: ,,Sprébuj oduczy¢ sie tego, co ci wpajano” i
»Zacznij czué sie komfortowo w niekomfortowych sytuacjach”. Tylko spelnienie tych
dwéch warunkéw charakteryzuje uniwersalnych operatoréw, wykorzystujacych peten
swachlarz” przezskérnych technik rekanalizacji CTO i zwieksza szanse powodzenia
zabiegu. Dodatkowa umiejetnoscia, ktéra jest nieodzowna w czasie przezskornej rewas-
kularyzacji CTO i powinna charakteryzowac kazdego operatora wykorzystujacego
algorytm hybrydowy, jest zachowanie pewnosci siebie mimo czasowego niepowodzenia
danej techniki zabiegowej. Wpisuje sie to w stowa Winstona Churchilla, ktéry zwykt
mawiaé, ze ,Sukces polega na przechodzeniu od porazki do porazki bez utraty entu-
zjazmu”.
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Percutaneous revascularization of coronary chronic total
occlusions — per aspera ad astra!

Patients with coronary chronic total occlusions have usually anginal symptoms,
reversible ischemia on stress testing and viable myocardium subtended by the
occluded artery. Notwithstanding the optimal clinical characteristics for revascu-
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larization by means of percutaneous coronary intervention, the majority of sub-
jects with chronic total occlusions are treated medically or referred for coronary
artery bypass grafting. This review highlights the evolution and latest advance-
ments in percutaneous techniques and technologies for revascularization of CTO.

Key words: coronary chronic total occlusion, percutaneous coronary interven-
tion
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