
Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 3 (9)164

Udro¿nienie przewlek³ej okluzji prawej têtnicy wieñcowej 
z u¿yciem nowych prowadników – opis przypadku
The use of new guidewires for recanalization of totally occluded right coronary artery – case report

Leszek Bryniarski1, S³awomir Surowiec1, Kalina Kawecka-Jaszcz1, Dariusz Dudek2

1I Klinika Kardiologii i Nadciœnienia Têtniczego, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków
2Zak³ad Hemodynamiki i Angiografii, Pracownia Nr 2, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloñski, Kraków

Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 3 (9): 164-167

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  przewlek³a okluzja têtnicy wieñcowej, nowe prowadniki

KKeeyy  wwoorrddss::  chronic total occlusion, new guidewires

AAddrreess  ddoo kkoorreessppoonnddeennccjjii//CCoorrrreessppoonnddiinngg  aauutthhoorr::  dr hab. n. med. Leszek Bryniarski, I Klinika Kardiologii i Nadciœnienia Têtniczego, Uniwersytet Jagielloñski, Collegium Medicum, 
ul. Kopernika 17, 31-501 Kraków, tel. +48 12 424 73 00, e-mail: l_bryniarski@poczta.fm
Praca wp³ynê³a 12.07.2007, przyjêta do druku 13.07.2007.

Opis przypadku/Case report

WWssttêêpp
Od czasu pierwszego zabiegu przezskórnej angio-

plastyki wieñcowej (PCI) w 1977 roku [1] odnotowuje
siê dynamiczny wzrost liczby wykonywanych zabiegów
wraz z poszerzeniem wskazañ. Dziêki szybkiemu roz-
wojowi technik PCI, stosowaniu stentów oraz nowocze-
snej, skojarzonej terapii przeciwp³ytkowej zredukowa-
no liczbê powik³añ wczesnych i póŸnych po wykona-
nych zabiegach [2–5]. Wprowadzone w ostatnich la-
tach stenty uwalniaj¹ce lek znacz¹co zmniejszy³y liczbê
restenoz [6, 7]. Mimo ogromnego postêpu i zdobywa-
nego doœwiadczenia, szczególnym wyzwaniem (final
frontier) dla kardiologów interwencyjnych pozostaj¹
przewlek³e okluzje têtnic wieñcowych (ang. chronic to-
tal occlusion – CTO). 

OOppiiss  pprrzzyyppaaddkkuu
Chory w wieku 52 lat, z wieloletnim wywiadem steno-

kardii wysi³kowej (od oko³o roku klasa II/III wed³ug CCS),
nadciœnieniem têtniczym, hipercholesterolemi¹, po prze-
bytym 25 lat wczeœniej zawale serca œciany dolno-bocznej
zosta³ przyjêty na Oddzia³ Kliniczny I Kliniki Kardiologii
i Nadciœnienia Têtniczego w celu wykonania planowej ko-
ronarografii. W badaniu przedmiotowym wyrównany
uk³ad kr¹¿enia, ciœnienie têtnicze krwi 158/100 mmHg.
W EKG rytm zatokowy 45/min, patologiczne za³amki Q
w II, III, aVF z ujemnymi za³amkami T. W badaniu echo-
kardiograficznym stwierdzono hipokinezê segmentu

podstawnego przegrody miêdzykomorowej, akinezê
segmentu podstawnego œciany dolnej i dyskinezê seg-
mentu œrodkowego oraz hipokinezê œciany tylnej. Frak-
cja wyrzutowa lewej komory (LVEF) – 50%, niedomykal-
noœæ zastawki mitralnej I/II stopnia. W badaniach 
laboratoryjnych podwy¿szone stê¿enie cholesterolu ca³-
kowitego oraz cholesterolu LDL.

W wykonanym w trybie planowym badaniu korona-
rograficznym stwierdzono okluzjê prawej têtnicy wieñco-
wej (RCA) w odcinku proksymalnym (ryc. 1.), obwód na-
czynia wype³nia³ siê z kr¹¿enia obocznego od lewej têt-
nicy wieñcowej (LCA) (ryc. 2.). W pozosta³ych têtnicach
nie uwidoczniono istotnych zmian mia¿d¿ycowych. 

Pacjent zosta³ zakwalifikowany do udro¿nienia zamk-
niêtego naczynia w trybie planowym i zosta³ wypisany
do domu z zaleceniem przyjmowania klopidogrelu 
(75 mg) oraz kwasu acetylosalicylowego (75 mg na do-
bê), bisoprololu (5 mg na dobê), lizynoprylu (30 mg
na dobê) oraz indapamidu (1,5 mg na dobê), a tak¿e
atorwastatyny w dawce 40 mg.

Po 3 tygodniach ponownie przyjêto pacjenta w celu
udro¿nienia RCA. Do intubacji RCA u¿yto cewnika prowa-
dz¹cego zapewniaj¹cego maksymalnie dobre podparcie
– lewy Amplatz nr 1, 6F (Boston Scientific Co, Stany
Zjednoczone). Jako pierwszy prowadnik zosta³ u¿yty Asahi
Standard (Abbot Vascular, Stany Zjednoczone) – prowad-
nik nie zdo³a³ sforsowaæ zmiany i zosta³ wprowadzony
do fa³szywego œwiat³a (ryc. 3.). Nastêpnie u¿yto prowadni-
ka Asahi Confianza (Abbot Vascular, Stany Zjednoczone),
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RRyycc.. 11.. Prawa têtnica wieñcowa zamkniêta w odcinku proksymalnym
FFiigg.. 11..  Angiogram of proximally occluded right coronary artery

RRyycc.. 22..  Lewa têtnica wieñcowa oraz wype³niaj¹ca siê od niej prawa têtnica
wieñcowa (strza³ka)
FFiigg.. 22..  Angiogram of left coronary artery and contralateral flow to distal part
of right coronary artery (arrow)

wprowadzanego pod kontrol¹ kontralateralnego podania
z LCA (cewnik diagnostyczny lewy Judkins nr 4, 6F; Zuma,
Medtronic Inc, Stany Zjednoczone), pozostawiono pierwszy
prowadnik w fa³szywym œwietle (ryc. 4.).

Po udanym sforsowaniu zmiany wykonano kilka inflacji
balonem 1,5 × 20 mm z maksymalnym ciœnieniem 12 atm,
uzyskuj¹c prawid³owy nap³yw do obwodu naczynia 
(TIMI 3). Nastêpnie usuniêto prowadnik Standard, obok
prowadnika Confianza wprowadzono prowadnik BMW
(Guidant, Stany Zjednoczone). Po usuniêciu prowadnika
Confianza, na prowadniku BMW wprowadzono balon
3,0 × 20 mm i wykonano inflacjê 12 atm. W kolejnym eta-
pie zabiegu implantowano stent uwalniaj¹cy lek (paklitak-
sel) 3,0 × 20 mm (Coroflex Please, B. Braun) maksymal-
nym ciœnieniem 16 atm (ryc. 6.). Wynik zabiegu oceniono

jako optymalny (ryc. 7.). Koszulka naczyniowa zosta³a usu-
niêta 5 godzin po zabiegu. Pacjent pozostaje pod kontrol¹
Ambulatorium I Kliniki Kardiologii i Nadciœnienia Têtniczego
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, po 8 miesi¹cach
od interwencji nie zg³asza dolegliwoœci stenokardialnych.

OOmmóówwiieenniiee
Przewlek³¹ okluzjê têtnic wieñcowych definiujemy jako

okluzjê trwaj¹c¹ ponad 3 miesi¹ce. Czêstoœæ jej wystêpo-
wania u pacjentów poddawanych badaniu koronarogra-
ficznemu szacuje siê na oko³o 35% [8, 9], a udro¿nienia
przewlekle zamkniêtych têtnic wieñcowych stanowi¹ oko-
³o 12% wykonywanych zabiegów PCI [10]. Korzyœci wyni-
kaj¹ce z otwarcia têtnicy w ostrym zespole wieñcowym nie

RRyycc.. 33.. Angiogram prezentuj¹cy wprowadzenie prowadnika do fa³szywego
œwiat³a 
FFiigg.. 33..  Angiogram presenting guidewire in the “false lumen”

RRyycc.. 44..  Prowadnik Standard w fa³szywym œwietle, obok niego przeprowadzony
we w³aœciwym œwietle prowadnik Confianza (strza³ki)
FFiigg.. 44..  Guidewire Standard in the “false lumen” and parallel conducted guide-
wire Confianza (arrows)



budz¹ w¹tpliwoœci. Podobnie u chorych z CTO i potwier-
dzonym niedokrwieniem lub ¿ywotnoœci¹, udro¿nienie na-
czynia przynosi korzyœci [11]. Wskazuje siê na brak korzy-
œci u pacjentów po zawale miêœnia serca, u których wyko-
nuje siê rutynowe udro¿nienie naczynia niezale¿nie od ob-
jawów i wykazania ¿ywotnoœci miokardium [12, 13]. Prze-
prowadzona przez Suero i wsp. analiza wykazuje istotnie
lepsze 10-letnie prze¿ycie u chorych z udro¿nionym naczy-
niem w porównaniu z chorymi, u których zabieg zakoñczy³

siê niepowodzeniem (73,5 vs 65%, p=0,001) [14]. Mimo
pozytywnych efektów udro¿nienia przewlekle zamkniêtego
naczynia (zmniejszenie lub usuniêcie stenokardii, poprawa
LVEF, redukcja predyspozycji do arytmii komorowych,
zmniejszenie czêstoœci MACE – ang. major adverse cardiac
events) [11], ze wzglêdu na trudnoœæ zabiegu, czêstsze nie-
powodzenia i mo¿liwoœæ powik³añ oko³ozabiegowych
(szczególnie upoœledzenie dystalnego nap³ywu i perfora-
cja naczynia) nale¿y dok³adnie rozwa¿yæ ryzyko zabiegu
w stosunku do spodziewanych korzyœci. Okluzjê nale¿y
uznaæ za istotn¹ klinicznie, jeœli wystêpuj¹ce dolegliwo-
œci d³awicowe spowodowane s¹ zamkniêciem têtnicy
oraz wykazano ¿ywotnoœæ lub niedokrwienie miokardium 
zaopatrywanego przez zamkniêt¹ têtnicê. Jeœli prawdo-
podobieñstwo skutecznego otwarcia naczynia wynosi
<60%, nie nale¿y podejmowaæ próby zabiegu [15]. Jed-
nym z elementów decyduj¹cych o powodzeniu zabiegu jest
czas okluzji, uwa¿a siê, ¿e w okluzjach trwaj¹cych powy-
¿ej 12 miesiêcy odsetek powodzeñ jest ni¿szy. Czêsto trud-
no jest ustaliæ wiek okluzji. W prezentowanym przypadku,
opieraj¹c siê na nasileniu dolegliwoœci d³awicowych, uzna-
no, ¿e czas trwania okluzji przekracza³ rok. 

W ostatnich latach poprawi³a siê skutecznoœæ zabie-
gów udra¿niania CTO [16]. Wi¹¿e siê to z wprowadze-
niem nowych, sztywniejszych prowadników, o lepszej
zdolnoœci do sterowania, lepszych kszta³tach, zapobie-
gaj¹cych wytwarzaniu fa³szywej drogi oraz z hydrofilnym
pokryciem z wyj¹tkiem dystalnej czêœci, co umo¿liwia
w³aœciwe prowadzenie. Nowe, sztywniejsze prowadniki
o wiêkszej sile penetracji, przeznaczone do szczególnie
twardych okluzji, o mniejszej œrednicy czêœci penetruj¹cej
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RRyycc.. 66.. Angiogram prezentuj¹cy moment rozprê¿enia stentu w prawej têtnicy
wieñcowej
FFiigg.. 66.. Angiogram presenting the moment of stent implantation into right 
coronary artery

RRyycc.. 77..  Angiogram prezentuj¹cy koñcowy wynik angioplastyki prawej têtnicy
wieñcowej
FFiigg.. 77..  Angiogram presenting final result after stent implantation

RRyycc.. 55.. Kontralateralne podanie kontrastu w celu kontroli pozycji prowadnika,
w koñcowej fazie podania widoczny prowadnik w œwietle naczynia
FFiigg.. 55.. Angiogram presenting contralateral injection of contrast medium to
enable control of the guidewire position. In the final stage of contrast admini-
stering the guidewire is visible inside the vessel lumen
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– jak u¿yty u naszego pacjenta prowadnik Asahi Con-
fianza o œrednicy koñcówki 0,09” – mog¹ byæ u¿ywane
jedynie przez bardzo doœwiadczonych operatorów ze
wzglêdu na niebezpieczeñstwo perforacji naczynia.
Z tych samych powodów nale¿y pilnowaæ, aby przy for-
sowaniu okluzji koniec prowadnika by³ skierowany
w stronê miokardium. Niepowodzenie przejœcia pro-
wadnikiem przez okluzjê i wytworzenie fa³szywego œwia-
t³a powinno zostaæ wykorzystane jako wstêp do drugie-
go etapu angioplastyki, z u¿yciem tego prowadnika ja-
ko blokuj¹cego fa³szyw¹ drogê oraz u³atwiaj¹cego
wprowadzenie drugiego prowadnika do w³aœciwego
œwiat³a. Nale¿y wówczas uwa¿nie sprawdziæ jego po³o-
¿enie w kilku projekcjach, a jeœli zachodzi potrzeba
– skorzystaæ z kontralateralnego podania kontrastu, jak
to mia³o miejsce w prezentowanym przypadku. Drugi
prowadnik, najczêœciej sztywniejszy, wprowadzamy
obok, we w³aœciwym œwietle (technika parallel wire) for-
suj¹c zmianê. Po przeprowadzeniu prowadnika zaleca
siê u¿ycie balonu o ma³ej œrednicy, np. 1,5 mm, gdy¿
w ten sposób ryzykuje siê mniejsze uszkodzenie œciany
têtnicy w wypadku przejœcia prowadnika pod przydank¹
lub w wypadku nieuwidocznionej perforacji œciany na-
czynia. Zaleca siê wymianê agresywnego prowadnika
do udro¿nienia na prowadnik miêkki, aby unikn¹æ
uszkodzenia dystalnego odcinka têtnicy przez sztywny
prowadnik podczas manipulacji, szczególnie jeœli dystal-
ny odcinek naczynia jest krêty. 

Najczêœciej po udro¿nieniu naczynie jest w¹skie,
z ma³¹ iloœci¹ bocznic, po kilkakrotnym podaniu nitrogli-
ceryny dowieñcowo (pod kontrol¹ ciœnienia têtniczego
krwi) uzyskujemy przyrost œrednicy naczynia. Zwykle
po predylatacjach balonem konieczna jest implantacja
stentu. Kolejnym problemem zwi¹zanym z CTO jest
szczególnie wysoka czêstoœæ restenozy, szacowana
na 32–55% [7]. Wszczepienie stentu metalowego po-
zwala na jej redukcjê, ale nadal przekracza ona 20%
[17], a przy stentach o d³ugoœci >20 mm ryzyko resteno-
zy wzrasta do ponad 33% [18]. Zastosowanie stentów
uwalniaj¹cych lek pozwoli³o na zredukowanie ryzyka po-
nownego zwê¿enia do 7–8% [7, 19]. Stosowanie nowej
generacji stentów przyczyni³o siê ponadto do uzyskania
istotnie mniejszej utraty œwiat³a naczynia, zmniejszenia
czêstoœci powtórnej PCI, ponownej okluzji oraz MACE.
Korzystny obraz wyników odleg³ych po zastosowaniu DES
zaburzy³y doniesienia o prawdopodobnie czêstszym wy-
stêpowaniu póŸnej zakrzepicy w stencie w porównaniu ze
stentami metalowymi. Ostatnie metaanalizy nie potwier-
dzaj¹ tego spostrze¿enia [20, 21], jednak ze wzglêdu
na czêstsze wystêpowanie zakrzepicy u pacjentów z nie-
doprê¿onym stentem [22] oraz zaprzestaj¹cych przyjmo-
wania dwulekowej terapii przeciwp³ytkowej [23] koniecz-
nie jest zwrócenie szczególnej uwagi na te dwa zagad-
nienia w leczeniu pacjentów z DES. Otwarte pozostaje
pytanie o rolê ultrasonografii wewn¹trzwieñcowej
w CTO, szczególnie po implantacji kilku stentów. Prze-
wlek³e okluzje têtnic wieñcowych s¹ jedn¹ z ostatnich ba-

rier kardiologii interwencyjnej, jednak wydaje siê, ¿e
dziêki szerokiemu i wci¹¿ udoskonalanemu armamenta-
rium oraz coraz skuteczniejszym technikom PCI i ta prze-
szkoda wkrótce zostanie pokonana.
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