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WYKAZ NAJCZESCIEJ STOSOWANYCH SKROTOW

CABG- Coronary Artery Bypass Grafts- pomostowanie aortalno- wiencowe
CCS- Canadian Cardiovascular Society- Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne
CTO- Chronic Total Occlusion- przewlekta niedroznos$¢
Cx- Circumflex artery- gataz okalajaca lewej tetnicy wiencowe;j
DES- Drug Eluting Stent- stent pokrywany lekiem
FWLK- Frakcja Wyrzutowa Lewej Komory
FWLKs- Frakcja Wyrzutowa Lewej Komory w spoczynku
FWLKw- Frakcja Wyrzutowa Lewej Komory w wysitku
GSPECT- Gated Single Photon Emission Tomography- bramkowana tomografia
emisyjna pojedynczego fotonu
LAD- Left Anterior Descending artery- gataz miedzykomorowa (zstepujaca) przednia
lewej tetnicy wiencowe;j
MACE- Major Adverse Cardiac Event- duze niekorzystne zdarzenie sercowe
METS- Metabolic Equivalents- ekwiwalenty metaboliczne bgdace miara uzyskanego
obciazenia podczas testu wysitkowego
MIBI - Metoksy-Izobutylo-Izonitryl (radiofarmaceutyk)
MSCT- Multislice Spiral Computed Tomography- wielowarstwowa spiralna
tomografia komputerowa
NS- Not Significant- nieistotne statystycznie
PCI- Percutaneous Coronary Intervention- przezskdrna interwencja wiencowa
POBA- Plain Old Balloon Angioplasty- prosta angioplastyka balonowa
PTCA- Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty- przezskorna
srédnaczyniowa angioplastyka wiencowa

QCA- Quantitative Coronary Angiography- iloSciowa angiografia wiencowa



RCA- Right Coronary Artery- prawa t¢tnica wiencowa

SD- Standarad Deviation- odchylenie standardowe

SPECT- Single Photon Emission Tomography- tomografia emisyjna poszczegolnych
fotonow

TLR- Target Lesion Revasularization- rewaskularyzacja zmiany docelowe;j

WKLK- Wskaznik Kurczliwosci Lewej Komory

WKLKe- Wskaznik Kurczliwosci Lewej Komory catkowity

WKLKI- Wskaznik Kurczliwosci Lewej Komory lokalny

WPLK- Wskaznik Perfuzji Lewej Komory

WPLKecs- Wskaznik Perfuzji Lewej Komory catkowity w spoczynku

WPLKcw- Wskaznik Perfuzji Lewej Komory catkowity w wysitku

WPLKIs- Wskaznik Perfuzji Lewej Komory lokalny w spoczynku

WPLKIw- Wskaznik Perfuzji Lewej Komory lokalny w wysitku



WPROWADZENIE

Choroba wiencowa jest olbrzymim zdrowotnym, spotecznym i ekonomicznym
problemem, stanowi gtowna przyczyng $miertelnosci wsrod ludzi w $rednim 1 starszym
wieku w spoteczenstwach Europy [149]. Dwudziestoletnia obserwacja prowadzona
w ramach badania kohortowego Framingham wykazata, ze roczny wskaznik zapadalno$ci
na chorobg wiencowa wynosi u mezczyzn 0,3% w grupie wiekowej 45-54 lat, 0,8%
w grupie 55-64 lat oraz 0,6% w grupie 65-74 lat. Analogiczne wskazniki zapadalnosci
wsrod kobiet wynosity odpowiednio 0,2%, 0,6% i 0,6% [32]. W Polsce na chorobe
wiencowa choruje okoto miliona mieszkancow, sposrod ktorych okoto 100000 rocznie
zapada na zawal serca. Choroba niedokrwienna jest gléwna przyczyna przedwczesnej
umieralno$ci m¢zczyzn w Polsce [76]. Do roku 1990 w naszej populacji utrzymywata sig
stata tendencja wzrostowa zachorowalnosci i umieralnosci z powodu zawalu serca,
w ostatnich latach obserwuje si¢ zatrzymanie tej tendencji, co mozna ttumaczy¢ zmianami
trybu zycia Polakow i szeroko prowadzonymi dzialaniami profilaktycznymi [17,77].

Objawy choroby wiencowej znane byly juz w starozytnym Egipcie. Okre$lano je
jako meditatio mortis (rozmyslanie, przygotowanie do $mierci), co moze sugerowac
bezsilno$¢ terapeutyczna 6wczesnych lekarzy w stosunku do tej choroby [32]. Dopiero
we wezesnym Sredniowieczu Galen Claudius, rzymski lekarz, powiazal objawy kliniczne
z sercem, okres$lajac dlawice piersiowa jako ,kardialgi¢”. W 1772 roku brytyjski lekarz
Heberden jako pierwszy opisat objawy ,,dtawicy piersiowej” a zatem dolegliwosci w klatce
piersiowej, ktorych doznaje chory w czasie wykonywania wysitku i ktore ustepuja wkrotce
po jego zaprzestaniu.

Pierwsze mozliwosci farmakoterapii choroby wiencowej zaprezentowat w 1867
roku L. Brunton, kiedy wykazal eksperymentalnie, ze amylium nitrosum zmniejsza skurcz

tetnic 1 uwalnia chorego od bolu wiencowego. W drugiej potowie XX wieku dalsze liczne



badania kliniczne i eksperymentalne pozwolity na poznanie etiopatogenezy niedokrwienia
1 niedokrwiennego uszkodzenia migsnia sercowego. Pozwolito to na zastosowanie
roznorodnych nowych grup lekow, ktore zmniejszaja zapotrzebowanie migsnia sercowego
na tlen, badz powoduja rozkurcz naczyn wiencowych i zwigkszaja ukrwienie serca.
Przetomem w leczeniu choroby wiencowej byto wprowadzenie inwazyjnych metod
leczenia- pomostowania aortalno-wiencowego (CABG- Coronary Artery Bypass Grafts)
i przezskornej $rodnaczyniowej angioplastyki tetnic wiencowych (PTCA- Percutaneous
Transluminal Coronary Angioplasty). Pierwszy zabieg przezskornej $rodnaczyniowej
angioplastyki wiencowej przeprowadzit we wrzesniu 1977 roku Andreas Gruntzig [60,84].
W Stanach Zjednoczonych Ameryki Pdéinocnej pierwsze tego typu zabiegi wykonano
w marcu 1978 roku, a juz w 1990 roku przeprowadzono 300000 angioplastyk i ich liczba
byla wigksza niz liczba przeprowadzonych w tym roku operacji pomostowania aortalno-
wiencowego [59,167]. W Polsce pierwsze zabiegi PTCA wykonano w 1981 roku
w Warszawie [146]. W Krakowie pierwszy zabieg PTCA wykonano w Klinice Chorob
Serca 1 Naczyn Instytutu Kardiologii w styczniu roku 1987. Do polowy lat
osiemdziesiatych, z uwagi na uwarunkowania ekonomiczne, ograniczong skuteczno$¢
1 istotne ryzyko zwiazane z zabiegiem, metoda ta znajdowata zastosowanie jedynie u 5-
10% oso6b poddawanych koronarografii, gtéwnie chorych z przewlekta dusznica bolesna
[51]. Ciagly rozwdj technologii w dziedzinie zabiegow $rodnaczyniowych, poznanie
patofizjologii ostrych standw wiencowych oraz coraz wigksze doswiadczenie kardiologdéw
interwencyjnych sprawity, ze w ciagu ostatnich dwudziestu lat skutecznos¢ bezposrednia
i odlegta PTCA oraz odsetek pacjentow, u ktorych mozliwa jest rewaskularyzacja migsnia
sercowego przy pomocy technik przezskornych stale wzrasta [51]. Pierwotnie zabiegi
angioplastyki mozliwe byly jedynie w proksymalnych odcinkach naczyn o duzej srednicy,

wraz z rozwojem metody mozliwe stalo si¢ poszerzanie zmian trudniejszych,



tzn. zwapniatych, zlokalizowanych ostialnie, w kretych odcinkach tetnic i na ich
rozwidleniach. W chwili obecnej w przewazajacej wigkszosci przypadkow zabiegi PTCA
moga by¢ wykonywane niezaleznie od stanu klinicznego chorego, lokalizacji 1 stopnia
ztozonosci anatomicznej zmian miazdzycowych [61,93,106,167,179]. Istotnym problemem
stata si¢ natomiast restenoza, czyli oceniony angiograficznie nawrdt zwezenia ponad 50%
w poszerzanym uprzednio miejscu naczynia [175,190]. Szacuje sig, ze w ostatnich kilku
latach liczba zabiegéw PTCA na $wiecie przekracza milion rocznie [177]. Réwniez
w Polsce nastapit dynamiczny wzrost liczby wykonywanych zabiegdw angioplastyki:
z okoto 160 na milion mieszkancow w 1996 roku do ponad 250 w 1998 roku i az 1529
w 2004 roku [28,52].

Nowy rozdziat w kardiologii interwencyjnej otworzylo wprowadzenie przez
Ulricha Sigwarda w 1986 roku stentow dowiencowych [158]. Poczatkowo wskazaniem
do wszczepiania stentu byta ostra niedroznos$¢ naczynia z powodu rozwarstwienia w czasie
zabiegu PTCA. Przez pierwszych kilka lat stenty nie znajdowaty szerokiego zastosowania,
co bylo podyktowane 29 % czgstos$cia ostrej zakrzepicy w stencie i duza czestoscia
restenozy, nier6ézniaca si¢ od restenozy po PTCA bez stentu [42,66,136,166].
Zastosowanie przez Antonio Colombo techniki wysokoci$nieniowego rozprgzania stentu
i wprowadzenie leczenia przeciwplytkowego spowodowato znaczna poprawg wynikow
[29]. Obecnie od 30-80 % zabiegow przezskérnej rewaskularyzacji wykonywane jest
z uzyciem stentow [177,187].

Nawr6t zwezenia w poszerzanym naczyniu (restenoza) jest podstawowym
ograniczeniem angioplastyki wiencowej. Czgsto$¢ restenozy przed era stentéw wynosita
17-63%, $rednio 30-40% [21,26,34,84,85] a wprowadzenie stentéw zmniejszylto ja o okoto
30% [21,44,80,96,104,113,154]. Do restenozy dochodzi najcz¢sciej w ciagu 6 miesigcy od

zabiegu [62,102]. Za restenoz¢ odpowiadaja trzy mechanizmy: bezposrednio po



angioplastyce - elastyczne obkurczenie $ciany tetnicy w odpowiedzi na rozciaganie (elastic
recoil), natomiast w odlegtej obserwacji: przebudowa S$ciany naczynia prowadzaca do
zmniejszenia jego $wiatla (arterial wall remodeling) oraz przerost btony wewngtrznej
w odpowiedzi na uraz naczynia w trakcie interwencji (neointimal proliferation). Uraz ten
powoduje uwolnienie z komoérek srodbtonka, ptytek krwi, komorek migsni gltadkich oraz
leukocytow licznych czynnikéw chemotaktycznych i mitogennych, ktére z kolei
wywoluja proliferacje i migracje komoérek migsni gtadkich
z przydanki i btony $rodkowej do blony wewngtrznej naczynia, a w efekcie powstanie
struktury ~ witoknisto- komodrkowej zwezajacej Swiatlo naczynia  (neointima)
[13,23,45,83,94,102,141,142,182,193]. Zastosowanie stentu umozliwia wyeliminowanie
problemu obkurczenia tgtnicy i remodelingu, nasila jednak proliferacje neointimy
[58,69,109]. Czesto$¢ restenozy jest wigksza u mgzczyzn, u chorych z cukrzyca
1 niestabilna postacia dusznicy bolesnej, wzrasta rowniez wraz z wiekiem. Z czynnikow
angiograficznych czgsto$¢ restenozy zwigkszaja: maty kaliber poszerzanego naczynia
(< 3mm), wigksza dlugo$¢ zmiany miazdzycowej, jej szczegoOlna lokalizacja (czeSciej
zmiany zlokalizowane ostialnie, na rozwidleniach naczyn, w zakresie galezi
migdzykomorowej przedniej lewej tetnicy wiencowej). Czgsto§¢ nawrotu zwezenia jest
wyzsza w  przypadkach rekanalizacji  przewleklych niedrozno$ci, zabiegow
wielonaczyniowych i wielopunktowych, zalezy od wielkos$ci rezydualnego zwezenia
po zabiegu, powierzchni uzyskanego $wiatla naczynia, a w przypadku implantacji stentu
od jego dlugosci i rozprezenia [12,21,60,69,76,80,88,103,129,130,131,152].

U chorych z istotnymi zmianami miazdzycowymi skuteczna angioplastyka
balonowa, uzupelniona w razie konieczno$ci o implantacj¢ stentu, w sposob istotny
zmniejsza dolegliwosci dtawicowe [65]. Niezaleznie od subiektywnej poprawy zglaszanej

przez chorych, istotne jest oszacowanie obiektywnych, wymiernych Kkorzysci



wynikajacych z zabiegu PTCA (stopien poprawy perfuzji mig¢snia sercowego oraz funkcji
lewej komory), a takze rozpoznanie ewentualnego nawrotu zwegzenia lub progres;ji
miazdzycy.

Ocena kliniczna chorego, a zwlaszcza pojawienie si¢ dolegliwosci dlawicowych po
bezobjawowym okresie po angioplastyce wiencowej, jest najlepszym wskaznikiem
nawrotu zwezenia tetnicy. Trzeba jednak pamigtac, ze u cze$ci chorych restenoza moze
mie¢ przebieg niemy klinicznie [90,91]. Do monitorowania chorych po PTCA i oceny
skuteczno$ci zabiegu, obok oceny klinicznej stosowanych jest szereg nieinwazyjnych
badan diagnostycznych. Wykonywany jest elektrokardiograficzny test wysitkowy, w razie
potrzeby uzupelniany o badania scyntygraficzne mig$nia  sercowego  czy
echokardiograficzna probe obciazeniowa.

Elektrokardiograficzna proba wysitkowa stanowi najwazniejsze wykonywane
rutynowo badanie diagnostyczne w monitorowaniu chorych po PTCA [4]. Opiera si¢
na zalozeniu, ze cechy niedokrwienia w elektrokardiogramie wysitkowym sa
odzwierciedleniem deficytu tlenowego w mig$niu sercowym.

Kryteria oceny proby wysitkowej oparte sa na analizie dolegliwosci subiektywnych
chorego (bdl dlawicowy), czasu trwania proby, uzyskanej maksymalnej czgstosci rytmu
serca, reakcji ci$nienia tetniczego krwi na  wzrastajace obciazenie oraz zapisu
elektrokardiograficznego. Za najbardziej znamienne kryterium niedokrwienia mig$nia
sercowego w elektrokardiogramie wysitkowym uwazane sa obnizenia odcinka ST [50].
Za niedokrwieniem przemawiaja takze uniesienia i normalizacja nieprawidlowego
potozenia odcinka ST, pojawienie si¢ bloku odnog peczka Hisa, poszerzenie zespolu QRS,
wystapienie blokéw przedsionkowo-komorowych lub zahamowania zatokowego, wzrost

zatamka R na szczycie wysitku, pojawienie si¢ czgstoskurczu komorowego [53].
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Dodatni wynik testu wysitkowego stwierdzany u chorego, u ktérego po zabiegu
PTCA nie rejestrowano zmian niedokrwiennych w elektrokardiogramie z duzym
prawdopodobienstwem $wiadczy o wystapieniu restenozy [14]. Nalezy jednak zaznaczy¢,
ze zmiany w elektrokardiogramie w czasie wysitku fizycznego nie zawsze wynikaja
z niedokrwienia mig¢$nia sercowego 1 moga mie¢ nieswoisty charakter [15].

U chorych z przeciwwskazaniami do proby wysitkowej, badz z watpliwym lub
niediagnostycznym jej wynikiem, jak réwniez z trudnym do interpretacji zapisem EKG
(np. bloki odndg, zespot preekscytacji, rytm ze stymulatora) znajduja zastosowanie
echokardiografia obciazeniowa oraz radioizotopowa ocena perfuzji i funkcji migénia
sercowego. Dodatkowo metody te pozwalaja na poszerzenie diagnostyki o oceng
zywotnosci i perfuzji mig$nia sercowego.

Niedokrwienie migénia sercowego powoduje zaburzenie jego funkcji, zaréwno
skurczowej jak i rozkurczowej. W latach siedemdziesiatych udowodniono, ze brak skurczu
migsnia lewej komory w okres§lonym obszarze nie musi $wiadczy¢ o jego martwicy lub
zbliznowaceniu i nie wszystkie zaburzenia kurczliwos$ci spowodowane sa nieodwracalnym
uszkodzeniem kardiomiocytow [1,140]. Udowodniono, ze obok martwicy mig$nia
przyczyna odcinkowych zaburzen kurczliwosci lewej komory moze by¢ oghuszenie
1 hibernacja.

Termin migsien ogluszony (stunned myocardium) po raz pierwszy zastosowali
Braunwald i Kloner w 1982 roku, ktérzy pod tym pojeciem rozumieli zjawisko
,Oopoznionego powrotu kurczliwosci migsnia sercowego w reperfuzji i fakt, ze opoznienie
to wystepuje, mimo ze perfuzja migsnia jest normalna, i ze komorki sercowe nie sa
uszkodzone nieodwracalnie” [16]. A zatem oghluszenie polega na obnizonej kurczliwo$ci
mig$nia pomimo prawidlowej perfuzji, przywroconej na przyktad poprzez udroznienie

zamknigtego naczynia. Trwa ono tym dluzej, im dluzej trwa poprzedzajace go
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niedokrwienie, a kolejno nastgpujace po sobie okresy reperfuzji i niedokrwienia wydtuzaja
czas powrotu prawidtowej funkcji skurczowej [11,189]. Obszary ogluszonego migs$nia
reaguja wzrostem kurczliwosci na podanie §rodkéw inotropowych, co jednak nie powoduje
zaburzen w réwnowadze metabolicznej miokardium. Istota zaburzen kurczliwosci
ogluszonego migsnia sercowego jest spadek wrazliwosci biatek kurczliwych na wapn,
w wyniku jego nadmiernego gromadzenia w miocytach, jak rowniez zwigkszonej
produkcji wolnych rodnikéw tlenowych, co prowadzi do komodrkowej aktywacji
wapniowo-zaleznych proteaz i rozktadu troponiny I. Powro6t kurczliwos$ci miokardium jest
mozliwy dopiero po rekonstrukcji czasteczki troponiny 1 [9,46,47].

Za autora terminu migsien sercowy hibernowany (hibernating myocardium)
uwazany jest S. Rahimtoola, ktory wysunat hipoteze, ze w odpowiedzi na niedokrwienie
migsien sercowy zmniejsza swoja kurczliwo$¢, co obniza jego wydatek energetyczny
i pozwala na zachowanie zywotno$ci miocytéw. W momencie normalizacji przeptywu
wiencowego dochodzi do powrotu prawidtowej funkcji skurczowej miokardium
[9,134,135]. Nie jest jasne, jak dlugo miesien sercowy moze pozostawaé w stanie
hibernacji bez rozwinigcia zmian degeneracyjnych czy martwiczych. Podanie lekow
inotropowo dodatnich, powoduje wzrost kurczliwos$ci hibernowanego miokardium
ale — w przeciwienstwie do oghluszonego migsnia — odbywa si¢ to kosztem utraty
rownowagi energetycznej kardiomiocytéw, a w przypadku dhugotrwalej stymulacji
inotropowej prowadzi nawet do ich martwicy. Mechanizm w jaki sposdb migsien sercowy
»Wylacza skurcz” nie jest poznany [9,67]. Wysuwane sa hipotezy, ze jest on wynikiem
zakwaszenia komorki w wyniku produkeji kwasu mlekowego lub akumulacji produktow
rozpadu ATP w niedokrwionych kardiomiocytach, co powoduje spadek wrazliwosci biatek

kurczliwych na wapn [9,67,68].
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Echokardiograficzna analiza kurczliwo$ci migsnia sercowego umozliwia zaro6wno
diagnostyke niedokrwiennego uszkodzenia lewej komory jak i odleglta oceng wynikoéw
zabiegdw rewaskularyzacji [48,119]. Oceniana jest kurczliwos¢ catkowita (ocena Frakcji
Wyrzutowej Lewej Komory- FWLK), jak roéwniez odcinkowe zaburzenia kurczliwo$ci
lewej komory. Zaburzenia kurczliwosci odcinkowej analizowane sa jakosciowo w 14, lub
wedtug nowego modelu podziatu lewej komory zaproponowanego przez Amerykanskie
Towarzystwo Echokardiograficzne 17 segmentach lewej komory [22,173].

Scyntygrafia perfuzyjna migénia sercowego jest stosowana do oceny regionalnego
ukrwienia migsnia sercowego oraz wpltywu ewentualnego zwegzenia naczyn wiencowych
na perfuzje tkanek [87,181]. Badanie polega na podaniu radioznacznikow
wychwytywanych przez migsien sercowy proporcjonalnie do miejscowego przeptywu krwi
1 transportowanych w sposob bierny i czynny do komoérek. Najczesdciej stosowane sa dwa

2IT]) oraz dyfundujace

rodzaje znacznikdéw: transportowane aktywnie izotopy talu (
do wnetrza komoérek izotopy technetu (**Tc), dla ktorych nosnikami sa tetrofosmina lub
MIBI (Metoksy-Izobutylo-Izonitryl).

W  obrazowaniu perfuzyjnym wykorzystywana jest tomografia emisyjna
pojedynczych fotonéw (SPECT- Single Photon Emission Computed Tomography).
Metoda SPECT umozliwia trojwymiarowa oceng tomograficznych rekonstrukcji warstw
serca, ilosciowa komputerowa analiz¢ wychwytu znacznika a takze analiz¢ kurczliwos$ci
catkowitej i1 odcinkowej [8]. Interpretacja scyntygraméw moze by¢ dokonywana
subiektywnie (na podstawie poréwnania wysycenia poszczegdlnych obszaréw migsnia
sercowego) oraz iloSciowo, poprzez pomiar radioaktywnosci w kolejnych segmentach lub
generacj¢ krzywych zmian aktywnos$ci wzdtuz profilu migénia serca [74,181].

Radioizotopowa scyntygrafia perfuzyjna w diagnostyce choroby niedokrwiennej

serca znajduje zastosowanie u chorych, u ktérych nie mozna wykona¢ proéby wysitkowej
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lub jest ona niediagnostyczna. W diagnostyce restenozy scyntygrafia zwigksza
prawdopodobienstwo jej rozpoznania i to niezaleznie od klinicznych oznak nawrotu
zwezenia [5,87]. Scyntygrafia, obok takich metod jak echokardiografia obcigzeniowa,
pozytronowa tomografia emisyjna (PET) czy rezonans magnetyczny (NMR), umozliwia
takze ocen¢ zywotnos$ci migsnia sercowego i1 pozwala na odréznienie ,hibernowanego”
miokardium od pozawatowe;j blizny [3,75,79,101,128,150,178,181,192].

Jedna z odmian angioplastyki wiencowej jest udroznienie catkowicie zamknigtego
naczynia. Niedrozne naczynia wiencowe sa obecne u ok. 20- 40% pacjentow
z angiograficznie udokumentowana choroba wiencowa, a rekanalizacje tych naczyn
stanowia ok. 10% zabiegow przezskornych angioplastyk wiencowych [7,33]. Istnieja dwie
odmienne klinicznie sytuacje, w ktorych dokonujemy udroznienia naczynia wiencowego:
udroznienie naczynia w ostrej fazie zawalu oraz udroznienie przewlekle zamknigtego
(powyzej 14 dni) naczynia (Chronic Total Occlusion- CTO). Pierwszy typ udroznienia
stanowi obecnie jedna z podstawowych metod leczenia ostrej fazy zawatu serca. Decyzja
o udroznieniu przewlekle zamknigtego naczynia wiencowego jest bardziej ztozona i zalezy
od wielu czynnikow takich jak: obraz kliniczny choroby wiencowej i jej stopien
zaawansowania, angiograficzny obraz niedroznosci, w tym obecno$¢ i rodzaj krazenia
obocznego zaopatrujacego obwod zamknigtego naczynia, jak réwniez obecno$¢ zywego
myokardium w obszarze zaopatrywanym przez zamknigta tetnice.

Rekanalizacja przewlekle zamknigtego naczynia wiencowego powinna by¢
podejmowana u pacjentow objawowych, z dolegliwosciami stenokardialnymi
ograniczajacymi istotnie ich aktywno$¢ fizyczna lub z dodatnim wynikiem testu
wysitkowego czy tez scyntygrafii migsnia sercowego [30,105]. U tego typu chorych
niedroznos$¢ pojedynczego naczynia, przy braku istotnych zwezen w pozostatych tetnicach

wiencowych, nie budzi watpliwosci w kwalifikacji do proby przezskérnego udroznienia.
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W wielonaczyniowej chorobie wiencowe] nalezy rozwazy¢ celowos¢ leczenia
angioplastyka w poréwnaniu z rewaskularyzacja chirurgiczna, majac na uwadze
skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo leczenia, kompletnos¢ rewaskularyzacji oraz oczekiwane
wyniki odlegle zabiegu. W przypadku gdy zwezone naczynie prowadzi krazenie oboczne
do obwodu zamknigtej tetnicy, sugeruje si¢ wykonanie udroznienia w pierwszym etapie
zabiegu, a dopiero w przypadku jego skutecznos$ci poszerzenie zwgzonego naczynia.
Innymi  kryteriami dyskutowanymi w literaturze, ktéorymi kierujemy si¢ przy
podejmowaniu decyzji o udroznieniu naczynia sa obraz angiograficzny niedroznos$ci oraz
czas jej trwania. Bardzo waznym czynnikiem uzasadniajacym podjecie decyzji
o udroznieniu jest obecno$¢ zywego myokardium w obszarze mig$nia sercowego
zaopatrywanym przez zamknig¢te naczynie. Przywrdcenie droznosci naczynia
i zapewnienie prawidlowe] perfuzji niedokrwionego dotychczas myokardium, pozwala
mie¢ nadziej¢ na poprawe funkcji skurczowej oraz rozkurczowej lewej komory oraz moze
zapobiec jej patologicznemu remodelingowi[7,30,38,107,160,163,164].

W wielu badaniach wykazano, iz udroznienie przewlekle zamknigtego naczynia
wiencowego ma wplyw na ustapienie badz zmniejszenie dolegliwosci stenokardialnych
chorego, powoduje normalizacje proby wysitkowej, a w obserwacji odleglej zmniejsza
czestos¢  kardiochirurgicznej rewaskularyzacji migsnia sercowego, redukuje czgstos$¢
wystepowania groznych zaburzen rytmu serca, poprawia funkcje lewej komory i1 zapobiega
jej remodelingowi oraz zwigksza przezywalnos¢ [7,30,31,38,43,107,145,160,163,164,
172,183].

Bezposrednia skuteczno$¢ przezskornej rekanalizacji CTO metoda klasycznej
prostej angioplastyki balonowej (POBA- Plain Old Balloon Angioplasty) jest mniejsza
w poréwnaniu do angioplastyki zwgzonego lecz nie zamknigtego naczynia i wynosi 60-

70% (versus 90-95%) [105,108,171]. Proby poprawy skutecznosci udroznien
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z zastosowaniem prowadnikéw laserowych nie daty oczekiwanych rezultatow 1 ostatecznie
nie przyjely sie w praktyce klinicznej [151,155]. Innymi metodami, z ktérymi obecnie
wiaze si¢ nadzieje na poprawe skutecznosci udroznien sa: Safe- Cross System oraz
Frontrunner CTO Catheter. Safe- Cross System wykorzystuje optyczna koherencyjna
reflektometri¢ do nawigacji prowadnika w §wietle naczynia, co ma zmniejszy¢ ryzyko
perforacji, a sam prowadnik ma mozliwo$¢ ablacji czgstotliwoscia radiowa aby usprawnié
sforsowanie niedroznosci [110]. System emituje promieniowanie podczerwone,
a nastepnie analizuje ilos¢ odbitego $wiatta, rozrdzniajac w ten sposob czy prowadnik
zachowuje pozycj¢ w centrum naczynia, czy zbliza si¢ niebezpiecznie do jego Sciany.
Frontrunner CTO Catheter zakonczony jest tgpymi szczypczykami, ktore wykorzystujac
réznice w elastycznosci $ciany naczynia i blaszki miazdzycowej, stopniowo przesuwane
1 otwierane w obrgbie niedroznosci, powoduja powstanie licznych mikrodyssekcji
tworzacych ostatecznie kanal w jej obrgbie i umozliwiaja jej sforsowanie.

W obserwacji odleglej skutecznych rekanalizacji, w poréwnaniu do angioplastyki
zwegzonych naczyn, obserwowana jest wigksza czgstos$¢ restenozy (ok. 50- 70%), reokluzji
(od 15-40%) oraz ponownej rewaskularyzacji zmiany docelowej (uprzednio poszerzanej)
(TLR- Target Lesion Revascularization) [10,105,108]. Dopiero wprowadzenie stentow
naczyniowych znacznie poprawilo wyniki odlegte tych zabiegéw, redukujac czestosci
restenozy do ok. 30% a reokluzji do 4-8% i zblizajac te wyniki do uzyskiwanych
po angioplastyce zwegzonych naczyn [20,24,70,143,161,162]. Wykazano réwniez,
ze wszczepienie stentu istotnie redukuje ilo$¢ duzych, niekorzystnych zdarzen sercowych
(MACE- Major Adverse Cardiac Event) oraz ponownych rewaskularyzacji zmiany
docelowej (TLR) [20,70,143,161]. Wprowadzone w ostatnich latach stenty pokrywane
lekami antymitotycznymi (DES- Drug Eluting Stents) jeszcze bardziej zmniejszyty

czestos¢ restenozy oraz ilos¢ duzych, niekorzystnych zdarzen sercowych [49,71,186].
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W badaniach Hoye’a 1 wsp., w 6 miesigcznej obserwacji 56 pacjentow poddanych
skutecznemu udroznieniu z implantacja stentu uwalniajacego rapamycyng, czestos¢
restenozy wyniosta 9,1% [71].

Powiktania okotozabiegowe udroznienia przewlekle zamknigtego naczynia
wiencowego sa generalnie takie same jak powiktania angioplastyki zwgzonego naczynia,
niemniej jednak zdarzaja si¢ nieco rzadziej (2% vs 5%), dlatego tez udroznienie CTO
uwaza si¢ za interwencj¢ stosunkowo bezpieczna [105,164,171]. Nalezy jednakze
podkresli¢, ze w przypadku udroznienia czg$ciej dochodzi do rozwarstwienia $ciany
naczynia i jego perforacji, co zwiazane jest z bardziej agresywna technika zabiegu
(konieczno$¢ sforsowania niedroznosci prowadnikiem) [105,164]. Z drugiej strony
mniejsza jest czegstos¢ ostrych epizodow niedokrwiennych, gdyz w przypadku rekanalizacji
nie istnieje problem ostrego zamknigcia naczynia, a ewentualna reokluzja po otwarciu
tetnicy nie powoduje epizodu niedokrwiennego, z uwagi na obecno$¢ zazwyczaj dobrze
rozwinigtego krazenia obocznego [105,164]. Dlatego tez praktycznie nie obserwuje si¢
pelosciennych zawatow w przebiegu okotozabiegowym, a ilos¢ zawatéw bez zatamka Q
jest niewielka [92,105,164]. Konieczno$¢ pilnej interwencji chirurgicznej nie przekracza
1% [105].

Do oceny odleglych wynikow rekanalizacji stosuje si¢ powszechnie oceng
kliniczna pacjenta oraz wyniki elektrokardiograficznego testu wysitkowego i1 scyntygrafii
migsénia sercowego, weryfikowane w uzasadnionych przypadkach koronarografia.
W ostatnim czasie pojawiaja si¢ nowe nieinwazyjne metody oceny naczyn wiencowych
z wykorzystaniem tomografii komputerowej i tomografii rezonansu magnetycznego
[18,78,122,123,124]. Jedna z nich jest wielowarstwowa spiralna tomografia komputerowa
naczyn wiencowych (MSCT- Multislice Spiral Computed Tomography). Wstgpne wyniki

tej] metody wskazuja, ze ocena stopnia zwezenia naczynia wiencowego w chwili obecnej

17



jest nadal trudna 1 umozliwia wykrywanie istotnych zwe¢zen przede wszystkim
w proksymalnych i $§rodkowych odcinkach tetnic wiencowych, natomiast wydaje si¢
niezwykle przydatna w ocenie droznosci pomostéw aortalno- wiencowych [122].
Analogicznie wydaje sig, iz celowym jest sprawdzenie przydatnosci tej metody w ocenie
droznosci naczyn wiencowych, w tym réwniez w monitorowaniu reokluzji po zabiegu
rekanalizacji przewlekle zamknigtego naczynia wiencowego. Utrudnieniem oceny
droznosci zrekanalizowanego naczynia jest wystgpowanie artefaktow od struktur o duzej
gestosei takich jak stenty, klipsy naczyniowe czy zwapnienia $ciany naczynia oraz brak
mozliwo$ci rozroznienia, czy naptyw do obwodu naczynia nastgpuje przez udroznione
naczynie, czy tez przez dobrze rozwinigte krazenie oboczne [122]. Obrazowanie wngtrza
stentu jest czgsto niemozliwe z uwagi na to, iz jego stalowa konstrukcja pochtania
promieniowanie, dlatego tez wnioskowanie o reokluzji stentu badz obecnos$ci w nim
istotnej restenozy przeprowadza si¢ posrednio na podstawie obecno$ci zmian brzeznych
badz ostabienia kontrastowania za stentem [125]. W badaniach z wykorzystaniem
4 rzegdowego aparatu  MSCT przeprowadzonych przez Krugera i wsp. [89] oraz Maintza
1 wsp. [97] wnetrze stentu udato si¢ uwidoczni¢ jedynie w 20-40% przypadkow. Dopiero
wprowadzenie aparatow 16-rzedowych znacznie poprawito jako$¢ i rozdzielczo$¢ obrazu,
zwigkszajac czuto$¢ i swoistos¢ MSCT w wykrywaniu restenozy w stencie do 78%
i 100% [153]. Niewatpliwie dalszy dynamiczny rozwoéj tej metody i wprowadzenie
aparatow 64 rzedowych jeszcze bardziej poprawi jej wiarygodnoseé.

Przezskérne udroznienie przewlekle zamknigtego naczynia wiencowego stanowi
nadal istotne wyzwanie dla kardiologéw interwencyjnych, z uwagi na wciaz
niesatysfakcjonujaca skuteczno$¢ zabiegu oraz wysoka czgstos$¢ restenozy, nawet pomimo
wprowadzenia stentow uwalniajacych leki antymitotyczne. Z drugiej strony, pomimo

korzysci jakie odnosza pacjenci w wyniku przywrocenia prawidtowej perfuzji przewlekle
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niedokrwionego myokardium, nadal dyskutowane sa wskazania do tego =zabiegu,
zwlaszcza w aspekcie mozliwosci leczenia kardiochirurgicznego pomostowaniem
aortalno- wiencowym. Koniecznym jest zarowno stale udoskonalanie samej metody, jak
1 prowadzenie dhugoletnich obserwacji, celem oceny faktycznych korzysci jakie moga

odnie$¢ pacjenci poddani rekanalizacji CTO.
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CELE PRACY

1. Ocena bezposredniej skuteczno$ci udrazniania przewlekle zamknigtych naczyn
wiencowych metoda przezskornej $rédnaczyniowej angioplastyki wiencowej
Z wszczepieniem stentu.

2. Analiza klinicznych i angiograficznych czynnikdw wptywajacych na skuteczno$¢
przezskoérnej $rddnaczyniowej angioplastyki wiencowej w udraznianiu przewlekle
zamknigtych naczyn wiencowych.

3. Ocena odlegtych efektow udrazniania przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych.

4. Analiza wpltywu udroznienia przewlekle zamknigtego naczynia wiencowego
na czynnos¢ 1 perfuzje lewej komory.

5. Okreslenie czynnikow majacych wptyw na wystapienie restenozy w stencie po zabiegu

udroznienia przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych.
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MATERIAL

Do badania w okresie od lipca 2000 roku do marca 2004 roku zostalo wtaczonych
73 chorych ze stabilng choroba wieficowa, pacjentow Kliniki Choréb Serca i Naczyn
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego zakwalifikowanych do zabiegu
udroznienia przewlekle zamknigtego naczynia wiencowego (czas okluzji przekraczajacy
miesiac) metoda przezskornej srédnaczyniowej angioplastyki wiencowe;.

Badana grupeg 73 chorych poddanych zabiegowi przezskornego udroznienia CTO
stanowilo 58 mezczyzn (79,45% ogdétu badanych) oraz 15 kobiet (20,55% ogoétu
badanych). Wiek chorych wynosit 41-72 lat, srednio 56,7£7,95 lat.

Podstawa kwalifikacji do zabiegu przezskoérnego udroznienia CTO byly wyniki
koronarografii oraz scyntygrafii perfuzyjnej mig¢snia sercowego. Do badania wiaczano
chorych, u ktorych w koronarografii stwierdzono niedroznos$¢ jednego (61/73 tj. 83,56%)
lub dwoch naczyn wiencowych (12/73 tj. 16,44%), przy braku istotnych zwegzen
w pozostalych naczyniach wiencowych. Jednocze$nie do badania wlaczano jedynie
chorych, u ktorych badanie scyntygraficzne wykazalo zachowana zywotno$¢ migs$nia
sercowego w obszarze zaopatrywanym przez zamknigte naczynie. Kryterium wykluczenia
z badania stanowilo przebycie operacji pomostowania aortalno - wiencowego.
U wszystkich chorych podjeto probg udroznienia tylko jednego naczynia.

Czas trwania niedroznosci wynosit od 1 do 186 miesiecy, $rednio 23,7+38
miesigcy.

W badanej grupie 73 chorych zostala przeprowadzona analiza klinicznych
1 angiograficznych czynnikéw wplywajacych na skuteczno$¢ zabiegu.

Skuteczne udroznienie uzyskano u 47 z 73 chorych (64,38%) poddanych
zabiegowi. U wszystkich chorych angioplastyka zostata zakonczona wszczepieniem stentu.

Grupa ta byla przedmiotem dalszej 12 miesigcznej obserwacji.
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Przebyty zawal serca stwierdzono u 49 chorych (67,12% badanych), w tym 47
chorych przebyto 1 zawat serca (64,38% badanych) a 2 chorych 2 zawaly serca (2,74%
badanych). Na ogdlna liczbg 49 zawalow 11 stanowily zawaty non-Q ( 22,45%) a 38
zawaly z zalamkiem Q (77,55%). Szesnascie zawaldow dotyczylo $ciany przedniej
(32,65%), 8- Sciany przednio-bocznej (16,33%), 19- $ciany dolnej (38,78%), 3- Sciany
dolno-tylnej (6,12%), 2- Sciany dolno-bocznej (4,08%) a 1- zawat Sciany tylnej (2,04%).

Z czynnikow ryzyka choroby wiencowej nadcisnienie t¢tnicze wystgpowato u 47
chorych (64,38% badanych), hyperlipidemia u 65 chorych (89,04%) a zaburzenia
gospodarki weglowodanowej u 16 chorych (21,33%)- u 11 chorych (15,07%) cukrzyca
typu 2, u 5 chorych (6,85%) uposledzona tolerancja glukozy. U 30 chorych (41,1%)
stwierdzono dodatni wywiad rodzinny, a u 46 chorych (63,01%) dodatkowym czynnikiem
ryzyka bylo palenie tytoniu.

Dolegliwosci stenokardialne badanych chorych oceniano wedhug klasyfikacji
Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (CCS- Canadian Cardiovascular Society):
u 15 chorych (20,55% ogoétu badanych) wystepowaty dolegliwosci w klasie CCS 1, u 36
(49,32%) w klasie CCS II, a u 22 (30,14%) w klasie CCS III [139]. U zadnego chorego nie
wystepowaly dolegliwosci w klasie CCS IV, gdyz do badania wtaczono jedynie chorych ze
stabilng choroba wiencowa.

Wszyscy chorzy otrzymywali aspiryng, nitraty- 66 chorych (90,41% badanych),
leki blokujace receptory beta-adrenergiczne- 63 chorych (86,3%), statyny- 55 chorych
(75,34%), inhibitory konwertazy angiotensyny- 47 chorych (64,38%), blokery wapniowe-
19 chorych (26,03%), diuretyki —11chorych (15,07%). Badania przed i po zabiegu
udroznienia CTO wykonywane byly u chorych na tych samych dawkach lekow
blokujacych receptory beta-adrenergiczne. U wszystkich chorych na 3 dni przed proba

udroznienia wlaczano tiklopidyneg, ktora w przypadku skutecznego udroznienia zawsze
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zwiazanego z implantacja stentu utrzymywano przez 30 dni, natomiast w przypadku
niepowodzenia odstawiano.
Wielko$¢ frakcji wyrzutowej lewej komory, okreslonej u chorych na poczatku

badania na podstawie wentrykulografii, wynosita od 25% do 80%, $rednio 55,1 £ 17,18%.
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METODYKA BADAN

U wszystkich chorych przed préba udroznienia wykonano nastgpujace badania:

e badanie kliniczne

e clektrokardiogram

o clektrokardiograficzny test wysitkowy

e Dbadanie echokardiograficzne

e scyntygrafi¢ migs$nia sercowego

W okresie okotozabiegowym dokonano analizy skuteczno$ci zabiegu, powiktan,
zastosowanych $rodkow medycznych oraz danych angiograficznych. Bezposrednio
po zabiegu oraz 6 i 12 godzin po nim wykonywano badanie elektrokardiograficzne oraz
oznaczano markery martwicy migsnia sercowego (troponina I, kinaza kreatynowa — CK,
izoenzym sercowy kinazy kreatynowej- CK-MB), jako diagnostyk¢ ewentualnego
niedokrwienia mogacego towarzyszy¢ procedurze udroznienia. Trzykrotne przekroczenie
normy CK 1 CK-MB stanowito podstawe rozpoznania zawalu mig$nia serca w okresie
okolozabiegowym.
Odlegle wyniki zabiegu udroznienia CTO oceniano u 47 chorych, u ktoérych

dokonano skutecznego udroznienia. U wszystkich chorych powtorzono:

e badanie kliniczne: 2 tygodnie oraz 3, 6, 9 1 12 miesigcy po zabiegu

e clektrokardiogram: 2 tygodnie oraz 3, 6, 9 i 12 miesigcy po zabiegu

e clektrokardiograficzny test wysitkowy: 2 tygodnie oraz 3, 6, 9 i 12 miesigcy

po zabiegu
e badanie echokardiograficzne: 2 tygodnie oraz 6 i 12 miesi¢cy po zabiegu

e scyntygrafi¢ mig$nia sercowego: 6 i 12 miesigcy od zabiegu
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Ponadto u 40 chorych w 2 tygodnie oraz 6 i 12 miesiacy od zabiegu wykonano
badanie MSCT celem oceny tetnic wiencowych.

U 30 chorych (t). 63,83% z 47 skutecznie udroznionych), u ktéorych w trakcie 12
miesigcznej obserwacji objawy kliniczne lub wyniki proby wysitkowej, scyntygrafii czy
tez MSCT wskazywaty na wysokie prawdopodobienstwo restenozy, wykonano kontrolna
koronarografi¢ z wentrykulografia. U 3 chorych z tej grupy koronarografi¢ wykonano
dwukrotnie (w pierwszym badaniu nie stwierdzono istotnej restenozy badz progresji
miazdzycy i chorzy kontynuowali badanie).

Restenoza lub reokluzja poszerzanej tetnicy wiencowej lub progresja miazdzycy
w obrebie innych tetnic wiencowych wymagajace ponownej przezskornej interwencji badz
skierowania chorego do zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego traktowane byty jako

punkt koncowy badania.

Badanie kliniczne

W badaniu klinicznym analizowano nastgpujace parametry: wiek, pte¢, obecnosé
czynnikdw ryzyka miazdzycy (nadcis$nienie tgtnicze, cukrzyca, hyperlipidemia, palenie
tytoniu, dodatni wywiad rodzinny), przebyte zawaly serca z uwzglednieniem zawalow
z zatamkiem Q i bez zalamka Q, dotychczasowe leczenie farmakologiczne, przebyte
dotychczas interwencje na naczyniach wiencowych, dolegliwosci stenokardialne oraz
dokonano oceny czasu trwania niedroznosci (wczes$niej udokumentowana angiograficznie
niedrozno$¢ naczynia, udokumentowany przebyty zawal migénia sercowego, ewentualnie
przy jego braku obecno$¢ epizodu silnego bolu stenokardialnego w wywiadzie).

Dolegliwosci stenokardialne oceniano w oparciu o klasyfikacje czynnos$ciowa

nasilenia objawéw choroby wiencowej wedtug Canadian Cardiovascular Society (CCS):
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Klasa I: codzienna aktywno$¢ fizyczna nie powoduje objawow dusznicy bolesnej,
objawy wystepuja jedynie podczas duzego wysitku fizycznego

Klasa II: nieznaczne ograniczenie wydolnosci fizycznej z powodu objawéw dusznicy
bolesne;j

Klasa III: istotne ograniczenie codziennej wydolnosci fizycznej z powodu bolow
wiencowych

Klasa IV: bole w klatce piersiowej przy minimalnym wysitku fizycznym, okresowo
rowniez bole spoczynkowe [139].

W 12 miesigcznej obserwacji analizowane byly dodatkowo: wykonane ponowne
zabiegi rewaskularyzacyjne (angioplastyka balonowa wykonana z powodu restenozy
poszerzanej zmiany lub progresji miazdzycy, implantacja kolejnego stentu, pomostowanie
aortalno-wiencowe), zawaly migénia sercowego potwierdzone nowym zatamkiem Q

w EKG i/lub istotnym wzrostem CK i CK-MB lub troponiny I oraz zgony.

Elektrokardiograficzny test wysitkowy

Elektrokardiograficzne testy wysitkowe na biezni ruchomej Marquette Case 16 wg
zmodyfikowanego protokotu Bruce’a wykonywano w Pracowni Diagnostyczno-
Rehabilitacyjnej Kliniki Chorob Serca i Naczyn Instytutu Kardiologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie. Oceniano czas trwania wysitku, maksymalne
obciazenie (w METS), maksymalna osiagnigta czgsto$¢ rytmu serca, procent osiagnictej
czestosci rytmu serca naleznej dla wieku, obnizenie odcinka ST. Test wysitkowy
przerywano z powodu wystapienia bolu wiencowego, obnizenia odcinka ST wigkszego niz
2 mm (0,2 mV), po osiagni¢ciu maksymalnej czgstosci rytmu serca naleznej dla wieku lub
z powodu zmegczenia chorego [14,50]. Za dodatni elektrokardiograficznie wynik testu

wysitkowego uznawano horyzontalne lub skosne w dot obnizenie odcinka ST o co
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najmniej 1 mm (0,1 mV) w stosunku do potozenia wyjsciowego, mierzone 80 milisekund

od punktu J [50,100,137].

Badanie echokardiograficzne

Badania echokardiograficzne wykonywano przy uzyciu aparatu TOSHIBA Power
Vision, z glowica z elektronicznym przetwornikiem ultradzwickowym pracujacym
w zakresie 2,5-3,5 MHz. Rejestrowano obrazy w projekcji jednowymiarowej (M-mode)
i dwuwymiarowej (B-mode).

W trakcie 12 miesigcznej obserwacji oceniano zmiany frakcji wyrzutowej lewej
komory ocenianej metoda Simpsona (FWLK). Oceniano réwniez wskaznik kurczliwosci
lewej komory (WKLK) w odniesieniu do wszystkich segmentéw lewej komory, jak
réwniez segmentdw unaczynianych przez udrazniane naczynie. Kurczliwo$¢ odcinkowa
badano analizujac dwuptaszczyznowy obraz serca w projekcji przymostkowej w osi
dhugiej i krotkiej lewej komory oraz w projekcji koniuszkowej, cztero i dwujamowe;j.
Zaburzenia kurczliwos$ci analizowano w 14 segmentach lewej komory. Analizowano 3
obszary unaczynienia: odpowiadajacy unaczynieniu przez gataz migdzykomorowa
przednia lewej tetnicy wiencowej, gataz okalajaca lewej tetnicy wiencowej oraz prawa
tetnice wiencowa. Podziat lewej komory na segmenty oraz ich zalezno$¢ od unaczynienia

przez poszczegodlne tetnice wiencowe zobrazowano na rycinie 1 [173].
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Rycina 1. Schemat podzialu lewej komory na 14 segmentdw oraz ich zalezno$¢ od
unaczynienia przez poszczegdlne tgtnice wiencowe. Projekcje: A- koniuszkowa
czterojamowa, B- koniuszkowa dwujamowa, C- przymostkowa w osi dhlugiej, D-
przymostkowa w osi krotkiej na poziomie zastawki mitralnej, E- przymostkowa w osi
krotkiej na poziomie migéni brodawkowatych, F- przymostkowa w osi krétkiej przy
koniuszku. Tetnice wiencowe: LAD- Left Anterior Descending artery- gataz
migdzykomorowa przednia lewej tgtnicy wiencowej, Cx- Circumflex artery- gataz
okalajaca lewej tetnicy wiencowej, RCA- Right Coronary Artery- prawa te¢tnica wiencowa.

Segmenty te oceniano jako: normokinetyczny, hipokinetyczny, akinetyczny lub
dyskinetyczny i1 przyznawano im okreslong liczbg punktéw (normokineza- 1, hipokineza-
2, akineza- 3, dyskineza- 4) [104, 123]. Nastgpnie wyznaczano tzw. wskaznik kurczliwo$ci

lewej komory (WKLK), ktéry byt definiowany jako iloraz sumy punktéw poszczegdlnych

segmentow 1 liczby ocenionych segmentdéw, odpowiednio dla catej lewej komory (WKLK
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catkowity= WKLKc) oraz dla segmentéw unaczynianych przez udrazniane naczynie

(WKLK lokalny= WKLKI).

Scyntygrafia miesnia sercowego

Scyntygrafi¢ perfuzyjna migsnia sercowego wykonywano w Pracowni Medycyny
Nuklearnej O$rodka Diagnostyki i Rehabilitacji Choréb Serca i Pluc Krakowskiego
Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta II.

Badanie wykonywano u wszystkich chorych przed proba udroznienia, celem oceny
zywotno$ci migsnia sercowego. Do zabiegu zostali zakwalifikowani chorzy z zachowana
zywotno$cia w obszarze planowanej rewaskularyzacji.

W odlegtej obserwacji u chorych po skutecznym udroznieniu wykonywano badania
radioizotopowe w 6 i 12 miesiacu od zabiegu. Analizowano zmiany perfuzji zaréwno dla
catlego migsénia lewej komory, jak i dla obszaréw unaczynionych przez udroznione
naczynie oraz zmiany frakcji wyrzutowej lewej komory.

Badanie radioizotopowe bylo wykonywane metoda tomografii emisyjnej
pojedynczego fotonu, przy stalym zapisie EKG (GSPECT- Gated Single Photon Emission
Computed Tomography). Badania przeprowadzono wedlug protokolu dwudniowego

z zastosowaniem jako znacznika izotopu technetu (™

Tc) potaczonego z metoksy-
izobutylo-izonitrylem (radiofarmaceutyk MIBI), podajac od 720 do 740 MBq

radiofarmaceutyku. Schemat badania radioizotopowego perfuzji migsnia serca wedhug

protokotu dwudniowego obrazuje rycina 2.
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Rycina 2. Schemat badania perfuzji migénia serca’™ Tc MIBI GSPECT wedhug protokotu
dwudniowego.

Pierwszego dnia wykonywano badanie wysitkowe na biezni ruchomej wg
zmodyfikowanego protokolu Bruce’a, przy stalym monitorowaniu EKG, ci$nienia
tetniczego 1 tgtna. Na szczycie wysitku podawano dozylnie radiofarmaceutyk w bolusie,
a nastgpnie kontynuowano wysilek jeszcze przez jedna minutg. Bezposrednio po
zakonczeniu proby wysitkowej i po podaniu radiofarmaceutyku chory spozywat positek
zawierajacy produkty tluszczowe, celem zwigkszenia wydzielania watrobowo -
z6lciowego. Odczyt badania wykonywano po 30 do 60 minutach od podania znacznika.
Nastgpnego dnia wykonywano badanie spoczynkowe. Pacjent otrzymywal identyczna

dawke¢ radioformaceutyku jak w badaniu wysitkowym, po czym spozywal
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wysokottuszczowy positek. Odczyt badania wykonywano po 60-90 minutach od podania
preparatu.

Rejestracja badania byla wykonywana przy uzyciu dwugtowicowej gamma-kamery
E.CAM firmy Siemens Medical Systems Inc., z zastosowaniem matrycy 64x64,
wspotpracujacej z komputerem Power Macintosh 8600/300, przy statej rejestracji zapisu
EKG.

Do opracowywania uzyskanych danych zostaly uzyte protokoty Autoperfusion®
1 GSQUANT ® firmy Siemens Medical Systems Inc.

W celu opracowywania danych wykonywano rekonstrukcje obrazu, uzyskujac
przekroje migs$nia serca wzdtuz osi dhugiej (strzatkowe - sagittal i czotowe - coronal)
i krétkiej (poprzeczne - oblique). W ocenie scyntygraméw stosowano podzial lewej
komory na 17 segmentdow wg zalecen zaproponowanych przez Amerykanskie

Towarzystwo Kardiologiczne co obrazuje rycina 3 [22].

Os krotka Os dtuga
Koniuszek Srodek Podstawa Srodek
1
7
13
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Rycina 3. Schemat przekrojow mig$nia serca wg podziatu na 17 segmentéw oraz zalezno$¢
poszczego6lnych segmentdw od unaczynienia przez tg¢tnice wiencowe.
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Obrazy przekrojow serca byty oceniane przy zastosowaniu metody jakoSciowej oraz
metody pélilosciowej wedlug skali Visual Score®.

Metoda jakosciowa polegata na wizualnej ocenie roOwnomiernosci rozktadu
radioaktywnosci w obrgbie migsnia lewej komory na scyntygramach wykonanych
w badaniu wysitkowym 1 spoczynkowym oraz okre$leniu réznic w perfuzji migs$nia
pomigdzy obydwoma badaniami. Okre§lone zostaly trzy podstawowe pojecia wychwytu
znacznika”™Tc MIBI:

e ubytek w gromadzeniu znacznika w badaniu wysitkowym i réwnomierny
rozktad znacznika w badaniu spoczynkowym. Obraz taki interpretowany byt
jako wysitkowe niedokrwienie mig$nia lewej komory

e ubytek gromadzenia znacznika zarowno w badaniu wysitkowym jak
1 spoczynkowym. Obraz taki uznawano za charakterystyczny dla obszaru
martwicy migsSnia serca

e jednorodny rozklad znacznika w badaniu wysitkowym oraz w badaniu
spoczynkowym, przy mniejszej radioaktywnos$ci obrazu w badaniu
spoczynkowym. Obraz taki interpretowano jako prawidlowa perfuzje¢ mig¢$nia
serca zarowno w wysilku jak i w spoczynku

Metoda jakosciowa stosowana byla do oceny zywotno$ci migsnia sercowego
|[w kwalifikacji chorych do udroznienia CTO. Do udroznienia kwalifikowani byli jedynie
chorzy ze stwierdzana spoczynkowa perfuzja myokardium.

Metoda poélilosciowa polegata na zastosowaniu 5-punktowej skali oceny perfuzji
Visual Score®:

0 - brak gromadzenia znacznika **™ Tc MIBI (0-10% prawidlowej perfuzji)
1 - ,zamarkowany” obszar badanego segmentu mig$nia lewej komory (10-30%

prawidtowej perfuzji)
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2 - wyraznie zmniejszone gromadzenie znacznika®™ Tc MIBI (30-50%
prawidtowej perfuzji)

3 - niewielkiego stopnia upo$ledzenie gromadzenia znacznika®™ Tc MIBI lub
oceniany segment migsnia serca niejednorodnie wyznakowany (50-70%
prawidtowej perfuzji)

4 - prawidlowy obraz perfuzji ocenianego segmentu mig$nia serca

Metoda potilosciowa byla stosowana w odleglej obserwacji w ocenie zmian
perfuzji u chorych po skutecznym udroznieniu.

Wyznaczano wskaznik perfuzji lewej komory (WPLK), ktéry zdefiniowano jako
iloraz sumy punktow poszczegdlnych segmentéw 1 liczby ocenionych segmentow.
Wskaznik perfuzji oceniano dla wszystkich 17 segmentow migsnia lewej komory
(wskaznik perfuzji lewej komory catkowity - WPLKc), oraz dla segmentdow w obszarze
unaczynienia udraznianego naczynia (wskaznik perfuzji lewej komory lokalny - WPLKI).
Obydwa wskazniki wyznaczano zarowno dla badania spoczynkowego jak i wysitkowego.
Dla kazdego chorego na poszczegélnych etapach obserwacji wyznaczono nastgpujace
wskazniki:

e  WPLKcw- wskaznik perfuzji lewej komory catkowity w wysitku,

e  WPLKcs- wskaznik perfuzji lewej komory catkowity w spoczynku,
e WPLKIw- wskaznik perfuzji lewej komory lokalny w wysitku,

e  WPLKIs- wskaznik perfuzji lewej komory lokalny w spoczynku.

W trakcie opracowywania badania byla wykonywana takze dodatkowa
rekonstrukcja dla programu GSPECT. Powstajacy koncowy obraz byt trojwymiarowa

rekonstrukcja lewej komory. Na tej podstawie oceniano catkowita frakcj¢ wyrzutowa lewe;j
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komory (FWLK). Oceniano caltkowita frakcj¢ wyrzutowa lewej komory w spoczynku

(FWLKSs) 1 w wysitku (FWLKw).

Spiralna wielowarstwowa tomografia komputerowa

Spiralna wielowarstwowa tomografia komputerowa byta wykonywana w Os$rodku
Diagnostyki i Rehabilitacji Chorob Serca i Pluc Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego
im. Jana Pawta II, kierowanym przez Dr. n. med. Mieczyslawa Pasowicza. Badania
wykonywano przy uzyciu 4 warstwowego spiralnego tomografu komputerowego Somatom
Plus 4 Volume Zoom firmy Siemens, zgodnie z rutynowo stosowanym protokotem MSCT
badania tgtnic wiencowych. W trakcie badania podawano niejonowy kontrast jodowy,
a obrazy naczyn tworzono przy zastosowaniu programu Vessel View, wykorzystujacego
retrospektywne bramkowanie akwizycji obrazow elektrokardiogramem. Analizie
poddawane byly obrazy pochodzace z fazy rozkurczowej cyklu pracy serca. Akwizycja
obrazu w tej metodzie odbywala si¢ w czasie catego cyklu pracy serca, a po skonczeniu
badania rekonstruowano obrazy z wybranej przez wykonujacego badanie fazy cyklu pracy
serca. Okres$la si¢ to jako liczbg¢ milisekund lub % odstgpu RR. Analizowano obecno$¢
stupa kontrastu dystalnie do wszczepionego w miejsce niedroznos$ci stentu, co pozwalato
posrednio wnioskowac¢ o zachowanej droznos$ci naczynia.

Z badania wytaczono chorych, u ktorych istniaty przeciwwskazania w postaci:
utrwalonego migotania przedsionkdéw, bloku lewej odnogi peczka Hisa, licznej
ekstrasystolii, czynnosci serca powyzej 75/min, uczulenia na kontrast, nadczynnos¢
tarczycy lub niewydolnos$ci nerek.

Pierwsze badanie wykonywano bezposrednio po udroznieniu naczynia, jednakze
nie pozniej niz do 14 dni po zabiegu, oceniajac droznos$ci zrekanalizowanego naczynia.

W dalszej obserwacji oceniano drozno$¢ naczynia po 6 i 12 miesigcach- oceniajac
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zakontrastowanie dystalnego do stentu odcinka naczynia, posrednio wnioskowano

0 drozno$ci stentu.

Badanie koronarograficzne z wentrykulografia oraz przezskérna
srédnaczyniowa angioplastyka wiencowa

Badania angiograficzne oraz zabiegi przezskérnej $rodnaczyniowej angioplastyki
wieficowe] zostaly wykonane w Centrum Interwencyjnego Leczenia Chordéb Serca
1 Naczyn Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie kierowanym przez Prof. dr. hab. med. Krzysztofa Zmudke. Badania i zabiegi
przeprowadzono przy uzyciu angiografu cyfrowego Coroskop, umozliwiajacego zapis
cyfrowy w standardzie DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine-
Cyfrowe Obrazowanie 1 Komunikacja w Medycynie) oraz systemu analizy obrazu Hicor
(Siemens, Erlangen).

Koronarografi¢ oraz zabiegi angioplastyki wiencowej wykonywano zgodnie
z przyjetymi zaleceniami [55,175]. Koronarografi¢ wykonywano technika Seldingera,
z naktucia lewej lub prawej tetnicy udowej, uzywajac cewnikdéw diagnostycznych 6 F,
obrazujac kilka przeciwstawnych projekcji. Wentrykulografie lewostronna wykonywano
w projekcji RAO 60° (Right Anterior Oblique- projekcja prawa przednia skosna 60°).
Zabieg angioplastyki wiencowej wykonywano roéwniez technika Seldingera z dostepu
przez prawa lub lewa t¢tnice udowa przy uzyciu cewnikéw prowadzacych 6-7 F.
Do badan i zabiegdéw uzywano jonowego kontrastu wysokoosmolarnego (Urografin 76%),
badz w przypadku uczulenia chorego na kontrast Iub znacznie obnizonej frakcji
wyrzutowej lewej komory jonowego kontrastu nisokoosmolarnego (Omnipaque 350,
Ultravist 370).

Wszyscy chorzy otrzymywali przed zabiegiem kwas acetylosalicylowy w dawce

75-150 mg oraz co najmniej na 3 dni przed zabiegiem tiklopidyng w dawce 2 x 250 mg.
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Po zalozeniu koszulki naczyniowej do tetnicy udowej, podawano 5 tys j. heparyny
niefrakcjonowanej, a w przypadku skutecznego udroznienia kontrolowano aktywowany
czas krzepnigcia (ACT) 1 modyfikowano dawke heparyny tak by wynosit on 250-300 s.
Stosowano cewniki prowadzace umozliwiajace jak najlepsze podparcie zestawu.
Aby zminimalizowa¢ ryzyko perforacji naczynia, forsowanie udroznienia rozpoczynano od
prowadnikow o posredniej sztywnosci (Standard, BMW, BHW, Whisper), a w razie
niepowodzenia uzywano badz prowadnikow hydrofilnych Shinobi badz dedykowanych
udroznieniom prowadnikow o stopniowo wzrastajacej sztywnosci CrossIT 100-400 XT.
Po przeprowadzeniu prowadnika poza niedroznos¢ kontrolowano jego dystalne potozenie
w kilku przeciwstawnych skosach, a dwukrotnie z uwagi na watpliwosci czy prowadnik
znajduje si¢ dystalnie w $wietle naczynia, przy obecno$ci dobrze rozwinigtego krazenia
obocznego od drugiej tetnicy wiencowej, wykonano kontrolne podania kontralateralne

przez naktucie drugiej tetnicy udowej (Fot. 1).
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Fot. 1. Pacjent A K.- kontralateralne podanie kontrastu do prawej tetnicy wiencowe;j
uwidacznia obwod niedroznej gatezi migdzykomorowej przedniej i pozwala na kontrolg
potozenia prowadnika po sforsowaniu okluzji. A- okluzja proksymalnego odcinka LAD.
B- penetracja prowadnika w obrgbie okluzji. C- prowadnik widoczny obwodowo w gatezi
diagonalnej. D- repozycja prowadnika do LAD. E- stan po implantacji stentu, optymalny
ostateczny wynik zabiegu.
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Nastepnie przy uzyciu cewnika balonowego o srednicy 1,5-2,0mm i dlugos$ci 20mm
wykonywano predylatacj¢ miejsca niedroznosci stopniowo wzrastajacymi cisnieniami, po
czym po podaniu nitrogliceryny (NTG) dowiencowo, tak aby wyeliminowa¢ ewentualny
spazm naczynia, dobierano kolejne cewniki balonowe dostosowujac je do szerokosci
naczynia, by uzyska¢ satysfakcjonujacy wynik predylatacji, umozliwiajacy implantacje
stentu. We wszystkich przypadkach zabieg konczono implantacja stentu, stosujac
wysokocisnieniowa technik¢ implantacji [29]. Szeroko$¢ i dlugos¢ stentu dobierano
w oparciu o iloSciowy pomiar angiograficzny (QCA- Quantitive Coronary Angiography-
ilosciowa angiografia wiencowa), starajac si¢ pokry¢ catkowicie miejsce niedroznosci oraz
ewentualne sasiednie dyssekcje. Zabieg uznawano za skuteczny, o ile uzyskano
udroznienie naczynia pomyS$lnie zakonczone prawidlowa implantacja stentu
pokrywajacego miejsce niedroznosci, z naplywem do obwodu naczynia ocenionym wedtug
klasyfikacji TIMI na 2 lub 3 stopien (TIMI- Trombolysis In Myocardial Infarction-
tromboliza w zawale mig$nia serca), z obecnoscia rezydualnego zwezenia nie wigkszego
niz 20% [176].

Pomiary QCA dokonywane byly przy pomocy systemu analizy obrazu Hicor
(Siemens, Erlangen) oraz specjalistycznego oprogramowania komputerowego
i kalibrowane wzgledem cewnika diagnostycznego 6F, badz cewnikow prowadzacych
6-7F. Obrazowanie i pomiary wykonywano w co najmniej w dwodch przeciwleglych
projekcjach. W odniesieniu do stopnia zwegzenia, proksymalnego wymiaru referencyjnego
udraznianego naczynia oraz wymiaru udroznionego naczynia w miejscu implantowanego
stentu okreslano $rednig arytmetyczna z obu pomiardw.

W analizie klinicznych 1 angiograficznych czynnikow wptywajacych na
skuteczno$¢ rekanalizacji CTO uwzgledniono nast¢pujace parametry:

a) kliniczne: czas trwania okluzji (w miesiacach- mies.),
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b) angiograficzne:

rodzaj udraznianego naczynia (LAD, RCA, Cx lub Mg),

dhugo$¢ okluzji (w milimetrach -mm),

morfologi¢ kikuta naczyniowego (otowkowaty, tepy),

odleglto$¢ miejsca okluzji od najblizszej bocznicy (w mm),

przebieg naczynia proksymalnie do okluzji (prosty, krety),

obecnos$¢ kolaterali mostkowych (obecne, nieobecne),

widoczno$§¢ obwodu naczynia dystalnie do miejsca okluzji (widoczny,
niewidoczny),

proksymalny wymiar referencyjny udraznianego naczynia (w mm),

c) dodatkowo: czas skopii w trakcie angioplastyki (w minutach- min.).

Ponadto w analizie opisowej zabiegu uwzgledniono:

obecno$¢ krazenia obocznego 1 jego rodzaj (nieobecne, z podania do tej
samej tetnicy wiencowej- ,,0d przodu” [krazenie ipsilateralne], z podania
do drugiej tetnicy wiencowej- ,,0d tylu” [krazenie kontralateralne],

rodzaj uzytego w trakcie angioplastyki kontrastu (wysokoosmolarny,
niskoosmolarny),

ilo§¢ uzytego w trakcie angioplastyki kontrastu (w ml),

ilo$¢ 1 rodzaj uzytych cewnikéw prowadzacych,

ilo$¢ 1 rodzaj uzytych prowadnikoéw,

rodzaj skutecznego prowadnika,

ilo$¢ 1 rodzaj uzytych cewnikow balonowych,

wymiar nominalny maksymalnego uzytego cewnika balonowego (w mm),

wymiar naczynia po predylatacji cewnikiem balonowym,
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ilo$¢ 1 rodzaj wszczepionych stentow,

o dlugos¢ wszczepionych stentow (w mm),

e wymiar nominalny wszczepionych stentow (w mm),
e maksymalng inflacj¢ w stencie (w atmosferach),

e wymiar naczynia w miejscu implantowanego stentu,
e wielko$¢ rezydualnego zwg¢zenia w stencie (w%),

e obecno$¢ dyssekcji brzeznej po implantacji stentu (tak, nie).

Oceniano takze ilo$¢ 1 rodzaj powiklan towarzyszacych zabiegowi udroznienia
CTO oraz przyczyny niepowodzenia udroznienia (brak mozliwosci sforsowania
niedroznosci prowadnikiem, brak mozliwosci sforsowania niedroznos$ci cewnikiem
balonowym, brak mozliwos$ci wszczepienia stentu).

Sposrod 47 chorych po skutecznym udroznieniu CTO, u 30 (63,83%) u ktorych
w trakcie 12 miesigcznej obserwacji objawy kliniczne lub wyniki proby wysitkowe;,
scyntygrafii czy tez MSCT wskazywaty na prawdopodobienstwo restenozy, wykonano
kontrolna koronarografie¢ z wentrykulografia. W przypadku stwierdzenia restenozy,
definiowanej jako zwezenie w miejscu implantowanego stentu przekraczajace 50% $wiatla
naczynia, okre$lano:

e rodzaj restenozy (rozlana, fokalna, brzezna),

e czas wystapienia restenozy (w miesiacach),

e sposob leczenia (angioplastyka balonowa, doszczepienie stentu, implantacja
stentu uwalniajacego leki antymitotyczne, pomostowanie aortalno-
wiencowe).

Dla catej grupy 47 chorych, u ktorych udroznienie byto skuteczne, okreslono procent

wystapienia restenozy i reokluzji po zabiegu rekanalizacji CTO.
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W analizie klinicznych 1 angiograficznych czynnikow predysponujacych do
wystapienia restenozy, uwzgledniono nast¢pujace parametry:

a) kliniczne:
e czas trwania okluzji (w miesiacach)
e obecnos$¢ cukrzycy (tak, nie)

b) angiograficzne:
e rodzaj udraznianego naczynia (LAD, RCA, Cx lub Mg),
¢ ilo$¢ niedroznych naczyn (1 naczynie, 2 naczynia),
e dhugos¢ okluzji (w mm),
e ilo$¢ uzytych cewnikoéw balonowych,
e ilo$¢ implantowanych stentow,
e proksymalny wymiar referencyjny udraznianego naczynia (w mm),
e wymiar nominalny implantowanych stentéw (w mm),
o dlugo$¢ implantowanych stentow (w mm),
e maksymalna inflacja w stencie (w atmosferach),
e wymiar udroznionego naczynia w miejscu implantowanego stentu (w mm),

e obecnos¢ dyssekcji brzeznej po implantacji stentu (tak, nie).

Analiza statystyczna
W przeprowadzonej analizie badanego materiatu zastosowano we wnioskowaniu
statystycznym testy nieparametryczne:
- Test niezaleznosci Chi2 dla poréwnywania 2 grup w zakresie cech
skategoryzowanych i rangowych
- Test Manna-Whitneya dla poréwnywania warto$ci parametrow ilosciowych

w dwoch grupach
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- Test Friedmana dla analizowania zmian badanych parametréw ilosciowych
w grupie ze skutecznie udroznionym CTO w kolejnych badaniach kontrolnych

- Test frakcji dla por6wnywania dwodch czestosci wystgpowania danej cechy.

Na podstawie zebranego materiatu chorych ze skutecznie i nieskutecznie udroznionym
CTO, metoda krzywej ROC (Receiver Operating Characteristic) oszacowano punkty
krytyczne (cut-off) dla prognozowania wyniku zabiegu udroznienia CTO, na podstawie
parametréw badan wstepnych i z przebiegu zabiegu. Dla wyznaczonych w ten sposob
punktow krytycznych obliczono czuto$¢ i swoistos¢ oraz ujemna i dodatnia warto$¢
predykcyjna, celem oceny przydatnos$ci prognostycznej danego parametru. W analogiczny
sposob, za pomoca metody krzywej ROC oszacowano punkty krytyczne dla
prognozowania restenozy po zabiegu skutecznej rekanalizacji.

W badanym materiale klinicznym przeprowadzono dalsza analiz¢ wplywu wybranych
parametrow na skuteczno$¢ zabiegu oraz wystepowanie restenozy, wykorzystujac
oznaczone wczesniej punkty krytyczne dla parametrow ilosciowych oraz wyniki badan
opisujacych wystepowanie badanej cechy.

Na podstawie meta analizy metoda Peto badanego materiatu klinicznego obliczono
réwniez iloraz szans (OR- odds ratio) wraz z 95% przedziatem ufnosci (95%CI) dla tych
parametréw, co dato mozliwo$¢ oszacowania ryzyka braku skuteczno$ci zabiegu, jak
réwniez ryzyka restenozy po skutecznym udroznieniu.

Model regresji logistycznej w wielowymiarowej analizie statystycznej pozwolil na
uszeregowanie wybranych czynnikow ryzyka od najwigkszego do najmniejszego wptywu
na brak skutecznos$ci zabiegu.

Za statystycznie znamienne przyjmowano te wartosci testow, dla ktérych p bylo

mniejsze lub rowne 0,05. W tabelach i na wykresach zaznaczono poziom p dla istotnosci
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statystycznych oraz NS (Nieistotne Statystycznie) w przypadku braku statystycznej
Znamiennosci.

Wyniki przeprowadzonych analiz przedstawiono w formie tabel zawierajacych
parametry rozkladu: x — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, min —
minimum, max — maksimum, Me — mediana, liczbowe i procentowe rozklady wybranych
cech. Do prezentacji wynikow wykorzystano réwniez wykresy liniowe 1 stupkowe.
Wykresy liniowe obrazujace zmiany wybranej cechy w czasie, oparto o wartosci $rednie
z zaznaczonymi odchyleniami standardowymi.

W analizie statystycznej wykorzystano pakiety statystyczne: Statistica 6.0 oraz StatsDirect.
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WYNIKI

Charakterystyka zabiegow

Sposrod 73 badanych chorych u 34 (46,58%) udraznianym naczyniem byta galaz
migdzykomorowa przednia, u 24 (32,88%) prawa tetnica wiencowa a u 15 (20,55%) gataz
okalajaca lub galaz marginalna. Dlugos$¢ niedroznosci wynosita od 2,6 do 48,4 mm,
srednio 13,9+9,56mm. Ksztatt kikuta naczyniowego byt u 31 (42,47%) chorych tgpy a u 42
(57,53%) zaostrzony, ,,oldwkowaty”. Odleglos¢ miejsca okluzji od najblizszej bocznicy
wynosita od 0 do 25,7 mm, $rednio 5,2 + 5,78 mm. U 12 (16,44%) chorych naczynie
proksymalnie do niedrozno$ci miato krety przebieg a u 61 (83,56%) bylo proste.
Kolaterale mostkowe pomigdzy proksymalnym i dystalnym do niedroznosci odcinkiem
naczynia wystepowaty u 12 (16,44%) chorych. Obwod naczynia poza miejscem okluzji byt
widoczny u 58 (79,45%) chorych. Krazenie oboczne do dystalnego w stosunku do
niedroznosci odcinka naczynia wystepowato u 58 (79,45%) ogédtu chorych, w tym u 24
(32,88%) bylo to krazenie oboczne kontralateralne, u 19 (26,04%) ipsilateralne a u 15
(20,55%) zaréwno kontralateralne jak i ipsilateralne. Proksymalny wymiar referencyjny
udraznianego naczynia przed zabiegiem wynosit od 1,59 do 4,76 mm, S$rednio
2,52+0,52mm.

Autor tej pracy uczestniczyl we wszystkich 73 zabiegach, w tym w 24 (32,88%)
jako pierwszy operator. W trakcie udrazniania uzyto od 70 do 650 ml kontrastu, $rednio
250,3£100,6 ml. U 35 chorych (47,95%) uzyto jonowego kontrastu wysokoosmolarnego
a u 38 (52,05%) jonowego kontrastu nisokoosmolarnego. Dtugo$¢ fluoroskopii w trakcie
zabiegu wyniosta od 8 do 54 minut, $rednio 24,89+11,3 minuty.

Uzyto 90 cewnikow prowadzacych, w tym 83 cewniki o rozmiarze 6F (92,22%) 17
cewnikéw o rozmiarze 7F (7,78%), od 1 do 4 cewnikow na zabieg, $rednio 1,25+0,62.

Najczgsciej uzywano cewnika Judkins- 64 razy (71,11%), nastgpnie Amplatz- 24 razy
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(26,67%) oraz po jednym razie (1,11%) cewnikéw EBU 1 JCR. Skuteczne udroznienie
uzyskano u 42 chorych, u ktérych uzyto cewnika prowadzacego o rozmiarze 6F (89,36%)
1u 5 chorych (10,64%), u ktorych uzyto cewnika prowadzacego 7F.

Lacznie uzyto 92 prowadniki, od 1 do 4 prowadnikéw na zabieg, $rednio 1,25+0,5.
Najczgsciej uzywanym prowadnikiem byl ACS Standard (Boston Scientific)- 21 razy
(22,83%), nastgpnie CrossIT 300 (Guidant)- 19 razy (20,65%), CrossIT 200 (Guidant)- 16
razy (17,39%), BHW (Guidant)- 13 razy (14,13%), BMW (Guidant)- 10 razy (10,87%)
oraz dwukrotnie (2,17%) prowadniki: CrossIT 100 (Guidant), CrossIT 400 (Guidant),
Shinobi (Cordis), Whisper MS (Guidant), Extra Sport (Boston Scientific) i jeden raz
(1,09%) prowadniki Roadrunner (Cook), Whisper LS (Guidant), Pilot 150 (Guidant).
Skuteczne sforsowanie niedrozno$ci prowadnikiem wuzyskano w 51 przypadkach.
Najczgsciej skutecznym prowadnikiem byt ACS Standard- 16 razy (31,37%), nastgpnie
prowadniki CrossIT 200 i CrossIT 300- po 9 razy (17,65%), BHW- 6 razy (11,76%),
BMW- 4 razy (7,84%), Shinobi —dwukrotnie (3,92%) i1 jeden raz (1,96%) prowadniki
CrossIT 100, Whisper MS, Whisper LS, Roadrunner, Extra Sport.

W trakcie zabiegdw uzywano od 1 do 3 cewniké6w balonowych, srednio 1,32+0,55.
Lacznie u 73 pacjentéw uzyto 96 cewnikéw balonowych, w tym u 53 pacjentéw (72,60%)
po jednym cewniku balonowym, u 17 (23,29%) po 2 cewniki balonowe a u 3 (4,11%) po 3
cewniki balonowe. Dlugos$¢ cewnika balonowego wynosita od 20 do 36 mm, S$rednio
20,2+1,89 mm a maksymalny wymiar cewnika balonowego od 1,5 do 4 mm, $rednio
2,5+0,45mm. Srednica naczynia po predylatacji cewnikiem balonowym wynosita od 1,95
do 4,04 mm, $rednio 2,66+0,42 mm.

U 47 chorych, u ktorych udrozniono skutecznie naczynie uzyto tacznie 51 stentow,
srednio 1,06+0,32 stentu na zabieg, implantujac u 43 (91,49%) chorych jeden stent a u 4

(8,51%) chorych 2 stenty. Implantowano 13 stentéw Jostent (Jomed), po 8 stentow: S 670
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(Medtronic), BX Velocity (Cordis) oraz Express (Boston Scientific), 7 stentéw Multilink
Penta (Guidant), po 2 stenty Jostent Flex Master (Jomed) i BeStent (Medtronic) oraz po
jednym stencie Bx Sonic (Cordis), Multilink Tetra (Guidant) i Jostent small vessel
(Jomed). Dhugos$¢ wszczepionych stentéw wynosita od 8 do 38 mm, $rednio 16,5+7,25mm,
a wymiar nominalny stentéw od 2,5 do 4 mm, S$rednio 2,92+0,31mm. Maksymalna
inflacja w stencie wyniosta od 8 do 22 atmosfer, $rednio 12,743,3 atmosfery. Wymiar
naczynia w miejscu implantowanego stentu wynosit od 2,19 do 4,44 mm, $rednio
2,93+0,61lmm, a rezydualne zwezenie w stencie od 0 do 20%, $rednio 3,419,05%.

Dyssekcja brzezna byta obecna w 11 (23,4%) na 47 skutecznych udroznien.

Ocena bezposredniej skutecznosci zabiegu

Z podjetych 73 prob udroznienia 47 zakonczylo si¢ sukcesem — skutecznos¢
zabiegu wyniosta 64,38%. U 38 z 47 (80,85%) skutecznie udroznionych chorych
rewaskularyzacja byla kompletna (udrozniono pojedyncza CTO), u pozostatych 9
(19,15%) rewaskularyzacja byta nieckompletna, gdyz pozostalo drugie niedrozne naczynie.
Sposrod 26 chorych (35,62% z 73), u ktorych udroznienie byto nieskuteczne, u 9 (34,62%
z 26) nie udato si¢ przeprowadzi¢ prowadnika przez okluzje, w tym u 2 (7,69%) z powodu
zbaczania prowadnika do bocznicy odchodzacej w miejscu okluzji (fot.2) i u 1 (3,85%)
z powodu braku odpowiedniego podparcia dla cewnika prowadzacego (zmiana ostialna).
U 14 (53,85%) chorych przyczyna nieskutecznos$ci zabiegu byl $rddscienny przebieg
prowadnika poprzez miejsce okluzji (fot.3). U 3 (11,54%) chorych sforsowano
prowadnikiem cata dlugo$¢ niedroznosci, jednakze nie udato si¢ przeprowadzi¢ cewnika

balonowego przez miejsce okluzji (fot.4).
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Fot. 2. Przyczyny nieskuteczno$ci zabiegu udroznienia CTO- zbaczanie prowadnika do
bocznicy odchodzacej w miejscu okluzji. A-pacjent W.W.- proksymalna niedrozno$¢
LAD, prowadnik zbacza do galezi posredniej. B, C- Pacjent L.G.- okluzja Cx
w srodkowym segmencie, prowadnik zbacza do gal¢zi przedsionkowe;.
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Fot. 3. Przyczyny nieskuteczno$ci zabiegu udroznienia CTO- $rédscienny przebieg
prowadnika poza miejscem okluzji. A- Pacjent F.L.- udroznienie RCA, prowadnik
penetruje do $wiatta rzekomego w dystalnej czesci okluzji (czapeczka dystalna). B-Pacjent
M.B.- udroznienie Cx, prowadnik w §wietle rzekomym na catej dtugosci naczynia.

Fot. 4. Przyczyny nieskuteczno$ci zabiegu udroznienia CTO- Pacjent B.J.- pomimo
sforsowania prowadnikiem catej dtugosci okluzji w LAD, nie udalo si¢ przeprowadzié¢
cewnika balonowego przez miejsce okluzji w proksymalnym segmencie naczynia (pozycja
cewnika balonowego oznaczona bialg strzatka).
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Powikiania

Najpowazniejszym powiktaniem w trakcie rekanalizacji LAD u jednego (1,37%)
chorego byta perforacja naczynia i tamponada worka osierdziowego, ktéra wymagata
chirurgicznego odbarczenia (fot. 5). W okresie okotozabiegowym nie obserwowano

zawaléw migsnia sercowego, zgondw oraz udaréw mozgu.

Fot. 5. Pacjent W.W.- perforacja galezi migedzykomorowej przedniej podczas zabiegu
udroznienia CTO. A- okluzja $rodkowego odcinka LAD. B- prowadnik penetruje
proksymalny odcinek niedroznosci. C, D- prowadnik przeprowadzony do obwodu LAD,
perforacja dystalnego odcinka LAD- biata strzatka wskazuje wynaczynienie kontrastu do
worka osierdziowego.
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Inne powiklania, ktore wystapity okolozabiegowo to: niewielkiego stopnia
wynaczynienie kontrastu do miokardium w miejscu niedroznosci u 2 (2,74%) chorych,
zamknigcie bocznicy naczyniowej w udraznianym naczyniu u 5 (6,85 %) chorych,
migotanie komor w trakcie zabiegu skutecznie leczone defibrylacja elektryczna u 1
(1,37%) chorego, bradykardia u 1 (1,37%) chorego, pokrzywka skoérna u 3 (4,11%)
chorych, reakcja anafilaktoidalna u 2 (2,74%) chorych, krwiak podskérny w miejscu
wktucia do tetnicy udowej u 3 (4,11%) chorych, konieczno$¢ przetoczenia masy
erytrocytarnej w wyniku utraty krwi w czasie zabiegu, badz krwiaka podskornego
w miejscu wktucia u 2 (2,74%) chorych.

U jednego chorego w trakcie zabiegu udroznienia CTO przeprowadzono prowadnik
przez cata dhlugos¢ niedroznosci do obwodu LAD oraz wykonano predylatacje cewnikiem
balonowym w miejscu niedrozno$ci, jednakze okazalo sig, ze prowadnik przebiegat
srédsciennie, bezposrednio pod przydanka naczynia. Predylatacja wykonana w tym
miejscu spowodowala wytworzenie olbrzymiej dyssekcji. Kontrolne podanie kontrastu
ujawnilo podwdjne $wiatto naczynia (prawdziwe i rzekome), co grozito jego perforacja

(fot. 6a).
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Fot. 6a. Pacjent T.S.- udroznienie CTO w zakresie LAD powiklane wytworzeniem
olbrzymiej dyssekcji w wyniku $rodsciennego przebiegu prowadnika, z wytworzeniem
podwdjnego $wiatta naczynia (prawdziwego i rzekomego). Widoczne dwa prowadniki
wiencowe: w LAD oraz w galezi diagonalnej I (zabezpieczenie bocznicy- oznaczony
czerwong strzatka).

Swiatlo prawdziwe = ———gp

Pomimo uzyskania przeptywu w dystalnym odcinku naczynia, zabieg uznano za
nieskuteczny z uwagi na brak mozliwosci wszczepienia stentu czy tez optymalizacji
angioplastyki balonowej, a pacjenta zakwalifikowano do dalszej obserwacji. W badaniu

MSCT wykonanym 3 miesiace od zabiegu naczynie nadal byto drozne (fot 6b).
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Fot. 6b. Badanie MSCT wykonane u tego samego chorego 3 miesiace po zabiegu-
naczynie nadal drozne, widoczne $wiatto prawdziwe 1 §wiatlo rzekome.

~False lumen

Po 5 miesiacach obserwowano u chorego nawrdt dolegliwosci stenokardialnych,
a kontrola angiograficzna wykazata reokluzj¢ t¢tnicy, z dobrze rozwinigtym do jej obwodu
krazeniem obocznym od prawej tetnicy wiencowej (fot.6c 1 6d). Pacjent zostal
zakwalifikowany do leczenia operacyjnego: wszczepienia do LAD tgtniczego pomostu
z tetnicy piersiowej wewnetrznej lewe;.
Fot. 6¢ i 6d. Ponowna niedroznos¢ LAD u tego samego chorego 5 miesigcy od zabiegu,

widoczne dobrze rozwinigte krazenie oboczne do obwodu LAD od RCA (miejsce
niedroznosci oznaczone biata strzatka, obwod LAD oznaczony czerwona strzatka).
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Analiza klinicznych i angiograficznych czynnikéw wplywajacych na

skutecznos¢ zabiegu

Tabela 1.
Poréwnanie

srednich  wartosci

wybranych  mierzalnych  parametrow  klinicznych

1 angiograficznych w grupie pacjentow ze skutecznym i nieskutecznym udroznieniem CTO.

Parametr udroznienie n X SD min Me max p
dtugosé skuteczne 47 11,4 6,5 2,6 15,9 36 0.011
okluzji (mm) | yieskuteczne | 23 | 192 | 125 | 36 | 108 | 484 ’
czas trwania skuteczne 45 15,3 | 28,3 1 14 142
okluzji 0,001
(mies.) nieskuteczne | 23 40,1 48,8 1 5 186
odleglos€od | skuteczne | 47 | 64 4,2 0 46 | 257
bocznicy 0,022
mm nieskuteczne , , , ,
(mm) ieskut 26 3,1 6,2 0 2,0 17,3
proksymalny | skuteczne | 47 | 243 | 041 | 164 | 25 | 3,99
wymiar NS
referencyjny | npieskuteczne | 25 | 2,69 | 067 | 159 | 238 | 476
(mm)
czas skopi skuteczne 47 23,7 12,8 8 27 54 0.027
(Min.) | nieskuteczne | 26 | 273 | 69 | 18 | 19 | 43 ’

W tabeli 1 przedstawiono poréwnanie $rednich warto$§ci wybranych parametrow
mierzalnych takich jak: czas trwania okluzji, dtugos¢ okluzji, odlegto$¢ miejsca okluzji od
najblizszej bocznicy, proksymalny wymiar referencyjny udraznianego naczynia oraz czas
skopii w trakcie zabiegu, w grupach pacjentow poddanych skutecznemu udroznieniu CTO
oraz tych, u ktérych udroznienie nie powiodlo sig.

Dlugos¢ okluzji udato si¢ ustalic u 70 (95,89%) chorych, sposréd 73 poddanych
zabiegowi udroznienia. U 3 chorych, u ktérych przed zabiegiem obwdd naczynia poza
miejscem okluzji byt catkowicie niewidoczny z kazdego podania kontrastu w trakcie
koronarografii 1 jednocze$nie nie udato si¢ skutecznie udrozni¢ naczynia, nie ustalono
dhugosci okluzji. Srednia dtugo$é okluzji u chorych ze skutecznie udroznionym CTO wyniosta

11,4 mm (od 2,6 do 36mm) 1 byta znamiennie statystycznie mniejsza (p=0,011) od wartosci
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sredniej dtugosci okluzji u chorych po nieskutecznym udroznieniu, ktora wyniosta 19,2 mm (od
3,6 do 48,4 mm).

Czas trwania okluzji ustalono u 68 chorych (93,15%), u pozostatych 5 brak byto
wystarczajacych informacji (przebyty zawal migénia sercowego, epizod silnego,
dtugotrwatego bolu stenokardialnego w wywiadzie, wczesniej udokumentowana
angiograficznie niedrozno$¢ naczynia) umozliwiajacych ustalenie czasu zamknigcia
niedroznego naczynia. Czas trwania okluzji rowniez roznicuje grupy pacjentow ze skutecznym
i nieskutecznym udroznieniem CTO na poziomie p=0,001. Sredni czas trwania okluzji
u pacjentéw ze skutecznie udroznionym CTO wynosit 15,3 miesiaca (1 rok i 3 miesiace),
podczas gdy czas trwania okluzji u pacjentdw, u ktérych udroznienie nie powiodto si¢ byt
istotnie statystycznie dtuzszy i wynosit $rednio 40 miesigcy (3 lata i 4 miesiace).

Proksymalny wymiar referencyjny udraznianego naczynia ustalono u wszystkich
chorych z wyjatkiem jednego (72 z 73 tj. 98,63%), u ktorego wystgpowala ostialna
niedrozno$é LAD. Sredni proksymalny wymiar referencyjny nie roznit sie istotnie w badanych
grupach chorych u ktérych udroznienie byto skuteczne i tych u ktorych nie powiodlo sig.

Odlegtos¢ miejsca okluzji od najblizszej bocznicy wynosita w catej badanej grupie
od 0 do 25,7 mm, przy czym u 13 (17,81% z 73) chorych wynosita 0 mm (,,0kluzja
w miejscu odejscia bocznicy”). Odleglos¢ miejsca okluzji od najblizszej bocznicy w grupie
chorych po nieudanym udroznieniu wynosita §rednio 3,1 mm i byta znamiennie statystycznie
mniejsza niz u chorych ze skutecznie udroznionym naczyniem, u ktérych wynosita $rednio 6,4
mm (p=0,022).

Sredni czas trwania skopii w trakcie zabiegu w grupie chorych, u ktérych nie
udrozniono naczynia wyniost 27,3 min. i byl znamiennie statystycznie dtuzszy (p=0,027) niz

w grupie chorych, u ktérych udroznienie byto skuteczne (23,7 min.) .
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W przypadku parametréw mierzalnych, ktore istotnie roznily grupy pacjentow
u ktorych udroznienie byto skuteczne i tych u ktorych nie powiodto sig takich jak: czas
trwania okluzji, dhlugos$¢ okluzji, odlegtos¢ miejsca okluzji od najblizszej bocznicy, oraz
czas skopii w trakcie zabiegu, podjg¢to probg wyznaczenia warto$ci krytycznych dla
wystapienia niepowodzenia udroznienia. Narzedziem statystycznym zastosowanym w tym
celu byla Krzywa ROC. Na rycinach od. 4 do 7 przedstawiono przebiegi krzywych ROC dla

wszystkich ocenianych parametrow, a w tabeli 2 przedstawiono uzyskane ta metoda wyniki.

Krzywa ROC dla czasu trwania okluzji

Czufosé
1,00
0,75
Cut-off = 8 mies.
0,50 Czulosc¢ = 64,4%
Swoistose = 82,6%
+ve = 87,9%
0,25 -ve = 54,3%
000 7 v v v v v ¢+ v v o+ T oo
0,00 0,25 0.50 0,75 1,00

1-swoistosc

Rycina 4. Przebieg krzywej ROC dla czasu trwania okluzji w réznicowaniu skutecznych
1 nieskutecznych udroznien CTO.

Na rycinie 4 przedstawiono krzywa ROC wraz z wyznaczonym punktem odcigcia (cut-
off) dla czasu trwania okluzji, ktory wynosi 8 miesiecy. Czas trwania okluzji powyzej punktu

krytycznego 8 miesigcy pozwala wnioskowac o mozliwosci niepowodzenia zabiegu udroznienia

55



CTO (czutos¢ 64,4%, swoisto$¢ 82,6%, dodatnia warto$¢ predykcyjna 87,9%, ujemna wartos$¢

predykcyjna 54,3%).

Krzywa ROC dla diugosci okluzji

Czutosc
1,00

Cut-off = 18,3 mm
Czutose = 91,4%

0,50
] Swoistosé = 47,8%
il +ve =78,2%
0,25 -ve =73,3%
|
0,00 T 1 T ' — 1 1 T T T ' T T
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

1-swoistosc
Rycina 5. Przebieg krzywej ROC dla dlugosci okluzji w réznicowaniu skutecznych
i nieskutecznych udroznien CTO.

Na rycinie 5 przedstawiono krzywa ROC wraz z wyznaczonym punktem odcigcia (cut-
off) dla dtugosci okluzji wynoszacym 18,3 mm. Dhugos¢ okluzji powyzej punktu krytycznego
18,3 mm takze pozwala wnioskowa¢ o mozliwosci niepowodzenia zabiegu udroznienia CTO
(czutos¢ 91,4%, swoistos¢ 47,8%, dodatnia warto$¢ predykcyjna 78,2%, ujemna warto$¢

predykcyjna 73,3%).
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Krzywa ROC dla czasu skopii

Czutosé
1,00
0,75
Cut-off = 20 min
0,50 Czutosé =91,7%
Swoistosé = 53,2%
| +ve = 50,0%
0.25 7 -ve = 92,6%
000 —m—~—————F—F————T——— 7T T T
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

1-swoistosé

Rycina 6. Przebieg krzywej ROC dla czasu skopii w réznicowaniu skutecznych 1 nieskutecznych
udroznien CTO.

Na rycinie 6 przedstawiono krzywa ROC wraz z wyznaczonym punktem odcigcia (cut-
off) dla czasu skopii wynoszacym 20 minut. Przedtuzajacy si¢ zabieg, wydhuzenie czasu skopii
powyzej 20 minut niewatpliwie $wiadczy o trudnos$ciach technicznych w uzyskaniu udroznienia.
W tej grupie chorych mozna oczekiwa¢ zmniejszonej skutecznosci zabiegu udroznienia CTO
(czutos¢ 91,7%, swoistos¢ 53,2%, dodatnia warto$¢ predykcyjna 50,0%, ujemna warto$¢

predykcyjna 92,6%).
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Krzywa ROC dla odlegtosci od bocznicy

Czutosé
1,00
0,75
Cut-off = 4,3 mm
0,50 Czutos¢ = 53,2%
] Swoistosé = 80,8%
+ve = 83,3%
0,25 -ve = 50,0%
1
0,00 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

1-swoisto$¢

Rycina 7. Przebieg krzywej ROC dla odleglosci od bocznicy w roznicowaniu skutecznych
1 nieskutecznych udroznien CTO.

Na rycinie 7 przedstawiono krzywa ROC wraz z wyznaczonym punktem odcigcia (cut-
off) dla odleglosci miejsca okluzji od najblizszej bocznicy, ktoéry wynosi 4,3 mm. Odleglos¢
miejsca okluzji od najblizszej bocznicy mniejsza od punktu krytycznego 4,3 mm zwigksza
prawdopodobienstwo nieskutecznos$ci zabiegu udroznienia CTO. Parametr ten cechuje si¢ niska
czuloscia (53,2%), jednakze jego swoistos¢ jest bardzo wysoka (80,8%). W badanym materiale
dla tego punktu odcigcia dodatnia warto$¢ predykcyjna wynosi 83,3%, a ujemna warto$¢

predykcyjna wynosi 50,0%.
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Tabela 2.
Wyniki analizy krzywych ROC dla wybranych parametrow mierzalnych, réznicujacych grupy
chorych ze skutecznym i nieskutecznym udroznieniem CTO.

powierzchnia. | wartos¢ s Sy
.~ | czutosé | swoistosC | +ve -ve
Badany parametr pod krzywg | odciecia (%) (%) (%) (%)
ROC (cut-off) ° ° ° °
czas trwania okluzjl 0,743 8 64,4 826 | 879 | 543
(mies.)
dtugos¢ okluzji (mm) 0,689 18,3 914 47,8 782 | 73,3
odlegtos¢ od
. 0,663 4,3 53,2 80,8 83,3 | 50,0
bocznicy (mm)
czas skopii (min.) 0,661 20 91,7 53,2 50,0 | 92,6

W tabeli 2. przedstawiono powierzchni¢ pod krzywymi ROC dla analizowanych
parametréw mierzalnych takich jak: czas trwania okluzji, dtugos$¢ okluzji, odleglo$¢ miejsca
okluzji od najblizszej bocznicy oraz czas skopii w trakcie zabiegu wraz z wyznaczonymi na
jej podstawie optymalnymi wartosciami odcigcia. W tabeli tej parametry zostaly uszeregowane
w zaleznosci od wielko$ci powierzchni pod krzywa ROC. Im wigksza powierzchnia pod krzywa
ROC, tym lepsza warto$¢ dyskryminujaca chorych ze skutecznym i nieskutecznym
udroznieniem CTO. Najlepsza wartoscia dyskryminujaca cechuje si¢ czas trwania niedroznosci.
Kolejnymi sa dlugos¢ okluzji, odlegto$¢ od bocznicy i czas skopii.

W tabeli 3 poréwnano czgstos¢ wystgpowania niepowodzenia udroznienia CTO w grupach
chorych z wybranymi parametrami powyzej 1 ponizej wartosci odcigcia, wyznaczonych metoda

krzywej ROC.
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Tabela 3.
Czestos¢  wystepowania niepowodzenia udroznienia CTO w stosunku do wartosci
wyznaczonego punktu odcigcia dla wybranych czynnikow.

Liczba wystgpienie niepowodzenia
Badany czynnik chorych udroznienia p
N n %
iy .| <18,3mm 55 12 21,8
dtugosc okluzji >18.3mm 15 11 773 <0,001
. <20 min 27 2 74
czas Skopil ™5 min 46 24 52,2 <0001
czas trwania <8mies. 33 4 12,1
okluz >8mies. 35 19 543 | 0001
czas trwania <6mies. 27 3 11,1 0.007
okluzji >6mies. 41 20 48,8 ’

W grupie chorych, u ktérych dlugos¢ okluzji byta wigksza od 18,3 mm, niepowodzenie
udroznienia wystapito az w 77,3%, podczas gdy w grupie chorych, u ktérych dlugos$é okluzji
byla mniejsza od 18.3 mm, niepowodzenie udroznienia obserwowano jedynie w 21,8%.
Wystepuje statystycznie znamienna roznica w czgsto$ci wystgpowania niepowodzenia
udroznienia u chorych z dtugoscia okluzji powyzej 1 ponizej 18,3 mm na poziomie p<0,001.

W grupie chorych, u ktérych czas skopii byl dluzszy od 20 minut, niepowodzenie
udroznienia wystapito w 52,2%, podczas gdy w grupie chorych, u ktérych czas skopii byt
krotszy niz 20 minut, niepowodzenie udroznienia wystapito jedynie w 7,4%. Wystepuje
statystycznie znamienna roznica w czgstosci wystgpowania niepowodzenia udroznienia
u chorych z czasem skopii powyzej i ponizej 20 minut na poziomie p<0,001.

Dla czasu trwania okluzji przyjeto dwie warto$ci krytyczne: 6 miesiecy wg cytowanej
literatury oraz 8 miesigcy— wyznaczone metoda krzywej ROC w badanym materiale
[92,105,108,118,170].

W grupie chorych, u ktorych czas trwania okluzji byl dhuzszy niz 8 miesigcy,
niepowodzenie udroznienia wystapito w 54,3%, podczas gdy w grupie chorych, u ktorych czas

trwania okluzji byt krotszy niz 8 miesigcy, niepowodzenie udroznienia wystapito jedynie
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w 12,1%. Wystgpuje statystycznie znamienna roznica w czgstosci wystgpowania niepowodzenia
udroznienia u chorych z czasem trwania okluzji powyzej 1 ponizej 8 miesiecy na poziomie
p<0,001.

W grupie chorych, u ktorych czas trwania okluzji byt dluzszy niz 6 miesigcy,
niepowodzenie udroznienia wystapito w 44,8%, podczas gdy w grupie chorych, u ktorych czas
trwania okluzji byt krétszy niz 6 miesigcy, niepowodzenie udroznienia wystapito jedynie
w 11,1%. Wystepuje statystycznie znamienna réznica w czgstosci wystgpowania niepowodzenia
udroznienia u chorych z czasem trwania okluzji powyzej i ponizej 6 miesigcy na poziomie
p=0,007.

Na rycinie 8 przedstawiono poréwnanie wynikéw udroznienia CTO, w zaleznos$ci od

przyjetego punktu odcigeia dla czasu trwania okluzji, wynoszacego odpowiednio 6 lub 8

miesigey.
70- O punkt odciecia 8 miesiecy NS
= B punkt odciecia 6 miesiecy 54,3%
S 60- 48,8%
o
g 50+
o
&
= 407 NS
©
'§ 30+
S 20 121%  111%
&
§ 10
R

ponizej punktu odciecia powyzej punktu odciecia

czas trwania okluzji

Rycina 8. Porownanie wynikow udroznienia CTO, w zaleznos$ci od przyjetego punktu odcigcia
dla czasu trwania okluzji wynoszacego 6 lub 8 miesigcy.
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W badanym materiale brak jest istotnej statystycznie roznicy w skutecznosci udroznien
u chorych, u ktérych czas okluzji jest krotszy od 6 miesigcy, w poréwnaniu do grupy chorych,
u ktérych czas okluzji wynosi ponizej 8 miesiecy. Wydtuzenie czasu trwania okluzji z 6 do 8
miesigcy nie wptywa znamiennie statystycznie na czgsto$¢ wystgpowania niepowodzenia tego

zabiegu w badanym materiale.

W tabelach od 4 do 6 poréwnano czgsto$¢ wystepowania niepowodzenia udroznienia CTO

w zalezno$ci od wybranych czynnikow.

Tabela 4.
Czestos¢ niepowodzenia udroznienia CTO w zaleznos$ci od udraznianego naczynia.
Liczba wystgpienie niepowodzenia
Badany czynnik udroznien udroznienia p
N n %
LAD 34 14 41,2
RCA 24 6 25,0 NS
CX 15 6 40,0

Wykazano brak statystycznie znamiennych réznic w czgstosci wystgpowania

niepowodzenia udroznienia w zaleznosci od udraznianego naczynia (tabela 4).

Tabela 5.
Czgstos¢ niepowodzenia udroznienia CTO w zalezno$ci od morfologii kikuta oraz od odlegtosci
miejsca okluzji od najblizszej bocznicy (wzglgdem wyznaczonego metoda ROC punktu
odcigcia).

Liczba wystgpienie niepowodzenia
Badany czynnik udroznien udroznienia p
N n %
Odleg’foé?é od >4.3mm 43 22 51,2 0005
bocznicy <4,3 mm 30 25 83,3 ’
: otdbwkowat 42 9 214
kikut tepy Y 31 = 54’8 0,007

W grupie chorych, u ktorych odlegtos¢ miejsca okluzji od najblizszej bocznicy byta
mniejsza niz 4,3 mm czgstoS¢ wystapienia niepowodzenia udroznienia wynosita 83,3%, za$

w grupie chorych, u ktérych odleglos¢ do bocznicy byla wigksza niz 4,3 mm czgstosc
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wystapienia niepowodzenia udroznienia byta istotnie statystycznie mniejsza 1 wynosita 51,2%.
Statystycznie znamienna réznica pomig¢dzy tymi grupami chorych wystepuje na poziomie
p=0,005 (tabela 5).

Znamiennie czgSciej obserwuje si¢ w badanym materiale wystgpowanie niepowodzenia
udroznienia u chorych z kikutem tgpym (54,8%) niz z kikutem oldowkowatym (21,4%) na
poziomie istotnosci statystycznej p=0,007 (tabela 5).

Tabela 6.
Czgstos¢ niepowodzenia udroznienia CTO w zalezno$ci od obecnosci kolaterali mostkowych,

widoczno$ci obwodu naczynia poza miejscem okluzji oraz od przebiegu naczynia
proksymalnie do okluzji.

Liczba wystgpienie niepowodzenia
Badany czynnik udroznien udroznienia p
N n %
obecnos¢ nie 61 18 29,5
kolaterali 0,034
mostkowych tak 12 8 66,7
widoczno$é nie 15 9 60,0
obwodu 0,027
naczynia tak 58 17 29,3
naczynie krete 12 6 50,0
proksymalnie NS
do okluzji proste 61 20 32,8

W grupie chorych, u ktérych obecne byly kolaterale mostkowe niepowodzenie
udroznienia wystapito w 66,7%, podczas gdy w grupie chorych, u ktérych kolaterale mostkowe
byly nieobecne niepowodzenie udroznienia wystapito jedynie w 29,5%. W badanym materiale
wystepuje statystycznie znamienna réznica na poziomie p=0,034 w czgstosci wystepowania
niepowodzenia udroznienia pomig¢dzy chorymi z obecnoscia lub brakiem kolaterali mostkowych

(tabela 6).

63



Niepowodzenie udroznienia wystapito takze istotnie statystycznie czesciej (p=0,027)
u chorych, u ktérych niewidoczny byl obwdd udraznianego naczynia (60%), w poréwnaniu do
chorych, u ktérych obwdd naczynia poza miejscem okluzji byt widoczny (29,3%) (tabela 6).

Nie zanotowano istotnych statystycznie réznic pomigdzy wplywem kretego 1 prostego
przebiegu naczynia proksymalnie do okluzji, na wystgpowanie niepowodzenia udroznienia

(tabela 6).

Meta analiza czynnikow ryzyka wystgpienia niepowodzenia udroznienia.

Przeprowadzona ponizej meta analiza polega na oszacowaniu ryzyka wystapienia
niepowodzenia udroznienia, w zaleznosci od wystgpowania réznych czynnikow niezaleznych,
mogacych mie¢ wplyw na wynik zabiegu. Jednym ze wspotczynnikéw stuzacych temu jest iloraz
szans (odds ratio- OR) — oszacowanie wzglednego ryzyka wystapienia niepowodzenia udroznienia na
podstawie ilorazu wystapienia czynnika ryzyka w grupach ze skutecznym 1 nieskutecznym
udroznieniem CTO. Parametr ten okresla, ile razy wzrasta ryzyko wystapienia niepowodzenia
udroznienia w grupie, w ktorej wystepuje dany czynnik.

W przeprowadzonej meta analizie przyjeto wybrane czynniki ryzyka wynikajace wprost
zkategoryzacji wynikéw badan przedzabiegowych (np. z koronarografii: obecno$¢ kolaterali
mostkowych, tepa morfologia kikuta naczyniowego, widoczno$¢ obwodu naczynia dystalnie do
miejsca okluzji), lub tez na podstawie publikacji (czas trwania okluzji powyzej 6miesigcy)
[92,105,108,118,170]. Dla tych parametréow, dla ktérych nie dysponowano norma lub innymi
przestankami wynikajacymi z publikowanych materiatlow, za czynnik ryzyka przyjeto wartosci
wyznaczone przez punkt odcigcia okreslony na podstawie analizy krzywej ROC. Dotyczy to takich
parametrow jak: dtugos¢ okluzji, czas trwania okluzji, odleglo$¢ miejsca okluzji od najblizszej bocznicy
czy tez czas skopii w trakcie zabiegu. Wyniki przeprowadzonej meta analizy przedstawiono w tabeli 7

1 narycinie 9.
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Tabela 7.
Meta analiza czynnikdw ryzyka niepowodzenia udroznienia- OR metoda Peto.

Czynnik ryzyka wystapienia lloraz szans 95% przedziat

niepowodzenia udroznienia (OR) ufnosci
dtugos¢ okluzji>18,3mm 9,99 2,98 - 33,39
brak widoczno$ci obwodu naczynia 7,79 2,38 — 27,32
czas skopii>20 min. 6,53 2,38 - 17,86
czas trwania okluzji >8 mies. 6,39 2,35-17,35
czas trwania okluzji >6 mies. 4.47 1,64 -12,18
obecnos¢ kolaterali mostkowych 494 1,36-17,84
odlegtos¢ od bocznicy <4,3 mm 3,99 1,52 -10,49
kikut tepy 1,79 0,43-7,34
niedroznosé¢ 2 naczyn 0,57 0,16-2,09

W tabeli 7 przedstawiono wybrane czynniki mogace mie¢ wplyw na wystepowanie
niepowodzenia udroznienia, uszeregowane od najwigkszej do najmniejszej wartosci ilorazu szans
(OR).

Najwigkszym ryzykiem niepowodzenia udroznienia obarczone sa okluzje
o dlugosci przekraczajacej 18,3 mm- iloraz szans dla tych okluzji wynosi 9.9, tak wigc
ryzyko niepowodzenia udroznienia wzrasta prawie 10-krotnie.

Jesli obwod naczynia dystalnie do miejsca okluzji nie jest widoczny w koronarografii, to
ryzyko niepowodzenia udroznienia wzrasta prawie 8-krotnie.

Okoto siedmiokrotnie wzrasta ryzyko niepowodzenia udroznienia u pacjentow, u ktorych czas
skopii w trakcie zabiegu przekracza 20 minut.

Czas trwania okluzji powyzej 8 miesigcy powoduje 6-krotny wzrost ryzyka wystapienia
niepowodzenia udroznienia, podczas gdy czas trwania okluzji powyzej 6 miesiecy 4-krotny.

Obecnos¢ kolaterali mostkowych zwigksza ryzyko wystapienia niepowodzenia udroznienia

prawie 5-krotnie.
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4-krotnie wzrasta ryzyko niepowodzenia udroznienia u pacjentow, u ktorych odlegtos¢ miejsca
okluzji od najblizszej bocznicy jest krdtsza niz 4,3 mm.

W niewielkim stopniu na ryzyko wystapienia niepowodzenia udroznienia wplywa tgpa
morfologia kikuta naczyniowego (OR- 1,79).

Bez wplywu na skuteczno$¢ udroznienia pozostaje obecnos¢ 2 niedroznych naczyn u chorego

(OR-0,57).
DHugoss okiuzii =18 3 mm m
Brak widoczrodel obwody naczynia —
Czas skooi = 20 min. ——
Czas trwania okiuzii » 8 mies, —
Czas frwarnia okluzji = 6 mies S S
Obachnodt kolaterali mostowych -
Odfegfodd od hocznicy <43 mm —
Kikut tepy -
Niedroznogd 2 naczyh -
[ I I | | I |
of 02 a5 1 2 a i 1000

[l

Pefo OR (95% przedzial ufnoscl)

Rycina 9. Graficzne przedstawienie wynikow meta analizy czynnikow ryzyka niepowodzenia
udroznienia- OR metoda Peto.
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Analiza wielowymiarowa - regresja logistyczna

Celem dokonania oceny wptywu wybranych czynnikéw na skuteczno$¢ udroznienia
CTO przeprowadzono analizg regresji logistycznej. Analiza regresji logistycznej pozwala na
oszacowanie wpltywu wybranych czynnikoOw niezaleznych na zmienng zalezna, opisana
dwupozycyjnie, jaka w tym przypadku jest skuteczno$¢ udroznienia. W analizie logistycznej
wspolczynniki regresji B interpretuje si¢ tak samo jak w regresji wielowymiarowej. Regresje
logistyczna od wielowymiarowej r6zni sposob wykluczenia danej zmiennej z modelu. Polega
on na wykluczeniu z modelu tych zmiennych, dla ktorych OR w regresji logistycznej jest
mniejsze od 1. Wielko§¢ wspotczynnika regresji § wyraza wielkos¢ (site) wplywu danego
czynnika na skuteczno$¢ udroznienia (zmienng zalezna).
Dla analizy wpltywu wybranych czynnikéw niezaleznych na skuteczno$¢ udroznienia

zaproponowano nastgpujacy model regresji logistycznej:

jako zmienna zalezna przyjeto skuteczno$¢ udroznienia (0-niepowodzenie udroznienia,

l-powodzenie udroznienia)

jako zmienne niezalezne wprowadzono do modelu:

1. udroznienie LAD ( nie LAD-0 vs. LAD-1)

2. udroznienie RCA (nie RCA-0 vs. RCA- 1)

3. udroznienie Cx (nie Cx-0 vs. Cx-1)

4. dhugos¢ okluzji (w mm)

5. czas trwania okluzji (w miesigcach)

6. morfologia kikuta (kikut otéwkowaty-0 vs. kikut tepy-1)

7. odlegtos$¢ miejsca okluzji od najblizszej bocznicy (w mm)

8. obecno$¢ kolaterali mostkowych (nioebecne-0 vs. obecne-1)

9. proksymalny wymiar referencyjny udraznianego naczynia (w mm)

10. przebieg naczynia proksymalnie do okluzji (prosty-0 vs. krety-1)
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11. brak widocznosci obwodu naczynia dystalnie do miejsca okluzji
(widoczne-0 vs.niewidoczne-1)
12. czas skopii w trakcie zabiegu (w minutach)

Wynikiem przeprowadzonych na podstawie przedstawionych powyzej danych
obliczen analizy regresji logistycznej, uzyskano model regresji, w ktorym istotny wplyw
na brak powodzenia udroznienia uzyskalo 7 niezaleznych czynnikoéw, sposrod 12
wprowadzonych do modelu (OR wigksze od 1). Model ten uzyskatl dopasowanie na
poziomie p<0,001. W tabeli 8 przedstawiono 7 niezaleznych czynnikéw wplywajacych
istotnie na niepowodzenie udroznienia, uszeregowanych od najwigkszego do najmniejszego
udzialu w tej zaleznosci.

Tabela 8.

Wyniki analizy regresji logistycznej dla oceny wplywu wybranych czynnikoéw na
niepowodzenie udroznienia CTO. Dopasowanie modelu na poziomie p<0,001.

Czynnik (zmienna niezalezna) chna va’:ywu . OR W regresj
(wspotczynnik regresiji ) logistycznej
obecno$¢ kolaterali mostkowych 5,058 15,67
brak widocznosci obwodu naczynia 3,955 10,67
krety przebieg naczynia proksymalnie do
okluz 3,100 9,96
udroznienie LAD 3,001 5,06
czas skopii 1,99 2,35
dtugos¢ okluzji 0,25 1,28
czas trwania okluzji 0,245 1,28

W wyniku przeprowadzonej regresji logistycznej stwierdzono, ze sposrod
wybranych do modelu czynnikow niezaleznych, najwickszy wpltyw na niepowodzenie
udroznienia ma obecno$¢ kolaterali mostkowych. Dla skutecznos$ci udroznienia lepiej
rokuje brak kolaterali mostkowych. Nastgpnym w kolejnosci czynnikiem majacym

bezposredni wpltyw na skuteczne udroznienie jest widoczno$¢ obwodu naczynia. Jesli obwod
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naczynia poza miejscem okluzji jest widoczny w koronarografii, to rokuje to lepiej dla
skutecznos$ci udroznienia. Kolejnym czynnikiem wytonionym w analizie wielowymiarowe;]
jest przebieg naczynia proksymalnie do okluzji- naczynia krete wptywaja negatywnie na
skuteczno$¢ udroznienia, za§ naczynia proste zwigkszaja skuteczno$¢ udroznienia.
Kolejnym czynnikiem rokujacym brak skutecznosci udroznienia CTO jest udraznianie
LAD. Nastepnymi w kolejnosci co do wptywu na skuteczno$¢ udroznienia sa: czas skopii
w trakcie zabiegu, dlugos¢ okluzji oraz czas trwania okluzji. Zalezno$¢ ta charakteryzuje
si¢ tym, ze dluzszy czas skopii, wigksza dlugos$¢ okluzji jak i dtuzszy czas trwania okluz;ji

wplywaja negatywnie na skuteczno$¢ udroznienia.

Fot. 7a i 7b. Pacjent A.W- morfologia CTO dobrze rokujaca powodzenie zabiegu
udroznienia: A-krotkoodcinkowa okluzja $rodkowego odcinka LAD, widoczny
»olowkowaty” kikut naczyniowy, znaczna odleglo$¢ miejsca okluzji od bocznicy, prosty
przebieg naczynia proksymalnie do okluzji, brak kolaterali mostkowych, dobrze widoczny
obwdd naczynia poza okluzja.
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Fot. 7c i 7d. Wynik zabiegu skutecznego udroznienia CTO w zakresie LAD u tego samego
chorego.

Fot. 8. Pacjent L.F.- morfologia CTO niekorzystnie rokujaca skuteczno$¢ zabiegu
udroznienia: dlugoodcinkowa okluzja srodkowego odcinka prawej tetnicy wiencowej,
niewielka odleglo$¢ miejsca okluzji od bocznicy, obecne kolaterale mostkowe (oznaczone
strzatka).
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Fot. 9a i 9b. Pacjent B.J.- morfologia CTO niekorzystnie rokujaca skuteczno$¢ zabiegu
udroznienia: dlugoodcinkowa, praktycznie ostialna okluzja gatezi miedzykomorowe;j
przedniej, widoczny ,,tepy” kikut naczyniowy, niewielka odleglo$¢ miejsca okluzji od
bocznicy, brak widocznos$ci naczynia poza miejscem okluzji.

Fot. 10ai 10b. Pacjent L.F.- morfologia CTO niekorzystnie rokujaca skutecznos$¢ zabiegu
udroznienia: dlugoodcinkowa okluzja $rodkowego odcinka prawej tetnicy wiencowej,
widoczny ,.tepy” kikut naczyniowy, niewielka odleglos¢ miejsca okluzji od bocznicy,
obecne kolaterale mostkowe (oznaczone strzatka), brak widocznos$ci obwodu naczynia.
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Ocena odlegtych efektow udrazniania przewlekle zamknietych naczyn

wiencowych

Ocena kliniczna- dolegliwosci stenokardialne
a/ przed zabiegiem

Przed zabiegiem udroznienia, na 73 badanych chorych: 15 (20,55%) zakwalifikowano do
klasy CCS I, 36 (49,32%) do klasy CCS Il a 22 ( 30,14%) do klasy CCS III. U Zadnego chorego nie
wystgpowaly dolegliwosci w klasie CCS IV.

Po skutecznym udroznieniu CTO u 47 z 73 chorych (64,38%) w badanej grupie
obserwowano istotng poprawe kliniczna. Tabela 9. obrazuje rozktad chorych w zaleznosci od klasy
CCS przed zabiegiem oraz na kolejnych etapach obserwacji.

Tabela 9.
CSS w grupie ze skutecznym udroznieniem CTO na kolejnych etapach obserwaciji.

CSS p dla wszystkich
Czas badania I I n v klas
wzgledem N w odniesieniu do
zabiegu n % n % n % n % badania przed
zabiegiem
przed 47 | 8 | 1702 | 23 |4894| 16 | 3404 | O 0 -
2tyg. po 47 43 | 9149 4 8,51 0 0 0 0 <0,001
3 m-ce po 47 42 | 89,36 3 6,38 2 4,26 0 0 <0,001
6 m-cy po 45 40 | 88,89 3 6,67 2 444 0 0 <0,001
9 m-cy po 34 32 | 9412 2 5,88 0 0 0 0 <0,001
12mey-po | 33 | 32 | 9697 | 1 303 | O 0 0 0 <0,001

Po skutecznym udroznieniu CTO, na wszystkich etapach obserwacji istotnie statystycznie
wazrosta ilo$¢ chorych w klasie CCS I (p<0,001), a takze istotnie statystycznie zmniejszyla sig ilos¢
chorych w klasach CCS 111 CCS III, w poréwnaniu z ilo$cia chorych w poszczeg6lnych klasach przed

zabiegiem (p<0,001).
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b/ 2 tygodnie po zabiegu

W okresie 2 tygodni od zabiegu poprawe kliniczng obserwowano u wszystkich chorych. U 43
(91,49%) chorych codzienna aktywnos$¢ fizyczna nie powodowala objawow dusznicy
bolesnej (klasa CCS I), a u pozostatych 4 (8,51%) wystgpowalo jedynie nieznaczne
ograniczenie wydolnosci fizycznej z powodu objawow dusznicy bolesnej (klasa CCS 1I).
¢/ 3 miesigce po zabiegu

W okresie 3 miesigcy od zabiegu 42 (89,36%) chorych nalezato do klasy CCS 1, 3
(6,38%) chorych do klasy CCS IT a 2 (4, 26%) chorych do klasy CCS III. 45 chorych nadal
pozostawalo w tej samej klasie CCS (42 w klasie CCS 11 3 w klasie CCS II). U 2 chorych
nasility si¢ dolegliwosci stenokardialne: u jednego z klasy CCS I do klasy CCS III,
a u drugiego z klasy CCS II do klasy CCS III. U obu tych chorych wykonano kontrolna
koronarografi¢ i u obu stwierdzono istotna restenoze¢ w stencie. Chorych leczono powtorna
angioplastyka wiencowa, u pierwszego chorego angioplastyka balonowa a u drugiego
zakonczona doszczepieniem kolejnego stentu. Pacjentéw tych wylaczono z dalszej
obserwacji.
d/ 6 miesi¢cy po zabiegu

W 6 miesigcznej obserwacji, na 45 chorych pozostajacych w badaniu 40 (88,89%)
kwalifikowato si¢ do klasy CCS 1, 3 ( 6,67%) do klasy CCS II a 2 (4,44%) do klasy CCS
II. U 4 chorych nasility si¢ dolegliwosci stenokardialne: u 2 chorych z klasy CCS I do
klasy CCS II i u dwoch chorych z klasy CCS II do klasy CCS III. Kontrolna
koronarografi¢ wykonano u 16 chorych, w tym u wszystkich 4 chorych z nasileniem
dolegliwosci stenokardialnych. U pozostalych 12 chorych koronarografi¢ wykonano
z powodu podejrzenia istotnego niedokrwienia w badaniach kontrolnych (test wysitkowy,
scyntygrafia serca, MSCT). Restenoz¢ stwierdzono u 11 chorych, w tym u jednego

chorego reokluzje. Sposrdéd 11 chorych, u ktoérych stwierdzono restenozg: 8 leczono

73



powtorna angioplastyka balonowa, jednego angioplastyka balonowa z implantacja stentu,
a 2 wszczepieniem pomostow aortalno-wiencowych, z powodu jednoczesnej progresji
miazdzycy w innych niz udrazniane naczyniach wiencowych (w tym u chorego z reokluzja
naczynia). Wszystkich pacjentow, u ktorych stwierdzono restenoze, wytaczono z dalszej
obserwacji.
e/ 9 miesigcy po zabiegu

Z pozostatych analizowanych po 9 miesiacach od udroznienia 34 chorych, 32
(94,12%) zaliczono do klasy CCS I a pozostatych 2 (5,88%) do klasy CCS II. Tylko u 1
chorego na tym etapie obserwacji nasility si¢ dolegliwos$ci stenokardialne- z klasy CCS 1
do klasy CCS 1II. U 2 chorych wykonano kontrolna koronarografi¢: u chorego z nasileniem
dolegliwosci stenokardialnych oraz u chorego, u ktorego doszlo do pogorszenia
parametrow  testu  wysitkowego. Reokluzj¢ udraznianego naczynia (galezi
migdzykomorowej przedniej) stwierdzono jedynie u chorego z nasileniem dolegliwo$ci
stenokardialnych- chory ten zostal skierowany do zabiegu wszczepienia lewej tgtnicy
piersiowej wewngtrznej do gatezi miedzykomorowej przednie;j.
f/ 12 miesigcy po zabiegu

W 12 miesigcznej obserwacji, na 33 analizowanych chorych 32 (96,97%)
pozostawalo w klasie CCS I, a u jednego (3,03%) wystgpowaly dolegliwosci w klasie
CCS 1I (progresja dolegliwosci z klasy CCS I). U 13 chorych wykonano kontrolna
koronarografi¢: u jednego chorego z nasileniem dolegliwos$ci stenokardialnych oraz u 12
chorych z powodu podejrzenia istotnego niedokrwienia w badaniach kontrolnych.
Restenoze stwierdzono u 4 chorych, w tym u chorego z nasileniem dolegliwo$ci
stenokardialnych. Wszystkich chorych leczono powtdérna angioplastyka balonowa. U 1
chorego po udroznieniu gal¢zi okalajacej stwierdzono progresj¢ miazdzycy pod postacia

niemego klinicznie, istotnego zwe¢zenia prawej tetnicy wiencowej, bez cech restenozy
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w udraznianej galgzi okalajacej- u tego chorego wykonano angioplastyke prawej tetnicy

wiencowej z wszczepieniem stentu.

Elektrokardiograficzny test wysitkowy

Elektrokardiograficzny test wysitkowy na biezni ruchomej przeprowadzono przed
zabiegiem udroznienia u wszystkich 73 badanych chorych- wyniki przedstawiono w tabeli
10.
Tabela 10.

Wyniki elektrokardiograficznego testu wysitkowego przed zabiegiem
udroznienia CTO u 73 chorych.

Srednia + odchylenie

Parametr standardowe
(zakres wartosci)

Czas trwania testu w min 9,62 + 3,32 (2,37-15,49)

Maksymalne obcigzenie w METS 5,78+2,46 (2-11)

Yo 0siggnietej maksymalnej czestosci rytmu serca naleznej dla 76,40+10,39 (56-102)

wieku
Maksymalna osiggnieta czestosS¢ rytmu serca na min 124,75 + 17,99 (87-160)
Maksymalne obnizki odcinka ST w mm 1,55+ 0,99 (1- 3,5)

U 58 chorych (79,45% badanej grupy 73 chorych) stwierdzono dodatni wynik testu
wysitkowego wykonanego przed zabiegiem.

U chorych poddanych skutecznej rekanalizacji CTO (47 z 73 tj. 64,38%), w kontroli po 2
tygodniach od udroznienia istotnie wydhuzyl si¢ czas trwania  elektrokardiograficznego testu
wysitkowego (p=0,02), zwigkszyta si¢ wielko§¢ maksymalnego obciazenia wyrazonego w METS
(p=0,007) oraz zmniejszyta si¢ warto$¢ maksymalnych obnizek odcinka ST (p=0,007) w stosunku do
badania przed zabiegiem. W dalszej obserwacji parametry te ulegaty niewielkiej poprawie, ktora nie
osiagneta znamiennosci statystycznej. Otrzymane wyniki przedstawiono na rycinach 10, 111 12 oraz

w tabeli 11.
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p=0,02

16 NS

czas testu w min
(0]
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przed 2tyg.po 3 mies. 6mies. 9 mies. 12 mies.
po po po po
czas badania wzgledem zabiegu

Rycina 10. Czas trwania elektrokardiograficznego testu wysitkowego (w min) na
kolejnych etapach obserwacji u chorych poddanych skutecznemu udroznieniu CTO.

p=0,007
12 1 NS
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8
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& 6
=
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przed 2 tyg. po 3 mies. 6 mies. 9 mies. 12 mies.
po po po po

czas badania wzgledem zabiegu

Rycina 11. Wielkosci maksymalnego osiagnigtego obciazenia wyrazonego w METS na kolejnych
etapach obserwacji u chorych poddanych skutecznemu udroznieniu CTO.
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Rycina 12. Maksymalne obnizki odcinka ST (max ST) na kolejnych etapach obserwacji
u chorych poddanych skutecznemu udroznieniu CTO.

Nie obserwowano istotnych zmian w zakresie maksymalnej osiagnigtej czgstosci rytmu
serca oraz procentu maksymalnej osiagnigtej czgstosci rytmu serca naleznej dla wieku u chorych
poddanych skutecznemu udroznieniu CTO w 12 miesigcznej obserwacji po zabiegu, co zobrazowano

narycinach 13 i 14 oraz w tabeli. 11.

NS
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max HR na min

czas badania wzgledem zabiegu

Rycina 13. Maksymalna osiagni¢ta czgsto$¢ rytmu serca (max HR) na kolejnych etapach
obserwacji u chorych poddanych skutecznemu udroznieniu CTO.
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Rycina 14. Procent osiagnigte] maksymalnej czgstosci rytmu serca naleznej dla wieku ( % max
HR) na kolejnych etapach obserwacji u chorych poddanych skutecznemu udroznieniu CTO.

Tabela 11. Porownanie wynikéw elektrokardiograficznego testu wysitkowego w grupie
pacjentow po skutecznym udroznieniu CTO na kolejnych etapach obserwacji.

srednia + odchylenie standardowe (zakres wartosci)
Parametr
przed 2 tyg. 3 mc 6 mc 9mc 12 mc
czastestuwmin | 9,35+3,69 10,88+3,34 10,82+3,67 11,57+3,00 12,02+3,35 12,13£3,98
(2,37-15,49) | (1,51-15,47) | (4,14-19,57) | (3,28-17,00) | (3,57-17,35) (5-16,08)
max obcigzenie 5,9+2,7 7,1£1,9 7,312,6 7,242,5 7,7+2,2 7,942,3
w METS (2-11) (3-11) (2-16) (2-13) (2-13) (3,6-11)
max obnizki ST 1,76+0,83 1,2+0,79 1,43+0,75 1,37+0,8 1,41+0,92 1,25+0,82
w mm (0-3,5) (0-3,5) (0-3) (0-3,1) (0-3,5) (0-3)
max HR namin | 124,5+15,3 |129,6+18,7 131,1+20 130,2+18,2 134,1+£20,2 129,3+21,6
(93-159) (95-168) (95-170) (91-162) (80-173) (66-171)
% max HR 75,948,3 78,7+10,5 79,7+11,2 80+11,1 82,1+11,8 79,7£10,8
(61-91) (57-97) (56-100) (60-101) (48-101) (58-99)

W 12 miesigcznej obserwacji po skutecznym udroznieniu CTO zmniejszyt si¢ odsetek chorych

z dodatnim wynikiem testu wysitkowego, jednakze nadal niemal u potowy chorych pozostawat on

dodatni, co obrazuje rycina 15.
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Rycina. 15. Odsetek ujemnych i dodatnich wynikow testow wysitkowych u pacjentow poddanych
skutecznej rekanalizacji CTO na poszczegolnych etapach obserwacii.

Badanie echokardiograficzne - analiza wplywu udroinienia przewlekle zamknigtego

naczynia wienicowego na czynnos¢ lewej komory.

Wyniki badania echokardiograficznego przeprowadzonego przed zabiegiem
u wszystkich 73 chorych poddanych przezskérnemu udroznieniu CTO przedstawiono
w tabeli 12.

Tabela 12.
Wyniki badania echokardiograficznego przed zabiegiem udroznienia CTO u 73 chorych.

Srednia + odchylenie

Parametr standardowe (zakres wartos$ci)

Frakcja wyrzutowa lewej komory (FWLK) w % 56,4 + 8,99 (25-75)

Wskaznik kurczliwosci lewej komory catkowity

(WKLKc) 1,33+ 0,26 (1-2,38)

Wskaznik kurczliwosci lewej komory lokalny (WKLKI ) 1,5+ 0,39 (1-2,33)
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U chorych poddanych skutecznej rekanalizacji CTO (47 z 73 tj. 64,38%), w 2
tygodniowej obserwacji istotnie poprawita si¢ kurczliwo$¢ lewej komory: istotnie
statystycznie wzrosta frakcja wyrzutowa lewej komory (FWLK) (p<0,001) oraz istotnie
statystycznie zmniejszyta si¢ warto$¢ catkowitego wskaznika kurczliwosci lewej komory
(WKLKc) (p<0,001), jak réwniez lokalnego (dla segmentow unaczynianych przez
udrazniane naczynie) wskaznika kurczliwosci lewej komory (WKLKI) (p<0,001).
W dalszej obserwacji parametry te ulegaly niewielkiej poprawie, ktéra nie osiagnegta
znamienno$ci statystycznej. Powyzsze dane zostaly zobrazowane na rycinach 16, 17 1 18

oraz w tabeli 13.

p<0,001

] i | : |
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czas badania wzgledem zabiegu

Rycina 16. Frakcja wyrzutowa lewej komory (FWLK) na kolejnych etapach obserwacji.
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Rycina 17. Wskaznik kurczliwos$ci lewej komory catkowity (WKLKc) na kolejnych etapach

obserwacji.
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Rycina 18. Wskaznik kurczliwosci lewej komory lokalny (WKLKI ) na kolejnych etapach

obserwacji.
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Tabela 13.

Poréwnanie wynikow badania echokardiograficznego w grupie pacjentéw po skutecznym

udroznieniu CTO na kolejnych etapach obserwacji.

Parametr Srednia + odchylenie standardowe (zakres wartosci)
przed 2 tyg. 6 mc 12 mc
FWLK 54,9+8,9 60+9,5 61+8,1 61,848,8
(25-75) (38-81) (39-75) (43-75)
WKLK 1,38+0,28 1,26+0,25 1,24+0,22 1,22+0,23
c (1-2,38) (1-1,94) (1-1,75) (1-1,69)
WKLK] 1,6+0,39 1,32+0,36 1,28+0,3 1,25+0,32
(1-2,33) (1-2,38) (1-2,1) (1-2,13)

Scyntygrafia perfuzyjna miesnia sercowego - analiza wplywu udroznienia przewlekle

zamknigtego naczynia wiencowego na perfuzje i czynnosé lewej komory.

Wyniki scyntygrafii perfuzyjnej mig$nia sercowego przeprowadzonej przed zabiegiem

u wszystkich 73 chorych poddanych przezskérnemu udroznieniu CTO przedstawiono

w tabeli 14.

Tabela 14.

Wyniki scyntygrafii perfuzyjnej migénia sercowego przed zabiegiem udroznienia CTO
u 73 chorych.

Parametr Srednia + odchylenie

standardowe (zakres wartosci)

Frakcja wyrzutowa lewej komory w spoczynku
oznaczona metodg GSPECT (FWLKs) w %

57,7 + 12,66 (20-80)

Frakcja wyrzutowa lewej komory w wysitku oznaczona
metodg GSPECT (FWLKw) w %

56,67 + 10,9 (38-75)

Wskaznik perfuzji lewej komory catkowity
w spoczynku (WPLKcs )

3,44 + 0,38 (2,65-4)

Wskaznik perfuzji lewej komory catkowity w wysitku
(WPLKcw )

2,80 + 0,50 (1,82- 3,76)

Wskaznik perfuzji lewej komory lokalny w spoczynku
(WPLKIs )

3,03+ 0,81 (1-4)

Wskaznik perfuzji lewej komory lokalny w wysitku
(WPLKIw )

1,92 + (0-4)
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U chorych poddanych skutecznej rekanalizacji CTO (47 z 73 tj. 64,38%), po 6
miesigcach od zabiegu istotnie poprawita si¢ kurczliwo$¢ lewej komory: obserwowano
istotna statystycznie poprawe zaréwno spoczynkowej (p=0,014) jak 1 wysitkowe;j
(p=0,041) frakcji wyrzutowej lewej komory ocenianej metoda GSPECT. Poprawa ta
utrzymata si¢ w 12 miesigcznej obserwacji. Otrzymane wyniki zobrazowano na rycinach

19120 oraz w tabeli 15.
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Rycina 19. Warto$¢ spoczynkowej frakcji wyrzutowej lewej komory ocenianej metoda
GSPECT (FWLKs) na kolejnych etapach obserwacji.
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Rycina 20. Wartos¢ wysitkowej frakcji wyrzutowej lewej komory ocenianej metoda
GSPECT (FWLKw) na kolejnych etapach obserwacji.

Skuteczne udroznienie CTO spowodowalo takze istotna poprawe perfuzji lewej
komory. W 6 miesigcznej obserwacji stwierdzono istotne statystycznie zwigkszenie sig
wartosci catkowitego wskaznika perfuzji lewej komory w wysitku (WPLKcw) (p<0,001),
jak rowniez istotne statystycznie zwigkszenie si¢ wartosci lokalnego (dla udraznianego
naczynia) wskaznika perfuzji lewej komory zaréwno w spoczynku (WPLKIs) (p=0,02) jak
1 w wysitku (WPLKIw) (p<0,001). Lokalny wskaznik perfuzji lewej komory w wysitku
(WPLKIw) w ciagu kolejnych 6 miesigcy obserwacji ulegl dalszej poprawie, ktora
jednakze nie osiagngla znamienno$ci statystycznej. Powyzsze dane zobrazowano na

rycinach 21, 22 1 23 oraz w tabeli 15.
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Rycina 21 Warto$¢ catkowitego wskaznika perfuzji lewej komory w wysitku (WPLKcw)
na kolejnych etapach obserwac;ji.

p=0,02

WPLKIs
N

przed 6 mies. po 12 mies. po

czas badania wzgledem zabiegu

Rycina 22. Warto$¢ lokalnego wskaznika perfuzji lewej komory w spoczynku (WPLKIs)
na kolejnych etapach obserwacji.
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p<0,001
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Rycina 23. Warto$¢ lokalnego wskaznika perfuzji lewej komory w wysitku (WPLKIw)
na kolejnych etapach obserwacji.

Nie obserwowano istotnej statystycznie poprawy wartosci catkowitego wskaznika perfuzji

lewej komory w spoczynku (WPLKcs) co ilustruje rycina 24.
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Rycina 24. Warto$¢ catkowitego wskaznika perfuzji lewej komory w spoczynku
(WPLKcs) na kolejnych etapach obserwacji.
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Tabela 15.

Poréwnanie wynikéw scyntygrafii perfuzyjnej migénia sercowego w grupie pacjentow
po skutecznym udroznieniu CTO na kolejnych etapach obserwacji.

Parametr

Srednia + odchylenie standardowe (zakres warto$ci)

przed 6 mc 12 mc
LK 5072 "50.80) "51.80)
o | B | G| s
wewee | gt || e
o | 2855 | TR | GENS
R i
o I R

Fot. 11. Pacjent J.B.- poprawa perfuzji $ciany przedniej

udroznieniu LAD w 12 miesigcznej obserwacji.

Wysilek
pried powysilkowy
wdreinieniem 1.AD ubytek Znacinika

na Scianie priedniej

Spoczynek

Wysilek

12 miesigcy po

TR prawidlowa perfugja
idroinienin LAD

Sciany priedniej

Spoczynek

lewej komory po skutecznym
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Spiralna wielowarstwowa tomografia komputerowa

Spiralna wielowarstwowa tomografi¢ komputerowa wykonano bezposrednio po
zabiegu u 40 (85,11%) sposrdd 47 chorych, u ktorych skutecznie udrozniono CTO.
MSCT nie wykonano u 7 (14,89%) chorych, w tym u 2 (4,26%) z powodu zbyt szybkiej
akcji serca, a u pozostatych 5 odpowiednio z powodu: bloku lewej odnogi peczka Hisa,
licznej ekstrasystolii komorowej, nadczynnosci tarczycy, uczulenia na kontrast oraz
braku wspotpracy chorego (po 2,13%). U wszystkich chorych uwidoczniono dystalnie do
stentu shup kontrastu, §wiadczacy posrednio o droznos$ci stentu.

Kontrolne badanie MSCT po 6 miesiacach obserwacji wykonano u 40 chorych,
sposrod 45 pozostajacych w badaniu, a po 12 miesiagcach obserwacji u 31 chorych, sposrod
33 pozostajacych w badaniu. Kontrolna koronarografi¢ wykonywano jedynie u chorych,
u ktorych objawy kliniczne lub wyniki proby wysitkowej, scyntygrafii czy tez MSCT
wskazywaly na wysokie prawdopodobienstwo restenozy. U jednego chorego w badaniu
MSCT podejrzewano niedrozno$¢ stentu z uwagi na brak kontrastowania naczynia za
stentem, co zostato potwierdzone w badaniu koronarograficznym (fot. 13). U pozostatych
chorych stwierdzono obecno$¢ stupa kontrastu za stentem, co w sposéb posredni mogto
swiadczy¢ o zachowanej drozno$ci stentu. Przyczyna niewykonania MSCT u 7 chorych
byly: zbyt szybka akcja serca u 3 chorych oraz blok lewej odnogi peczka Hisa u 2 chorych
i uczulenie na kontrast u pozostatych 2 chorych. Wszyscy ci chorzy mieli w 12 miesig¢czne;j
obserwacji wykonana kontrolng koronarografig- u jednego stwierdzono reokluzjg
naczynia. Ogolnie, w 12 miesigcznej obserwacji na 47 skutecznych udroznien, wystapity 2

reokluzje w stencie.
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Fot. 12. Pacjent L.M. po skutecznym udroznieniu CTO w zakresie RCA. W wykonanym
6 miesigcy po zabiegu kontrolnym badaniu MSCT obecno$¢ stupa kontrastu za stentem
sugeruje zachowana jego drozno$¢ (A), co znalazlo nastepnie potwierdzenie
w koronarografii (B).

Fot. 13. Pacjent F.B. po skutecznym udroznieniu CTO w zakresie LAD. W wykonanym
6 miesigcy po zabiegu kontrolnym badaniu MSCT brak obecnos$ci stupa kontrastu za
stentem wskazujacy na reokluzj¢ naczynia. A- stan po skutecznym udroznieniu LAD. B-
stan po skutecznym udroznieniu LAD- obraz z MSCT. C- podejrzenie reokluzji naczynia
w MSCT. D- potwierdzenie reokluzji w stencie w wykonanej 6 miesigcy po zabiegu
koronarografii (niedrozny stent zaznaczony strzatka).
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Restenoza

U 30 chorych (tj. 63,83% z 47, u ktorych udroznienie CTO bylo skuteczne),
u ktérych w trakcie 12 miesigczne] obserwacji objawy kliniczne lub wyniki proby
wysitkowej, scyntygrafii czy tez MSCT wskazywaly na wysokie prawdopodobienstwo
restenozy, wykonano kontrolna koronarografi¢. U 3 chorych z tej grupy koronarografi¢
wykonano dwukrotnie (w pierwszym badaniu nie stwierdzono istotnej restenozy badz
progresji miazdzycy i chorzy kontynuowali badanie).

Restenoza lub reokluzja poszerzanej tetnicy wiencowej lub progresja miazdzycy
w obrebie innych tetnic wiencowych wymagajace ponownej przezskornej interwencji badz
skierowania chorego do zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego traktowane byty jako
punkt koncowy badania.

Restenozg w stencie stwierdzono u 18 chorych (38,30% z 47), w tym u 2 (4,26%)
chorych wystapila reokluzja naczynia. Wymiar referencyjny naczynia w kontrolnej
koronarografii wynosit od 2,04 do 4,46mm, $rednio 2,83 + 0,51 mm. Restenoze
stwierdzano migdzy 3 a 12 miesiacem obserwacji, Srednio w 7,72 + 3,2 miesiaca od chwili

udroznienia naczynia. W okresie 3 miesigcy od zabiegu restenoza wystapita u 2 chorych,
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w okresie 6 miesiecy u kolejnych 11 chorych, po 9 miesiacach od zabiegu u jednego
chorego, w 12 miesigcznej obserwacji u kolejnych 4 chorych. Procentowy wykres

wystapienia restenozy w danych okresach czasowych obrazuje rycina 25.
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Rycina 25. Procentowy wykres kumulacyjny wystapienia restenozy po skutecznym
udroznieniu CTO. W nawiasach podana liczba restenoz w danym okresie czasowym.
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Fot. 14. Pacjent J.R.- skuteczne udroznienie CTO w zakresie Cx. W Kkontrolnej
koronarografii po 6 miesiacach rozlana restenoza w stencie. A- okluzja $rodkowego
segmentu Cx. B- stan po skutecznym udroznieniu Cx. C- rozlana restenoza w stencie
w kontrolnej koronarografii wykonanej po 6 miesiacach (oznaczona strzatka).
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Fot. 15. Pacjent M.K.- skuteczne udroznienie CTO w zakresie LAD. W kontrolnej
koronarografii po 6 miesiacach rozlana restenoza w stencie. A- okluzja proksymalnego
segmentu LAD. B- stan po skutecznym udroznieniu LAD. C- rozlana restenoza w stencie
w kontrolnej koronarografii wykonanej po 6 miesiacach (oznaczona strzatka).
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Fot. 16. Pacjent J.B.- skuteczne udroznienie CTO w zakresie LAD. W kontrolnej
koronarografii po 12 miesigcach dobry odlegly wynik, nie stwierdzono cech restenozy. A-
okluzja proksymalnego segmentu LAD. B- stan po skutecznym udroznieniu LAD. C-
dobry odlegly wynik w kontrolnej koronarografii po 12 miesiacach.

U 7 (38,89% z 18) chorych byta to restenoza brzezna, u 4 (22,22% z 18) restenoza
fokalna w obrgbie stentu, a u 7 (38,89% z 18) chorych rozlana restenoza w stencie.
U 3 (6,38% z 47) chorych w kontrolnej koronarografii stwierdzono progresj¢ miazdzycy
w innych naczyniach wiencowych. U 13 (27,66% z 47) chorych restenoza byta leczona
przezskorna angioplastyka balonowa, u 2 (2,74% z 47) chorych angioplastyka balonowa

z doszczepieniem stentu, a u 3 (6,38% z 47) chorych pomostowaniem aortalno-
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wiencowym: u 2 chorych (2,74%), u ktorych jednoczesnie wystapita progresja miazdzycy
w obrgbie innych naczyn wiencowych oraz u jednego chorego (2,13%), u ktoérego
stwierdzono reokluzje gal¢zi migdzykomorowej przedniej. Potrzeba ponowne;j
rewaskularyzacji poszerzanej (docelowej) zmiany (TLR- target lesion revascularization)
wystapita u 18 chorych (wszyscy chorzy z restenoza). Chociaz restenoza traktowana byta
jako punkt koncowy badania, niemniej jednak $ledzono dalsze losy chorych po TLR
1 stwierdzono, iz kolejnej interwencji z powodu drugiego nawrotu restenozy wymagato 7
(14,89% z 47) chorych: u 2 (2,74%) z nich wykonano kolejna angioplastyke balonowa, u 1
(1,37%) angioplastyke balonowa z doszczepieniem stentu, u 1 (1,37%) chorego
implantowano stent uwalniajacy lek antymitotyczny, 2 (2,74%) skierowano do zatozenia
tetniczego pomostu z tetnicy piersiowej wewnetrznej, a 1 (1,74%) chora, ktéra nie miata
dolegliwosci  stenokardialnych 1 nie wyrazala zgody na zabieg operacyjny,
zakwalifikowano do leczenia zachowawczego. Zaden chory nie wymagal interwencji
z powodu trzeciego nawrotu restenozy.

Podsumowujac, duze niekorzystne zdarzenia sercowe (MACE- major adverse
cardiac event) w 12 miesigcznej obserwacji 47 chorych po skutecznym udroznieniu CTO
stwierdzono u 18 (38,30%) chorych i byly to powtérne interwencje na naczyniach
wiencowych z powodu restenozy, badz progresji miazdzycy. Odpowiednio w 6 i 9
miesigcznej obserwacji wartosci te wyniosty 27,66% i 29,79%. U 15 (31,91%) chorych
byla to przezskoérna interwencja wiencowa (PCI- percutaneous coronary intervention), u 3
(6,38%) chorych pomostowanie aortalno- wiencowe. Nie obserwowano zgonow, zawatow

mig$nia sercowego oraz udaréw méozgowych.
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Okreslenie czynnikow majgcych wplyw na wystqpienie restenozy w stencie po zabiegu

udroznienia przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych.

Tabela 16.
Poréwnanie srednich wartosci wybranych mierzalnych parametréw klinicznych
1 angiograficznych w grupie pacjentodw z restenoza i bez restenozy po udroznieniu CTO.

Parametr restenoza | n X SD min max p
dtugosé okluzji Nie 29 10,7 7,11 2,6 36 NS
(mm) Tak 18 | 125 | 523 | 35 | 225
czas trwania Nie 28 | 91 | 1340 | 1 63 .
okluzji (mies) Tak 17 | 255 | 415 1 142

proksymalny Nie 29 | 247 | 043 | 1,64 | 3,99
wymiar NS

eferencyjny
r Tak 18 | 235 | 037 | 175 | 2,94
(mm)
d’fugoéé stentow Nie 29 16,0 55 8 28 0.048
(mm) Tak 18 | 182 | 87 9 38 ’
nominalny Nie 29 | 299 | 032 | 25 4
wymiar stentéw 0,038
(mm) Tak 18 | 279 | 028 | 233 | 325
maksymalna Nie 29 | 132 | 3,01 8 22
inflacja w NS
stencie (W atm) Tak 18 12,7 24 10 18
wymiar Nie 29 | 312 | 042 | 25 | 444
naczynia w 0,014
miejscu stentu Tak 18 | 2,80 | 039 | 219 | 3,77
(mm)

W tabeli 16 przedstawiono pordéwnanie S$rednich wartosci wybranych parametrow
mierzalnych takich jak: dlugo$¢ okluzji, czas trwania okluzji, proksymalny wymiar
referencyjny udraznianego naczynia, dlugos¢ implantowanych stentéw, nominalny wymiar
implantowanych stentow, maksymalna inflacja w stencie oraz wymiar udroznionego
naczynia w miejscu implantowanego stentu w grupie pacjentow z restenoza i bez restenozy po

skutecznym zabiegu udroznienia CTO.
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Czas trwania okluzji ustalono u 45 (95,74%) sposrdod 47 chorych poddanych
skutecznemu udroznieniu. Pozostate dane analizowano u wszystkich pacjentow poddanych
skutecznemu zabiegowi.

Srednia dtugo$é okluzji, $redni czas trwania okluzji, $redni proksymalny wymiar
referencyjny udraznianego naczynia oraz S$rednia maksymalna inflacja w stencie nie
roznity si¢ istotnie statystycznie w grupie pacjentOw z restenoza i bez restenozy po
skutecznym zabiegu udroznienia CTO.

U pacjentéw, u ktérych wystapita restenoza, srednia dlugos¢ implantowanych stentéw
wyniosta 18,2 mm i byla istotnie statystycznie wigksza (p=0,048) niz $rednia dtugos¢
stentow u pacjentow bez restenozy (16,0mm).

Sredni wymiar nominalny implantowanych stentéw w grupie pacjentow z restenoza
wynidst 2,79 mm i byl znamiennie statystycznie mniejszy (p=0,038) niz u chorych bez
restenozy, u ktorych wyniost 2,99 mm.

Podobnie $redni wymiar udroznionego naczynia w miejscu implantowanego stentu
w grupie chorych, u ktorych wystapita restenoza wyniost 2,8 mm 1 byl istotnie
statystycznie mniejszy (p=0,014) niz u chorych, u ktoérych nie doszio do rozwoju
restenozy, u ktorych wyniost 3,12 mm.

W przypadku parametréw mierzalnych, ktére istotnie roznily grupy pacjentéw
zrestenoza 1 bez restenozy takich jak: dlugo$¢ implantowanych stentéw, wymiar
nominalny implantowanych stentdow oraz wymiar udroznionego naczynia w migjscu
implantowanego stentu, podjeto probe wyznaczenia za pomoca Krzywych ROC wartosci
krytycznych dla wystapienia restenozy po udroznieniu CTO. Na rycinach od 26 do 28
przedstawiono przebiegi krzywych ROC dla tych parametréw, a w tabeli 17 przedstawiono

uzyskane ta metoda wyniki.
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Cauloss Krzywa ROC dla dtugosci implantowanych stentow

1,00

Cut-off = 26 mm
Czutosé = 96,4%

Swoistosé = 22.2%

0,25 1
+ve = 65,8%
-ve = 80%
000 +—tt¢—+——v—v—"F-"+——7 77T +——T—TTT T 77—
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

1-swoistosc
Rycina 26. Przebieg krzywej ROC dla dtugos¢ implantowanych stentow w roznicowaniu

chorych z restenoza i bez restenozy po skutecznym udroznieniu CTO.

Na rycinie 26 przedstawiono krzywa ROC wraz z wyznaczonym punktem odcigcia (cut-
off) dla dlugosci implantowanych stentow wynoszacym 26 mm, roznicujacym chorych
z restenoza i bez restenozy po udroznieniu CTO z czuloscia 96,4% 1 swoistoscia 22,2%.
W badanym materiale dla tego punktu odcigcia dodatnia wartos¢ predykcyjna wynosi 65,8%,

a ujemna wartos¢ predykcyjna 80%.
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Krzywa ROC dla nominalnego wymiaru implantowanych stentéw

Czutosc
1,00
0.75 -
0507 Cut-off = 2.5 mm
: Czutosé = 85,7%
. Swoistos¢ = 38,9%
%27 +ve = 68,6%
: -ve = 63,6%
0.00 T 1 T T I T T T 1 I T T T T I 1 T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1,00

1-swoistosc
Rycina 27. Przebieg krzywej ROC dla nominalnego wymiaru implantowanych stentow

w réznicowaniu chorych z restenoza 1 bez restenozy po skutecznym udroznieniu CTO.

Na rycinie 27 przedstawiono krzywa ROC wraz z wyznaczonym punktem odcigcia (cut-oft) dla
nominalnego wymiaru implantowanych stentdéw wynoszacym 2,5 mm, réznicujacym chorych
z restenoza i bez restenozy po udroznieniu CTO z czuloscia 85,7% 1 swoistoscia 38,9%.
W badanym materiale dla tego punktu odcigcia dodatnia wartos¢ predykcyjna wynosi 68,6%,

a ujemna wartos¢ predykcyjna 63,6%.
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Krzywa ROC dla wymiaru naczynia

.. w miegjscu implantowanego stentu
Czutosc J P 9

1,00

0,75

9:50 7 Cut-off = 2,8 mm

Czutose =61,1%

Swoistose = 78.6%

0,25
- +ve = 64,7%
: -ve = 75,9%
£
0.00 L T T T | 1 1 T T | T 1 T T | T T 1 T
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

1-swoistosc
Rycina 28. Przebieg krzywej ROC dla wymiaru udroznionego naczynia w miejscu
implantowanego stentu w roznicowaniu chorych z restenoza 1 bez restenozy po skutecznym
udroznieniu CTO.
Na rycinie 28 przedstawiono krzywa ROC wraz z wyznaczonym punktem odcigcia (cut-off) dla
wymiaru udroznionego naczynia w miejscu implantowanego stentu wynoszacym 2,8mm,
réznicujacym chorych z restenoza i bez restenozy po udroznieniu CTO z czuloscia 61,1% i

swoistoscia  78,6%. W badanym materiale dla tego punktu odcigcia dodatnia wartos¢

predykcyjna wynosi 64,7 %, a ujemna warto$¢ predykcyjna 75,9 %.
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Tabela 17.
Wyniki analizy krzywych ROC dla wybranych parametrow mierzalnych, réznicujacych grupy
chorych z restenoza i bez restenozy po udroznieniu CTO.

powierzchnia. | wartosc s Y
o czutosé swoistos¢ +ve -ve
Badany parametr pod krzywg | odciecia (%) (%) (%) (%)
ROC (cut-off)

wymiar haczynia w 0,728 28 61,1 78,6 64,7 | 759
miejscu stentu (mm)

nominainy wymiar 0,650 25 85,7 38,9 686 | 636

stentow (mm)
dtugos¢ stentdw (mm) 0,518 26 96,4 22,2 65,8 80,0

W tabeli 17 przedstawiono powierzchni¢ pod krzywymi ROC dla analizowanych
parametréw mierzalnych takich jak: wymiar udroznionego naczynia w miejscu
implantowanego stentu, nominalny wymiar implantowanych stentow oraz dlugosc
implantowanych stentow, wraz z wyznaczonymi na ich podstawie optymalnymi
wartosciami odcigcia. Im wigksza powierzchnia pod krzywa ROC, tym lepsza wartos¢
dyskryminujaca chorych z restenoza i bez restenozy. Najlepsza warto$cia dyskryminujaca
cechuje si¢ wymiar naczynia w miejscu implantacji stentu, stabsza wartos¢
dyskryminujaca posiada nominalny wymiar implantowanych stentéw. Parametrem
najstabiej nadajacymi si¢ do prognozowania restenozy po skutecznym udroznieniu CTO
jest dlugos¢ implantowanych stentow.

W tabeli 18 poréwnano czestos¢ wystgpowania restenozy w grupach chorych
z wybranymi parametrami powyzej i1 ponizej wartosci odcigcia, wyznaczonych metoda

krzywej ROC.
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Tabela 18.
Czgsto$¢ wystapienia restenozy po udroznieniu CTO w stosunku do warto$ci wyznaczonego
punktu odcigcia dla wybranych czynnikow.

Liczba .
Badany czynnik udroznien wystapienie restenozy p
N n %
dtugosé > 26mm 9 8 88,9 0.038
stentow <26mm 38 10 26,3 ’
wymiar >2.8mm 30 7 23,3
naczyniaw |, gmm 17 11 64,7 0,007
miejscu stentu | = ’
nominamy >2,.5mm 36 1 30,6 0.05
Wymiar stentow <2 5mm 11 7 63,6 ’

U chorych, u ktérych dlugos¢ implantowanych stentow byta wigksza od 26 mm
restenoza wystapita w 88,9%, podczas gdy u chorych z dlugoscia implantowanych stentow
ponize] 26 mm jedynie w 26,3%. Wystepuje statystycznie znamienna rdznica w czgstosci
wystepowania restenozy u chorych z dlugoscia implantowanych stentow powyzej i ponizej 26
mm na poziomie p=0,038.

W grupie chorych, u ktorych wymiar naczynia w miejscu implantacji stentu byt wigkszy
od 2,8 mm restenoza wystapita jedynie w 23,3%, podczas gdy w grupie chorych z wymiarem
naczynia w miejscu implantacji stentu mniejszym od 2,8 mm az w 64,7 %. Wystgpuje
statystycznie znamienna réznica w czgstosci wystgpowania restenozy u chorych z wymiarem
naczynia w miejscu implantacji stentu powyzej i ponizej 2,8 mm na poziomie p=0,007.

W grupie chorych, u ktéorych nominalny wymiar implantowanych stentow byt
wigkszy od 2,5 mm restenoza wystapita w 30,6%, podczas gdy w grupie chorych, u ktérych
nominalny wymiar implantowanych stentow byt mniejszy od 2,5 mm, wystapita czesciej
w 63,6% udroznien. Roznica w czgstosci wystgpowania restenozy u chorych z nominalnym
wymiarem implantowanych stentéw powyzej 1 ponizej 2,5 mm byta na granicy istotnosci

statystycznej na poziomie p=0,05.
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W tabeli 19 porownano czgsto$¢ wystapienia restenozy po zabiegu udroznienia CTO

w zaleznos$ci od wybranych czynnikow.

Tabela 19.

Wystepowanie wybranych czynnikow a restenoza po zabiegu skutecznego udroznienia CTO.

Liczba -
Badany czynnik udroznien wystapienie restenozy p
N n %
udroznienie LAD 20 7 35,0
udroznienie RCA 18 7 38,9 NS
udroznienie Cx 9 4 44 4
niedroznos$é 1nacz. 38 15 39,5 NS
2 nacz. 9 3 33,3
ilos¢ uzytych 1 31 11 35,5
cewnikow 2 14 6 429 NS
balonowych. 3 2 1 50,0
o . 1 43 16 37,2
ilos¢ stentéw 5 2 5 50,0 NS
dyssekcja Nie 36 11 30,6
brzezna Tak 11 7 63,6 0,049
Nie 36 11 30,6
cukrzyca Tak 1 7 636 0,049

Wykazano brak statystycznie znamiennych réznic w czgstosci wystgpowania restenozy

w zalezno$ci od: rodzaju udraznianego naczynia, ilosci niedroznych naczyn, ilosci uzytych

cewnikow balonowych oraz ilosci implantowanych stentow. Istotnie statystycznie wigksza

czestos¢ restenozy (p=0,049) wystapita u chorych z cukrzyca oraz u chorych, u ktérych po

implantacji stentu wytworzyla si¢ dyssekcja brzezna.
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Meta analiza czynnikow ryzyka wystqpienia restenozy po skutecznym udroZnieniu CTO.

W przeprowadzone] meta analizie oszacowano ryzyko wystapienia restenozy po
udroznieniu CTO w zaleznosci od wystapienia réznych czynnikéw niezaleznych. Na podstawie
ilorazu wystapienia danego czynnika ryzyka w grupach pacjentéw z restenoza i bez restenozy
(OR- odds ratio) oszacowano wzgledne ryzyko wystapienia restenozy dla danego czynnika.
Wyniki przeprowadzonej meta analizy przedstawiono w tabeli 20 i na rycinie 29.

Tabela 20.

Meta analiza czynnikow ryzyka wystapienia restenozy po skutecznym udroznieniu CTO-
OR metoda Peto.

Czynnik ryzyka wystgpienia lloraz szans 95% przedziat
restenozy (OR) ufnosci
dtugosc¢ stentow > 26mm 6,58 1-43,16
wymiar naczynia po implantaciji 599 157-17.81
stentu <2,8 mm ’ ’ ’
dyssekcja brzezna 3,94 1-15,55
cukrzyca 3,94 1-15,55
Nominalny wymiar stentow<2,5m 3,94 1-15,55
uzycie 3 cewnikow balonowych 1,84 0,1-34,3
implantacja 2 stentow 1,63 0,20 - 13,03
udroznienie Cx 1,43 0,32 -6,29
uzycie 2 cewnikow balonowych 1,36 0,38 — 4,92
udroznienie RCA 1,04 0,31-3,44
udroznienie LAD 0,79 0,24 — 2,56
niedroznos¢ 2 naczyn 0,78 0,18-3,4

W tabeli 20 przedstawiono wybrane czynniki mogace mie¢ wpltyw na wystapienie
restenozy po udroznieniu CTO, uszeregowane od najwigkszej do najmniejszej warto$ci
ilorazu szans (OR).

Najwigksze ryzyko powstania restenozy po zabiegu udroznienia CTO wystgpuje,
gdy dlugo$¢ implantowanych stentéw przekracza 26mm - iloraz szans wynosi wtedy 6,58,

a wigc ryzyko restenozy wzrasta 6,5- krotnie.
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Ponad 5- krotnie wzrasta ryzyko restenozy po zabiegu udroznienia CTO, jesli wymiar
naczynia w miejscu implantacji stentu jest mniejszy niz 2,8 mm (OR-5,29).

Ryzyko restenozy wzrasta prawie czterokrotnie u chorych z cukrzyca oraz w przypadku,
gdy implantacji stentu w miejsce niedrozno$ci towarzyszy powstanie dyssekcji brzeznej lub tez
gdy nominalny wymiar implantowanych stentéw jest mniejszy niz 2,5 mm (OR-3,94).

W niewielkim stopniu na zwigkszenie ryzyka wystapienia restenozy po udroznieniu
CTO wplywa uzycie w trakcie zabiegu wigkszej ilosci cewnikow balonowych czy tez
konieczno$¢ implantacji 2 stentow.

Bez wplywu na zwigkszenie ryzyka wystapienia restenozy po rekanalizacji CTO

pozostaja rodzaj udraznianego naczynia, jak rowniez niedroznosci 2 naczyn.
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Rycina 29. Graficzne przedstawienie wynikow meta analizy czynnikdéw ryzyka restenozy po
skutecznym udroznieniu CTO — OR metoda Peto.
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OMOWIENIE WYNIKOW
Wstep

Przedmiotem niniejszej pracy byla ocena efektéw przezskornej rewaskularyzacji
w przewleklej niedroznosci tetnic wiencowych. W trakcie ostatnich 20 lat obserwujemy
dynamiczny rozwd¢j kardiologii interwencyjnej, a zastosowanie coraz bardziej
zaawansowanego technicznie sprzetu, jak réwniez stale udoskonalanie farmakoterapii
okotozabiegowej pozwala na coraz szersze i bezpieczniejsze zastosowanie przezskornych
metod leczenia. Wprowadzenie stentdéw naczyniowych, a ostatnio stentow uwalniajacych
leki antymitotyczne znacznie poprawito bezpieczenstwo oraz odlegte wyniki
przezskornych zabiegow interwencyjnych 1 dato nadziej¢ na poszerzenie spektrum
wskazan do tej formy terapii w przysztosci (np. wielonaczyniowa choroba wiencowa,
choroba pnia lewej tetnicy wiencowej) [44,112,154,168]. Przyktadem spektakularnego
sukcesu jaki odnosi kardiologia interwencyjna jest znaczne zmniejszenie Smiertelnosci
w leczeniu ostrego zawatlu migénia sercowego [81,180]. Zabiegi przezskoérnego
udroznienia przewlekle zamknig¢tych naczyn wiencowych sa jednymi z najbardziej
trudnych technicznie do przeprowadzenia dla kardiologa interwencyjnego 1 wymagaja od
niego duzego doswiadczenia. Cechuje je nizsza skuteczno$¢ bezposrednia w poréwnaniu
do zabiegdéw angioplastyki istotnie zwe¢zonych lecz nie niedroznych naczyn wiencowych,
jak rowniez w poréwnaniu do ostrych okluzji naczyn wiencowych [31,105,171].
Nadal istnieja kontrowersje dotyczace wskazan do zabiegu przezskornej rekanalizacji
CTO, techniki przeprowadzenia zabiegu, czynnikow majacych wptyw na jego skutecznos¢
oraz potencjalnych korzysci jakie moze odnies¢ chory. Wszystko to sprawia,
ze przezskorne udroznienie przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych nazywa sig

jednym z ,,ostatnich wyzwan kardiologii interwencyjne;j” [169].
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Niedrozne naczynia wiencowe wystepuja u ok. 20-40% pacjentdéw z obecnos$cia
istotnych zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych [33]. W zaleznos$ci od
roznych autoréw niedrozno$¢ uznaje si¢ za przewlekla jesli minimalny czas zamknigcia
naczynia wynosi od 2 tygodni do 3 miesigcy [169]. W przedstawionym materiale
minimalny czas okluzji wynosit 1 miesiac. Przezskorne udroznienia przewlekle
zamknigtych naczyn wiencowych stanowia  ok. 10% wszystkich przezskornych
interwencji wiencowych [7].

Decyzja o podjeciu proby przezskornego udroznienia CTO jest zawsze wypadkowa
kilku czynnikéw takich jak: obraz kliniczny choroby wiencowej, rozlegtosé
niedokrwionego obszaru zaopatrywanego przez niedrozne naczynie, stopien rozwinigcia
krazenia obocznego, zywotno$¢ migénia sercowego w niedokrwionym obszarze,
kompletnos¢ rewaskularyzacji oraz angiograficzny obraz niedroznos$ci pozwalajacy
prognozowaé bezposrednia skutecznos¢ zabiegu [170].

Proba rekanalizacji CTO powinna by¢ podejmowana przede wszystkim u chorych,
ktérzy moga odnies¢ korzys¢ z udroznienia, a wigc w pierwszym rzedzie u objawowych
chorych z dolegliwosciami stenokardialnym Iub u chorych z dodatnimi wynikami badan
nieinwazyjnych takich jak test wysitkowy czy scyntygrafia mig$nia sercowego,
wskazujacymi na istotne niedokrwienie migénia sercowego [30,105,170]. Jednocze$nie
nalezy pamigtaé, ze u czgsci chorych, na przyktad z cukrzyca, mozemy mie¢ do czynienia
z niemym niedokrwieniem. Dlatego takze w przypadku chorych bezobjawowych decyzja
oudroznieniu CTO jest uzasadniona, gdy obszar miokardium zaopatrywany przez
niedrozne naczynie jest duzy, a brak jest dobrze rozwinigtego krazenia obocznego [170].
Istotnym wedlug wigkszosci autorow kryterium decydujacym o celowosci udroznienia
CTO oraz majacym znaczny wptyw na odlegle wyniki zabiegu jest obecnos¢ zywotnego

miokardium w obszarze zaopatrywanym przez niedrozne naczynie [6,30,36,160,170].
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Nalezy jednakze zaznaczy¢, ze w obserwacjach Suerro i wsp. [172] przeprowadzonych na
2007 kolejnych pacjentach poddanych zabiegowi udroznienia CTO bez oceny zywotnosci
migénia sercowego, pacjenci po skutecznym udroznieniu odniesli korzy$s¢ w postaci
istotnie statystycznie wigkszego 10-letniego przezycia, w porownaniu do pacjentéw,
u ktorych udroznienie nie powiodto si¢ (73,5% vs 65,1% p=0,001). W przedstawionej
pracy probe rekanalizacji CTO podejmowano jedynie u chorych, u ktérych wykazano
zywotno$¢ niedokrwionego miokardium, zgodnie ze stanowiskiem wigkszo$ci autorow
[6,30,36,160,170].

W leczeniu interwencyjnym choroby wiencowej nalezy o ile to mozliwe zawsze
dazy¢ do catkowitej rewaskularyzacji mig$nia sercowego. Dlatego u chorych
z niedroznoscia pojedynczego naczynia, przy braku istotnych zwezen w pozostatych
naczyniach wiencowych, decyzja o podjgciu przezskdrnego udroznienia CTO nie budzi
watpliwosci. W przypadku choroby wielonaczyniowej nalezy zawsze rozwazy¢
rewaskularyzacj¢ chirurgiczna, jednakze uzasadnione jest takze podejmowanie proby
rekanalizacji u chorych z obecno$cia drugiego, pojedynczego istotnego zwezenia tetnicy
wiencowej, ktore moze by¢ leczone angioplastyka wiencowa [105,170]. W przypadku
niedroznos$ci dwdch naczyn, jezeli oczekiwana skutecznos$¢ zabiegu jest relatywnie niska
preferowane jest leczenie chirurgiczne, je§li wysoka mozna podja¢ probe udroznienia
przezskornego [170]. Leczenie kardiochirurgiczne jest leczeniem z wyboru
w: trojnaczyniowej chorobie wiencowej, przy wspotistnieniu istotnego zwegzenia pnia
lewej tetnicy wiencowej lub zwezenia proksymalnego odcinka LAD niedogodnego do
leczenia angioplastyka wiencowa [170]. W przedstawionym materiale, préba rekanalizacji
CTO byta w wigkszo$ci podejmowana u chorych z niedroznoscia jednego naczynia, przy
braku istotnych zmian miazdzycowych w pozostatych tgtnicach wiencowych (61/73 tj.

83,56%). U 12 chorych (16,44% z 73) podjeto probe rekanalizacji tetnicy pomimo
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wspotistnienia drugiej niedroznosci, jednakze decyzja ta zawsze byta podyktowana badz
brakiem istotnego niedokrwienia w zakresie unaczynienia drugiej niedroznej t¢tnicy, badz

brakiem zachowanej zywotnosci w tym obszarze.

Analiza bezposredniej skutecznosci zabiegu udroznienia przewlekle zamknig¢tych
naczyn wiencowych.

Waznym kryterium jakim kierujemy si¢ przy podejmowaniu decyzji
o przezskornym udroznieniu CTO jest przewidywana skuteczno$¢ zabiegu. Wiele badan
dotyczacych tego problemu wskazuje na fakt, ze wptyw na bezposrednia skuteczno$¢
zabiegu maja czynniki kliniczne takie jak czas trwania niedroznosci a takze angiograficzny
obraz niedroznosci.

W analizowanej grupie 73 chorych skuteczne udroznienie CTO uzyskano u 47
pacjentdw- bezposrednia skuteczno$¢ zabiegu wyniosta 64,38%. Uzyskane wyniki sa
zgodne z wynikami osiagnigtymi przez innych autoréw [36,145,147,172] .

Poczatkowo skuteczno$¢ rekanalizacji CTO byta niska 1 wynosita ok. 50-60%.
Dla poréwnania skuteczno$¢ angioplastyki istotnie zwgzonego lecz nie niedroznego
naczynia wynosi od 90 do 95% [105,108,147,170]. Melchior i wsp. [108] w 1987 roku
analizowali skuteczno$¢ zabiegu u kolejnych 100 pacjentow poddanych udroznieniu CTO.
W ich badaniach skutecznos$¢ procedury dla catej grupy wyniosta 56%. Z biegiem lat wraz
ze wzrastajacym doswiadczeniem operatorow, bardziej starannym doborem pacjentow do
zabiegu oraz w zwiazku z zastosowaniem do przezskdrnej angioplastyki naczyniowej
coraz bardziej zaawansowanego technologicznie sprzgtu zabiegowego oraz nowych
technik zabiegowych, wzrastata rowniez skuteczno$¢ udroznien. W dokonanej przez
Safiana 1 wsp. [147] w 1988 roku analizie 1074 kolejnych pacjentow poddanych
przezskornej angioplastyce wiencowej, skuteczno$¢ udroznien wyniosta 63%

w pordéwnaniu z 90% skuteczno$cia zabiegdw angioplastyki istotnie zwezonych lecz nie
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niedroznych naczyn. Z kolei Stone i wsp. [171] podaja wyniki osrodka, w ktérym
przeprowadzono 971 zabiegow rekanalizacji CTO ze $rednia skuteczno$cia 72%.
W rejestrze amerykanskiego ,,The National Heart, Lung and Blood Institute” za lata 1985-
1986 skuteczno$¢ rekanalizacji CTO w jednonaczyniowej chorobie wiencowej wyniosta
64% [145]. W cytowanej juz powyzej pracy Suerro 1 wsp. [172] skuteczno$¢ udroznienia
dla catej grupy wyniosta 69,9%. W Polskim badaniu Drozda i wsp. [36], dotyczacym 460
kolejnych chorych poddanych przezskornemu udroznieniu CTO w latach 1996-2003,
skuteczno$¢ rekanalizacji wyniosta $rednio 65%, przy czym w miar¢ uptywu lat rosta od
57, 1% (1997 r) do 75% (2003 r). W wieloosrodkowym badaniu TOAST-GISE u 419
kolejnych pacjentéw poddanych rekanalizacji CTO (czas trwania okluzji powyzej 1
miesiaca) skutecznos$¢ zabiegu wyniosta 73,3% [118]. W celu osiagnigcia jeszcze wyzszej
skuteczno$ci czynione byly proby zastosowania prowadnikéw laserowych, jednakze nie
daly oczekiwanych rezultatdéw i ostatecznie nie przyjelty si¢ w praktyce klinicznej
[151,155]. Stosowany ostatnio system Safe-Cross, wykorzystujacy optyczna koherencyjna
refraktometri¢ do nawigacji prowadnika w obregbie niedroznosci, jak rowniez ablacje
czestotliwoscia radiowa do jej sforsowania, daje obiecujace wyniki, jednakze wymaga
dalszych badan. W badaniu Wonga i wsp. [188] u 21 pacjentow, u ktérych klasyczna

technika udroznienia CTO zawiodta, system Safe-Cross uzyskat 83,3% skutecznos¢.
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Analiza Kklinicznych i angiograficznych czynnikow wplywajacych na skutecznosé¢
srodnaczyniowej angioplastyki wiencowej w udraznianiu przewlekle zamknigtych

naczyn wiencowych.

W przedstawionej pracy zabieg udroznienia CTO byt nieskuteczny u 26 (36,62%)
chorych. Najczgstsza przyczyna nieskuteczno$ci zabiegu byta $rodscienna penetracja
prowadnika (53,85%), ktora u jednego (3,85%) chorego doprowadzita do wytworzenia
olbrzymiej dyssekcji uniemozliwiajacej implantacj¢ stentu. Kolejna przyczyna
niepowodzenia zabiegu byl brak mozliwos$ci przeprowadzenia prowadnika przez miejsce
okluzji (34,62%). U 3 chorych (11,54%) przyczyna nieskutecznosci byt brak mozliwosci
przeprowadzenia przez miejsce okluzji cewnika balonowego. Podobne wyniki uzyskali
Drozdz i wsp. [36], w ich badaniu gltowna przyczyna nieskuteczno$ci byla takze
srédscienna penetracja prowadnika (50%), a kolejnymi brak penetracji prowadnika (43%),
rozlegta dyssekcja (5%) oraz zaklinowanie balonu (3%). Z kolei w badaniach Kinoshity
iwsp. [86] glowna przyczyna niepowodzenia udroznienia CTO byl brak mozliwo$ci
sforsowania zmiany przez prowadnik (63%), a kolejnymi: $rodscienna penetracja
prowadnika (24%), ekstrawazacja kontrastu (11%), brak mozliwosci sforsowania zmiany
przez cewnik balonowy (2%) i wytworzenie skrzepliny wewnatrzwiencowej (1,2%).

Istotnym czynnikiem majacym wplyw na powodzenie zabiegu przezskornej
rekanalizacji CTO jest czas trwania niedrozno$ci. Okluzje, ktére powstaty stosunkowo
niedawno skladaja si¢ w gléwne] mierze ze stabo zorganizowanego zakrzepu
naczyniowego, komodrek piankowatych obtadowanych cholesterolem i luznej tkanki
tacznej, a w ich obrgbie znajduja si¢ tzw. ,,nowe kanaly naczyniowe” (neovascular
channels) i z tego powodu sa one dos¢ tatwe do sforsowania prowadnikiem wiehcowym.

Starsze okluzje zawieraja gléwnie zbita tkanke laczna, czgsto z obecno$cia zwapnien,
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a takze brak jest w ich obrebie ,,nowych kanatéw”, co istotnie utrudnia przeprowadzenie
prowadnika przez niedroznos¢ [169].

W przedstawionym badaniu czas trwania okluzji istotnie roéznicowal grupy
pacjentéw u ktorych udroznienie byto skuteczne i tych u ktérych nie powiodto sig. Sredni
czas trwania okluzji u pacjentow poddanych skutecznej rekanalizacji wynosit 15,3
miesiaca, a u pacjentow u ktorych zabieg nie powiodt sig, byt istotnie statystycznie dluzszy
1 wyniost §rednio 40 miesigcy (p=0,001). Za pomoca krzywej ROC wyznaczono dla czasu
trwania niedrozno$ci warto$¢ krytyczna wynoszaca 8 miesigcy, powyzej ktorej istotnie
wzrastalo prawdopodobienstwo niepowodzenia udroznienia CTO. Ze wszystkich
analizowanych parametrow wplywajacych na skuteczno$¢ udroznienia CTO czas trwania
niedroznosci cechowal si¢ najwyzsza wartoscia dyskryminujaca. W grupie chorych,
u ktérych czas trwania niedroznosci przekraczal 8 miesigcy niepowodzenie udroznienia
wystapito w ponad potowie przypadkow (54,3%), podczas gdy w grupie chorych,
u ktorych byt on krétszy od 8 miesigcy, niepowodzenie zabiegu wystapito jedynie
w 12,1% (p<0,001).

W pisSmiennictwie czgsto podaje si¢ czas trwania niedrozno$ci wynoszacy 6
miesigcy, jako istotnie réznicujacy chorych, u ktéorych udroznienie CTO ma szanse
powodzenia [92,105,108118,170]. W przedstawionym badaniu w grupie chorych,
u ktorych czas trwania niedroznosci byt krétszy od 6 miesigcy niepowodzenie udroznienia
wystapito w 11,1% przypadkow, podczas gdy w grupie chorych z czasem niedroznosci
powyzej 6 miesigcy niepowodzenie udroznienia wystapito w 44,8% przypadkoéw
(p=0,007). Analiza materialu wykazala brak istotnej statystycznie réznicy w skutecznos$ci
zabiegu przezskornego udroznienia CTO u chorych z czasem niedrozno$ci ponizej 6
miesigcy, W poréwnaniu do chorych z czasem niedrozno$ci ponizej 8 miesigcy,

a wydluzenie czasu trwania niedroznosci z 6 do 8 miesigcy nie wptynglo znamiennie

113



statystycznie na zmniejszenie skutecznos$ci zabiegu. Wydluzenie czasu trwania
niedroznosci, wobec ktorego skuteczno$¢ zabiegu pozostaje nadal wysoka, ma swoja
przyczyng zarOwno w coraz wigkszym doswiadczeniu kardiologdw interwencyjnych
(nowe techniki zabiegowe), a przede wszystkim w coraz doskonalszym sprzecie
stosowanym do przezskérnych zabiegow interwencyjnych (hydrofilne oraz o zwigkszone;j
twardo$ci prowadniki wiencowe dedykowane specjalnie udroznieniom, niskoprofilowe
cewniki balonowe). Takze metaanaliza czynnikow ryzyka wystapienia niepowodzenia
udroznienia wykazala, ze zar6wno czas trwania niedrozno$ci powyzej 8 miesigcy
(6-krotny wzrost ryzyka), jak i czas trwania niedrozno$ci powyzej 6 miesiecy (4-krotny
wzrost ryzyka) wptywaja na wzrost ryzyka nieskuteczno$ci udroznienia. Podobnie analiza
wielowymiarowa wykazata, iz dluzszy czas okluzji wplywa negatywnie na skutecznosé
udroznienia.

Z danych z piSmiennictwa wynika, ze im krotszy czas trwania okluzji tym wigksza
skuteczno$¢ zabiegu udroznienia CTO [82,92,99,105,118,132,170,174]. W analizie 365
udroznien CTO przeprowadzonej przez Maiello i wsp. [99], ktorzy zbadali wptyw 27
czynnikow mogacych mie¢ wptyw na powodzenie zabiegu, skuteczno$¢ rekanalizacji
w przypadku okluzji trwajacych ponizej miesiaca wyniosta 89%, a w przypadku
trwajacych powyzej 3 miesigcy juz tylko 45%. W cytowanej powyzej pracy Melchiora
1 wsp. [108] skutecznos$¢ udroznienia dla okluzji trwajacych od 1do 6 miesigcy wyniosta
50% a dla okluzji trwajacych dluzej niz 6 miesiecy tylko 11%. Takze badanie TOAST-
GISE opublikowane w 2003 roku wykazato, ze czas trwania okluzji wigkszy niz 180 dni
jest istotnym czynnikiem ryzyka niepowodzenia zabiegu przezskornego udroznienia CTO
[118]. Podobnie w pracy Drozda i wsp. [36], analiza jednoczynnikowa wykazata, ze czas
trwania okluzji od 3 do 6 miesigcy sprzyjat skutecznemu udroznieniu CTO. Natomiast

duze badanie Stone’a i1 wsp. [171], dotyczace az 971 przewlektych okluzji u 905
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pacjentow, nie wykazalo wplywu dlugosci trwania okluzji na skuteczno$¢ udroznienia.
Wyniki uzyskane w przedstawionej pracy sa zbiezne z danymi z piSmiennictwa, jednakze
nalezy zauwazy¢, ze w naszym badaniu czas trwania niedroznosci, ktory wciaz rokuje
wysokie powodzenie zabiegu zostal wydtuzony z 6 do 8 miesigcy. Wobec niewatpliwych
korzysci jakie chorzy odnosza z udroznienia CTO niezaleznie od czasu trwania
niedroznosci, uzyskane wyniki wydaja sig istotne i powinny one zachgci¢ kardiologow
interwencyjnych do podejmowania prob udroznienia CTO starszych niz 6 miesigey,
zwlaszcza jesli obraz angiograficzny niedroznosci rokuje powodzenie zabiegu [172].
Sposrod innych badanych w pracy parametrow negatywny wpltyw na skuteczno$¢
zabiegu udroznienia CTO w analizie jednoczynnikowej wykazaty: wigksza dtugos¢ okluzji
(p=0,011), mniejsza odleglos¢ miejsca niedroznosci od najblizszej bocznicy (p=0,022),
dhuzszy czas skopii w trakcie zabiegu (p=0,027), tepa morfologia kikuta naczyniowego
(p=0,007), brak widoczno$ci obwodu naczynia w trakcie zabiegu (p=0,027) oraz obecnos¢
kolaterali mostkowych (p=0,037). Im mniejsza odleglo$¢ miejsca okluzji od najblizszej
bocznicy, tym gorsze warunki techniczne do penetracji prowadnika przez niedroznos¢,
gdyz w tym przypadku prowadnik tatwiej zbacza do bocznicy, a takze utrudniona jest
mozliwos¢ jego efektywnego podparcia cewnikiem balonowym. Podobnie tgpy ksztatt
kikuta naczyniowego utrudnia penetracje prowadnika wiencowego przez miejsce okluzji.
Z kolei dhuzszy czas skopii w trakcie zabiegu moze $§wiadczy¢ o tym, iz mamy do
czynienia z trudna technicznie zmiang 1 w sposdb posredni §wiadczy¢ o mozliwej
zmniejszonej skutecznos$ci zabiegu. Brak widocznosci obwodu naczynia utrudnia
sterowanie prowadnikiem wiencowym i w ten sposob moze wplywaé na obnizenie
skuteczno$ci zabiegu. W przypadku dobrze rozwinigtego kontralateralnego krazenia
obocznego mozemy poprawi¢ wizualizacjg¢ obwodu naczynia stosujac technike

wstrzyknig¢ kontralateralnych. Obecno$¢ kolaterali mostkowych z jednej strony $wiadczy
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o dlugim czasie trwania niedrozno$ci, co samo w sobie zmniejsza skuteczno$¢
rekanalizacji, a z drugiej strony technicznie utrudnia przeprowadzenie zabiegu z uwagi na
fakt, ze prowadnik wiencowy ma tendencje¢ do zbaczania do kolaterali mostkowych.

W przypadku parametrow mierzalnych takich jak dlugos¢ okluzji, odlegtos¢
miejsca okluzji od najblizszej bocznicy, czy tez czas skopii w trakcie zabiegu dokonano
analizy krzywych ROC dla tych parametrow i1 wyznaczono warto$ci krytyczne dla
niepowodzenia udroznienia. Dlugo$¢ okluzji powyzej 18,3 mm, odlegtos¢ od najblizszej
bocznicy ponizej 4,3 mm oraz czas skopii powyzej 20 minut znaczaco zmniejszaja
prawdopodobienstwo skutecznego udroznienia CTO, przy czym najlepsza warto$¢
dyskryminujaca wsrod tych parametrow posiada dtugos¢ niedroznoscei.

Wyniki meta analizy potwierdzity wyniki analizy jednoczynnikowej, przy czym
najwigkszy wptyw na wystapienie niepowodzenia udroznienia CTO miaty: dlugos¢ okluzji
powyzej 18,3 mm (OR=9,99), brak widocznosci obwodu naczynia poza miejscem okluzji
(OR=7,79), czas skopii powyzej 20 minut (OR=6,53), czas trwania niedroznosci powyzej 8
miesigcy (OR=6,39), obecnos¢ kolaterali mostkowych (OR=4,94) oraz odlegtos¢ miejsca
niedroznosci od najblizszej bocznicy mniejsza niz 4,3 mm (OR=3,99).

W analizie wielowymiarowej (wieloczynnikowej) wykazano wptyw 7 badanych
parametréw na skuteczno$¢ udroznienia CTO. Najwigkszy wplyw na brak skutecznosci
udroznienia CTO miata obecno$¢ kolaterali mostkowych a w nastgpnej kolejnosci: brak
widoczno$ci obwodu naczynia, krety przebieg naczynia proksymalnie do niedroznosci,
udroznienie LAD, dhuzszy czas skopii, wigksza dtugos¢ okluzji oraz dtuzszy czas trwania
niedroznosci.

Wigkszos¢ publikacji dotyczacych zabiegdw przezskornego udrazniania CTO
dowodzi, iz obraz angiograficzny okluzji jest istotna determinanta sukcesu w rekanalizacji

CTO.
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Dhugo$¢ niedroznosci byta istotnym czynnikiem determinujacym powodzenie
zabiegu w pracach Maiello 1 wsp. [99], Drozda i wsp. [36], Kereiakesa i wsp. [82], Pumy
1 wsp. [132], Olivariego 1 wsp. [118], Noguchiego i wsp. [117] oraz Donga 1 wsp. [35].
W analizie wieloczynnikowej przeprowadzonej przez Donga 1 wsp. [35], dlugos¢
niedroznosci nie przekraczajaca 15 mm, 3,5-krotnie zwigkszala prawdopodobienstwo
skutecznos$ci zabiegu udroznienia CTO. Takze w badaniu Olivariego i wsp. [118] dtugos¢
niedroznosci powyzej 15mm, obok takich parametréow jak zwapnienia w miejscu
niedroznosci, czas trwania okluzji powyzej 180 dni oraz obecnos$¢ wielonaczyniowej
choroby wiencowej, byla w analizie wieloczynnikowej niekorzystna rokowniczo co do
skuteczno$ci udroznienia CTO. W badaniu Maiello i wsp. [99], sposrdd 27 analizowanych
parametréw na zmniejszenie skutecznosci zabiegu udroznienia CTO, poza oméwionym
powyzej czasem trwania niedroznosci, istotny wptyw miaty: wigksza dtugos$¢ okluz;ji, tepa
morfologia kikuta naczyniowego, obecno$¢ kolaterali mostkowych oraz doswiadczenie
operatora. Takze polskie badanie Drozda i wsp. [36] wykazato, Zze powodzenie zabiegu
rekanalizacji CTO wzrasta, jesli dlugo$¢ okluzji nie przekracza 20mm. Natomiast badania
Stone’a 1 wsp. [171] nie wykazaty wptywu dlugosci niedroznosci na skuteczno$é
rekanalizacji CTO. W przedstawionej pracy dlugos¢ niedroznosci powyzej 18,3 mm 10-
krotne zwigkszata ryzyko niepowodzenia zabiegu, co jest zbiezne z wynikami cytowanych
badan.

Podobnie inne czynniki, ktore w przedstawionej pracy wykazaly wplyw na
zmniegjszenie skuteczno$ci udroznienia, sa wymieniane przez innych autoréw jako
czynniki ryzyka niepowodzenia zabiegu udroznienia CTO. Tgpa morfologia kikuta
naczyniowego byta istotnym czynnikiem ryzyka niepowodzenia zabiegu w badaniach Tana
1 wsp. [174], Drozda i wsp. [36], Stone’a i wsp. [171], Maiello i wsp. [99] i Donga i wsp.

[35]. Brak widoczno$ci obwodu naczynia istotnie zmniejszyl powodzenie zabiegu
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w pracach Ivanhoe i wsp. [73] 1 Drozda 1 wsp. [36]. Krety przebieg naczynia proksymalnie
do niedroznosci byt istotna przyczyna nieskuteczno$ci udroznienia w badaniu Donga
1 wsp. [35]. Obecno$¢ kolaterali mostkowych, uwazana przez wielu autorow za jeden
z najistotniejszych czynnikow wptywajacych na brak skuteczno$ci zabiegu udroznienia
CTO, istotnie zmniejszyta skuteczno$¢ zabiegu w pracach Stone’a i wsp. [171], Maiello
1 wsp. [99], 1 Tana i wsp. [174]. Z drugiej jednak strony, najwigksze dotyczace tego
problemu badanie Kinoshity i wsp. [86], obejmujace az 433 niedroznos$ci, nie wykazato
wptywu obecnosci kolaterali mostkowych na skuteczno$¢ rekanalizacji CTO, co moze by¢
zwiazane ze stosowaniem obecnie sztywniejszych prowadnikow wiencowych, skuteczniej
penetrujacych niedroznosci o dtuzszym czasie trwania. Badanie to wskazuje, ze obecnos¢
kolaterali mostkowych nie powinna obecnie jednoznacznie przesadza¢ o decyzji
zaniechania udroznienia CTO [170].

Uwaza sig, ze odejscie bocznicy w miejscu niedroznosci wpltywa ujemnie na
skuteczno$¢ rekanalizacji CTO [170]. Brak bocznicy w miejscu okluzji zwigkszat
skuteczno$¢ zabiegu w badaniu Drozda i wsp. [36]. W przedstawionej pracy, w meta
analizie metoda Peto odlegto$¢ miejsca niedroznosci od najblizszej bocznicy mniejsza niz
4,3 mm 4-krotnie zwigkszata ryzyko niepowodzenia zabiegu udroznienia CTO. Jednakze
w analizie wieloczynnikowej nie wykazano wplywu tego parametru na skutecznosé
udroznienia CTO.

Przedluzajacy si¢ czas skopii w trakcie zabiegu moze w posredni sposéb dawaé
nam informacje o tym, ze niedroznos¢ jest trudna technicznie do sforsowania, a co za tym
idzie prawdopodobienstwo jej rekanalizacji jest niskie. Oczywiscie nalezy mie
swiadomos$¢, ze na czas skopii w trakcie zabiegu istotny wptyw ma takze doswiadczenie
operatora. W dostepnym autorowi pismiennictwie nie znaleziono badania zajmujacego si¢

wptywem czasu skopii na skuteczno$¢ udroznienia CTO.

118



Wymiar referencyjny naczynia przekraczajacy 3 mm jest uznawany jedynie przez
cze$¢ badaczy za sprzyjajacy skutecznemu udroznieniu CTO [36,174]. W badaniu Tana
1 wsp. [174] analiza wieloczynnikowa wykazata, ze wymiar referencyjny naczynia
mniejszy od 3 mm jest niezaleznym czynnikiem wptywajacym na niepowodzenie zabiegu
udroznienia CTO. Podobne wyniki uzyskali Drozd 1 wsp. [36], ktory w analizie
jednoczynnikowej wykazali, ze $rednica udraznianego naczynia powyzej 3 mm sprzyja
skuteczno$ci zabiegu, jednakze analiza wieloczynnikowa ich materialu nie wykazata juz
takiej zalezno$ci. W przedstawionej pracy nie wykazano istotnego wptywu S$rednicy
udraznianego naczynia na skuteczno$¢ zabiegu udroznienia CTO zaro6wno w analizie jedno
jak i wieloczynnikowe;j.

W wigkszos$ci prac dotyczacych przezskornego udroznienia CTO wykazano,
ze rodzaj udraznianego naczynia nie ma wplywu na skuteczno$¢ zabiegu rekanalizacji
CTO [36,82,171]. Podobnie w przedstawionym materiale analiza jednoczynnikowa nie
wykazata zalezno$ci pomigdzy rodzajem udraznianego naczynia a skutecznoscia zabiegu.
W analizie wieloczynnikowej nizsza skuteczno$¢ cechowaty zabiegi udroznienia LAD.
Wydaje sig, ze powyzsza rozbieznos¢ mogta wynika¢ ze stosunkowo nieduzej grupy
badanych chorych, a ostateczne rozstrzygnigcie tego problemu wymaga dalszych badan na

wigkszych grupach chorych.

Powiklania

Udroznienie CTO uwaza si¢ za interwencj¢ stosunkowo bezpieczng, gdyz
powiktania okotozabiegowe wystepuja jedynie w ok. 2% przypadkéw [105,164,171].
Powiktania te sa podobne do powiktan angioplastyki zwe¢zonego naczynia, aczkolwiek
z uwagi na dobrze rozwinig¢te krazenie oboczne do obwodu niedroznego naczynia, cz¢stos¢

wystgpowania ostrych epizodow wiencowych jest bardzo niska [105,164]. Przyczyna
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ostrego epizodu wiencowego w trakcie rekanalizacji moga by¢ zamknigcie bocznicy
odchodzacej w miejscu niedroznosci lub w proksymalnym do niedroznosci odcinku
naczynia w wyniku rozleglej dyssekcji, czy tez rozwarstwienie gidéwnego pnia tetnicy
wiencowej, najczesciej przez cewnik prowadzacy [105].

Powiktaniem, ktére w przypadku udroznienia wystepuje zdecydowanie czgsciej niz
w przypadku angioplastyki zwegzonego naczynia jest perforacja $ciany naczynia, czasami
z nastgpowa tamponada worka osierdziowego 1 bezposrednim zagrozeniem zycia chorego.
Jest to spowodowane trudno$ciami zwigzanymi z nawigacja prowadnika w obrgbie
niedroznosci i lokalizacja jego konca w stosunku do $ciany niedroznego naczynia [105,
164]. Ograniczenie czgstosci perforacji naczynia przy rekanalizacji CTO mozna uzyskac
poprzez rozpoczynanie prob sforsowania niedroznosci przy pomocy migkkich
prowadnikoéw i dopiero w przypadku ich nieskuteczno$ci wymienianie ich na prowadniki
0 wzrastajacej sztywnosci, zastosowanie techniki wstrzyknie¢ kontralateralnych, czy tez
ostatnio czynione proby zastosowania systemu Safe- Cross System [110]. W przypadku
wystapienia perforacji naczynia, w uszkodzone miejsce implantuje si¢ stentgraft,
a w szczegolnych przypadkach chory wymaga interwencji kardiochirurga.

W przedstawionym badaniu ilos§¢ powiklan jakimi byly obarczone zabiegi
rekanalizacji CTO jest =zbiezna 2z danymi 2z piSmiennictwa [105,163,164].
Nie obserwowano zawalow mig$nia sercowego, zgondéw oraz udarow mozgu.
Najpowazniejszym powiktaniem, ktére wystapito u jednego (1,37%) chorego w trakcie
rekanalizacji LAD, byta perforacja naczynia i tamponada worka osierdziowego,

wymagajaca chirurgicznego odbarczenia.
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Ocena odleglych efektow udrazniania przewlekle zamknig¢tych naczyn wiencowych.

Jak juz powyzej stwierdzono, decyzja o podjeciu proby udroznienia CTO jest
zawsze podyktowana szeregiem klinicznych i1 angiograficznych czynnikow pozwalajacych
z jednej strony przewidywaé wysoka skuteczno$¢ zabiegu, a z drugiej strony mie¢ nadziej¢
na istotne korzysci jakie moze odnie$¢ chory ze skutecznego udroznienia CTO. Korzysci
te to ustapienie dolegliwosci stenokardialnych i poprawa tolerancji wysitku fizycznego
u chorych symptomatycznych, a takze poprawa kurczliwosci lewej komory
1 prewencja jej niekorzystnego remodelingu, w wyniku przywrdcenia prawidlowej perfuzji
niedokrwionego, hibernowanego miokardium, co znaczaco wplywa na zmniejszenie
ryzyka naglego zgonu u tych chorych.

Glownym wskazaniem klinicznym do przezskérnego udroznienia CTO pozostaje
obecno$¢ dolegliwosci stenokardialnych u chorego. W przedstawionym badaniu przed
zabiegiem wigkszo$¢ chorych miata dolegliwosci stenokardialne w klasie CCS II i CCS
II. Co istotne, wszyscy chorzy kwalifikowani do zabiegu, mieli w badaniu
scyntygraficznym udokumentowane niedokrwienie w zakresie unaczynienia niedroznego
naczynia, a takze zachowana zywotno$¢ mig$nia sercowego w tym obszarze. Po zabiegu
udroznienia CTO obserwowano istotne zmniejszenie si¢ dolegliwosci stenokardialnych
u wszystkich chorych, u ktérych zabieg zakonczyl si¢ sukcesem. W trakcie rocznej
obserwacji jedynie u 8 chorych doszlo do nasilenia dolegliwosci stenokardialnych,
u 7 z nich bylo to wynikiem wystapienia restenozy we wszczepionym stencie.
Na 33 chorych, u ktorych byta dostgpna 12 miesigczna obserwacja, az 32 pozostawato
w klasie CCS 1 (96,67%) a tylko jeden w klasie CCS II (3,03%).

Dane z pismiennictwa potwierdzaja istotne zmniejszenie dolegliwos$ci dtawicowych
u pacjentdow poddanych skutecznej rekanalizacji CTO [37,43,73,82,107,108,118,145].

Rejestr ,, The National Heart, Lung and Blood Institute” poréwnujacy 271 pacjentdw po
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udroznieniu CTO z 1429 pacjentami po angioplastyce balonowej istotnie zwezonego lecz
nie niedroznego naczynia wykazal, iz w obu grupach w 2 letniej obserwacji ok. 75%
chorych nie odczuwa zadnych dolegliwosci stenokardialnych [145]. W badaniach
Finci’ego 1 wsp. [43] porownano dobrane wzgledem pici, wieku oraz udraznianego
naczynia grupy 100 pacjentow, u ktorych wykonano skuteczne udroznienie CTO oraz 100
pacjentéw, u ktorych udroznienie nie powiodlo si¢. W 2 letniej obserwacji wykazano,
ze w grupie chorych po skutecznym udroznieniu 57 pacjentdw nie miato dolegliwos$ci
stenokardialnych, podczas gdy w grupie po nieskutecznej rekanalizacji bez dolegliwosci
pozostawalo jedynie 26 chorych (p<0,0001).

W przedstawionym materiale skuteczna rekanalizacja CTO spowodowala rowniez
istotng poprawe parametréw elektrokardiograficznego testu wysitkowego, co $wiadczy
o obiektywnej poprawie tolerancji wysitku fizycznego u chorych. Przed zabiegiem
udroznienia CTO u 79,45% badanej grupy stwierdzono dodatni wynik testu wysitkowego.
U chorych poddanych skutecznej rekanalizacji, w kontroli po 2 tygodniach od udroznienia istotnie
wydhuzyt si¢ czasu trwania elektrokardiograficznego testu wysitkowego (p=0,02), zwigkszyta si¢
wielkos¢ maksymalnego obciazenia wyrazonego w METS (p=0,007) oraz zmniejszyly si¢
maksymalne obnizki odcinka ST (p=0,007) w stosunku do badania przed zabiegiem. W dalszej
obserwacji parametry te ulegaly niewielkiej poprawie, ktdra nie osiagneta znamiennosci statystycznej.
W 12 miesigcznej obserwacji zmniejszyt si¢ odsetek chorych z dodatnim wynikiem testu wysitkowego,
jednakze niemal u potowy chorych pozostajacych w obserwacji byt on nadal dodatni.

Dostgpne pismiennictwo potwierdza poprawe wynikéw elektrokardiograficznego testu
wysitkowego u chorych po skutecznej rekanalizacji CTO [43,107,108]. W badaniu Melchiora i wsp.
[108] analizowano wyniki 100 podjetych proéb udroznienia- przed zabiegiem test wysitkowy byt
dodatni u 95,16% pacjentow, a po 8 miesiacach od skutecznej rekanalizacji jedynie u 18%.

W dwuletniej obserwacji Finci’ego i wsp. [43] test wysitkowy byl dodatni u 33% pacjentéw po
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skutecznej rekanalizacji CTO. Podobnie jak w niniejszym badaniu, istotnie statystycznie
zwickszyta si¢ u tych chorych rowniez wielkos¢ maksymalnego osiagnigtego obciazenia.
W niniejszym badaniu nalezy zwroci¢ uwage na stosunkowo wysoki odsetek chorych
z dodatnim wynikiem testu wysitkowego, pomimo wykonania u nich skutecznej
rekanalizacji CTO 1 pomimo zmniejszenia dolegliwosci wiencowych. U czg$ci chorych
wynik ten mogt byé wywotany niepelna rewaskularyzacja. Pozostawienie drugiego
niedroznego naczynia moglo mie¢ wpltyw na wystapienie dodatniego wyniku testu
wysitkowego, jednakze w strefie unaczynienia tego naczynia nie wykazano zywotnosci,
stad brak dolegliwos$ci stenokardialnych u chorych. Inna przyczyna tej rozbieznosci moze
by¢ podkreslany przez cze$¢ autorow fakt, ze mimo kompletnej rewaskularyzacji
1 przywrdcenia przeptywu w udraznianym naczyniu, w dalszym ciagu moga utrzymywac

si¢ zaburzenia mikrokrazenia w strefie niedokrwionej przed zabiegiem [40].

Analiza wplywu udroznienia przewlekle zamknigtego naczynia wiencowego na
czynnos¢ i perfuzje¢ lewej komory.

Jednym z celow tej pracy byto zbadanie czy skuteczne udroznienie CTO przektada
si¢ na poprawe perfuzji a przede wszystkim kurczliwosci lewej komory, co z kolei
mogloby mie¢ istotne znaczenie rokownicze dla chorych. W przedstawionym badaniu
zardbwno badanie echokardiograficzne, jak 1 scyntygrafia migénia sercowego metoda
GSPECT wykazatly istotna poprawg kurczliwosci odcinkowej 1 catkowitej u chorych
poddanych skutecznej rekanalizacji CTO.

W badaniu echokardiograficznym 2 tygodnie po zabiegu obserwowano istotne
statystycznie zwigkszenie si¢ warto$ci frakcji wyrzutowej lewej komory ocenianej metoda
Simpsona oraz istotne statystycznie zmniejszenie si¢ wartosci catkowitego oraz lokalnego

wskaznika kurczliwosci lewej komory. W dalszej obserwacji stwierdzono korzystna
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tendencje w zakresie tych wskaznikéw, jednakze wartosci nie osiagnely znamiennos$ci
statystycznej.

W scyntygrafii migénia sercowego metoda GSPECT po 6 miesiacach od
udroznienia obserwowano istotng statystycznie poprawe¢ zaréwno spoczynkowej jak
1 wysitkowej frakcji wyrzutowej lewej komory, a poprawa ta utrzymata si¢ po 12
miesigcach od udroznienia.

Istotng popraweg po 6 miesiacach od udroznienia obserwowano takze w zakresie
perfuzji lewej komory. W spoczynku istotnie statystycznie zwigkszyla si¢ wartos¢
lokalnego wskaznika perfuzji lewej komory a w wysitku zaré6wno lokalnego jak
i catkowitego wskaznika perfuzji lewej komory, co niewatpliwie decydowato o poprawie
kurczliwosci lewej komory.

Wedlug wigkszosci autoréw skuteczne udroznienie CTO powoduje istotna
poprawe kurczliwosci lewej komory [6,27,30,31,38,41,63,107,126,127,163,191]. W pracy
Sirnesa i wsp. [163] w 6 miesigcznej obserwacji pacjentow poddanych skutecznej
rekanalizacji CTO, u chorych u ktorych utrzymywata si¢ drozno$¢ naczynia, w wykonanej
wentrykulografii zaobserwowano poprawe kurczliwosci odcinkowej lewej komory, a takze
istotny statystycznie wzrost calkowitej frakcji wyrzutowej lewej komory ze $rednio 62%
do 67%. Poprawa ta byta niezalezna od czasu trwania niedroznosci, a takze od przebytego
zawalu serca. Autorzy konkludowali, iz wskazania do udroznienia CTO powinny
obejmowaé¢ nie tylko pacjentdéw z dolegliwosciami stenokardialnymi, ale zostac
rozszerzone roéwniez na bezobjawowych chorych z uposledzona kurczliwoscia lewej
komory i wykazanym zywotnym miokardium w zakresie udraznianej tgtnicy. Istotna
statystycznie poprawe kurczliwosci globalnej i odcinkowej lewej komory po zabiegu
rekanalizacji CTO wykazano takze w badaniach Melchiora i wsp. [107], Danchina i wsp.

[31] oraz Van Belle i wsp. [191]. Rowniez w badaniu z 2005 roku przeprowadzonym przez
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Ermisa 1 wsp. [41], w 6 tygodni po skutecznym zabiegu udroznienia CTO obserwowano
w scyntygrafii mig§nia sercowego istotna poprawe spoczynkowej 1 wysitkowej perfuzji
lewej komory, jak réwniez poprawe kurczliwosci globalnej i odcinkowej lewej komory,
ocenianej zarowno za pomoca badania echokardiograficznego jak i w scyntygrafii mig¢§nia
sercowego. Poprawe perfuzji migénia sercowego po skutecznej rekanalizacji CTO
obserwowano takze w pracach Gyongyosi i wsp. [63] oraz Beanlandsa i wsp. [6]. W tym
ostatnim badaniu rewaskularyzacj¢ mig$nia sercowego wykonywano jedynie przy
zachowanej jego zywotnosci w badaniu scyntygraficznym i wykazano istotng poprawe
kurczliwosci lewej komory u chorych po skutecznym zabiegu. Takze badania Petronio
1 wsp. [126] wykazatly w badaniu echokardiograficznym wykonanym po 6 miesiacach od
rekanalizacji CTO poprawe kurczliwosci odcinkowej jedynie w tych segmentach lewej
komory, dla ktérych wykazano zachowana zywotno$¢ migénia sercowego w kontrastowym
badaniu echokardiograficznym przed zabiegiem.

Pomimo istniejacych pewnych rozbieznosci w pi§miennictwie, wigkszo$¢ autoréw
jest zdania, ze poprawa kurczliwosci lewej komory po zabiegu skutecznej rekanalizacji
CTO, ma miejsce jedynie przy zachowanej zywotno$ci migénia sercowego
w niedokrwionym obszarze zaopatrywanym przez niedrozna t¢tnicg i przy utrzymanej
droznosci naczynia po zabiegu.

Analiza pi$miennictwa dotyczacego udroznienia przewlekle zamknigtych naczyn
wiencowych wskazuje, ze chorzy po skutecznym udroznieniu CTO odnosza niewatpliwie
korzysci nie tylko w postaci istotnego zmniejszenia dolegliwosci stenokardialnych oraz
poprawy kurczliwosci lewej komory, lecz takze zmniejszenia czgsto$ci pomostowania
aortalno- wiencowego,  redukcji wystgpowania groznych zaburzen rytmu serca,
zmniejszenia zagrozenia naglym zgonem, a przede wszystkim zwigkszenia odlegltego

przezycia [7,37,43,73,117,118,145,148,160,172,183,191]. Wszystko to sprawia,
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ze podjecie proby udroznienia CTO u prawidlowo zakwalifikowanych do tego zabiegu
pacjentow jest gleboko uzasadnione z klinicznego punktu widzenia. Niemniej jednak
ostateczna odpowiedz na to, jakie korzysci odnosza chorzy po skutecznej rekanalizacji
CTO, przyniosa dopiero prospektywne, randomizowane badania pordéwnujace grupy
chorych poddanych skutecznemu udroznieniu 1 tych, u ktérych udroznienie zakonczyto si¢
niepowodzeniem i zakwalifikowanych do leczenia zachowawczego. Jako pierwsze pewna
odpowiedz moze przynie$¢ trwajace badanie OAT (Occluded Artery Trial), obejmujace
3200 pacjentdw z zamknigta po zawale mig$nia sercowego tetnica wiencowa (jednakze
tylko w okresie od 3 do 28 dni od zawatu), randomizowanych do proby przezskornej
rekanalizacji niedroznego naczynia lub do leczenia zachowawczego, a nastepnie

obserwowanych przez 2,5 roku [169].

Ocena przydatnoSci wielowarstwowej spiralnej tomografii komputerowej
w diagnostyce droznosci naczynia po przeskornej rekanalizacji CTO
Z wszczepieniem stentu.

Przedstawiona praca zwraca uwagg na przydatnos¢ MSCT w ocenie drozno$ci
stentu po przezskornej rekanalizacji CTO, a ty samym w diagnostyce reokluzji po tym
zabiegu. W pracy uzyskano petna zgodno$¢ badania MSCT z koronarografia w zakresie
wykrywania niedroznosci stentow. Kontrolng koronarografi¢ wykonywano jedynie
u chorych, u ktorych objawy kliniczne lub wyniki proby wysitkowej, scyntygrafii czy tez
MSCT wskazywaly na wysokie prawdopodobienstwo restenozy. U jednego chorego
stwierdzono w badaniu MSCT niedrozno$¢ wszczepionego stentu, co zostalo potwierdzone
w badaniu koronarograficznym, u pozostatych chorych stwierdzono drozno$¢
wszczepionego stentu, co u 25 chorych zostato rowniez potwierdzone w koronarografii.

MSCT byto wykonywane w niniejszym badaniu przy uzyciu 4 rzgdowego aparatu,

ktoéry z uwagi na swoja niska rozdzielczo$¢ czasowa oraz przestrzenna, ma ograniczona
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przydatno$¢ w obrazowaniu wngtrza stentu oraz wnioskowaniu co do stopnia restenozy
w stencie. W badaniach z wykorzystaniem 4 rzgdowego aparatu MSCT przeprowadzonych
przez Krugera i wsp. [89] oraz Maintza i wsp. [97] wngtrze stentu udato si¢ uwidocznic¢
jedynie w 20-40% przypadkoéw. Z tych powodéw w badaniu zrezygnowano z oceny
stopnia restenozy w stencie, analizujac jedynie drozno$¢ naczynia, ktéra opierata si¢ na
ocenie kontrastowania przed i za stentem. Stwierdzenie drozno$ci stentu, nie wykluczato
obecno$ci restenozy w jego obrgbie. Istnieja takze doniesienia, o mozliwosci
uwidocznienia z krazenia obocznego dystalnego odcinka naczynia pomimo niedroznosci
w stencie [121,122].

Uzyskane w pracy wyniki sa zgodne z danymi uzyskanymi przez innych autoréw.
W wigkszo$ci prac obrazowanie za pomoca 4-warstwowego aparatu MSCT umozliwiato
prawidlowe okreslenie droznosci stentu, jednakze bez mozliwosci uwidocznienia jego
wnetrza [89,115,116,120]. W badaniach Maintza i wsp. przy uzyciu 4-warstwowego
aparatu MSCT analizowano drozno$¢ 47 wszczepionych stentow. Analiza obrazu byta
mozliwa u 38 chorych, wszystkie stenty zostaty prawidlowo ocenione co do droznosci
[97]. Prawidtowa oceng droznosci wszczepionego stentu uzyskal rowniez Nieman i wsp.
w swych badaniach za pomoca aparatu 16-warstwowego [114]. W badaniach Pasowicza
1 wsp. wykazano petna zgodnos$¢ badania MSCT przy uzyciu aparatu 16-warstwowego
z badaniem koronarograficznym w zakresie wykrywania niedrozno$ci stentéw w grupie
33 chorych z wszczepionymi 37 stentami [121].

Ocena restenozy w stencie opiera si¢ na ocenie wngtrza stentu, ktéra jest jednakze
czesto niemozliwa, poniewaz stalowa konstrukcja stentu pochlania promieniowanie
i uniemozliwia prawidlowe zobrazowanie wngtrza stentu. Niektorzy autorzy wnioskowanie
0 obecnosci istotnej restenozy w stencie przeprowadzaja posrednio, na podstawie

obecno$ci zmian brzeznych, badz ostabienia kontrastowania za stentem [89].
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Wprowadzenie 16-rzgdowych aparatéow MSCT znacznie poprawito jakos$¢ obrazu,
co umozliwilo lepsze obrazowanie wngtrza stentdw i zwigkszylo czuto$¢ 1 swoistos¢
MSCT w wykrywaniu restenozy w stencie do 78% 1 100% [56,98,153]. Dalszy rozwoj
metody 1 wprowadzenie aparatow 64 rzedowych o rozdzielczosci 0,6 mm pozwala miec

nadzieje na dalsza poprawe wynikow MSCT w wykrywaniu restenozy w stencie.

Okreslenie czynnikow majacych wplyw na wystapienie restenozy w stencie po zabiegu
udroznienia przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych.

Na odlegte wyniki udroznienia przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych takie
jak zmniejszenie dolegliwosci stenokardialnych, poprawa kurczliwosci lewej komory oraz
zmniejszenie $miertelno$ci niewatpliwy wpltyw ma odsetek restenozy i1 reokluzji po
zabiegu, ktore sg istotnie wyzsze niz w przypadku angioplastyki zw¢zonych naczyn.

W przedstawionym badaniu restenozg stwierdzono u 18 chorych (38,29% z 47),
w tym reokluzjg u 2 chorych (4,26% z 47). Restenoza wystgpowata pomigdzy 3 a 12
miesigcem obserwacji, srednio w 7,72 £ 3,2 miesiaca od zabiegu. Potrzeba ponowne;j
rewaskularyzacji poszerzanej zmiany (TLR) zaistniata u 18 chorych (38,29%), u 15
(31,91%) chorych byta to przezskérna interwencja wiencowa (PCI) u 3 (6,38%) chorych
pomostowanie aortalno- wiencowe (CABG). Nie obserwowano zgondw, zawatow migénia
sercowego oraz udaréw moézgowych, tak wigc ilo§¢ duzych niekorzystnych zdarzen
sercowych (MACE) okres$lono na 38,29% (18 z 47).

Wedhig danych z pismiennictwa, w odlegltej obserwacji pacjentow po skutecznej
rekanalizacji CTO metoda angioplastyki balonowej, w poréwnaniu do pacjentow po
angioplastyce zwezonych, lecz nie zamknigtych naczyn wiencowych, czg$ciej stwierdza
si¢ restenoz¢ (ok. 50- 70%), reokluzje (od 15-40%) oraz ponowna rewaskularyzacje
poszerzanej zmiany (TLR) [7,10,72,105,108,183,194]. W badaniu MARCATOR czgstos¢

restenozy po rekanalizacji CTO w 6- miesigcznej obserwacji wyniosta 49% a reokluzji
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19% [10]. Z kolei w badaniach Melchiora i wsp. [108] restenoza wystapita u 55%
chorych. Identyczny odsetek restenozy (55%) uzyskali w swoich badaniach Ishizaka i wsp.
[72]. W zbiorczej analizie 4 badan poswigconych restenozie po zabiegu przezskornej
angioplastyki balonowej tg¢tnic wiencowych przeprowadzonej przez Violarisa 1 wsp. [194]
poréwnano odlegte wyniki 266 chorych po skutecznej rekanalizacji CTO z wynikami 3317
chorych po skutecznej angioplastyce balonowej zwezonego lecz nie niedroznego naczynia.
Zardéwno restenoza (44,7% vs 34%) jak i reokluzja (19,2% vs 5%) wystapily znamiennie
statystycznie czgsciej u chorych po rekanalizacji CTO.

Dopiero wprowadzenie stentdow naczyniowych znacznie poprawito wyniki odlegle
zabiegow rekanalizacji CTO, zredukowalo czgstosci restenozy do ok. 30% a reokluzji do
4-8% 1 zblizylo wyniki do uzyskiwanych po angioplastyce zwezonych naczyn
[20,24,70,95,111,133,143,157,161,162].  Istnieje = wiele randomizowanych badan,
porownujacych wyniki udroznienia CTO przy pomocy prostej angioplastyki balonowej
(POBA - Plain Old Balloon Angioplasty) z wynikami uzyskanymi przy pomocy
angioplastyki balonowej z implantacja stentu [20,24,70,95,111,133,143,144,157,161,162].
Pierwszym z nich bylo randomizowane badanie SICCO (Stenting in Chronic Coronary
Occlusion), do ktorego wiaczano chorych po skutecznym udroznieniu CTO i uzyskaniu
optymalnego wyniku przy pomocy angioplastyki balonowej. Nastgpnie pacjentow
randomizowano do wszczepienia stentu dowiencowego, badz pozostawienia optymalnego
rezultatu POBA. Wykonana po 6 miesigcach kontrola angiograficzna wykazata 32%
restenozy, 12% reokluzji oraz 22% TLR w grupie ze stentem i odpowiednio 74%
restenozy, 26% reokluzji oraz 42% TLR w grupie po prostej angioplastyce balonowej
[162]. W randomizowanym, wtoskim badaniu GISSOC (Gruppo Italiano di Studio sullo
Stent nelle Occlusioni Coronariche) implantacja stentu po optymalnej angioplastyce

balonowej przewlektej niedroznosci spowodowata w 9 miesigcznej kontroli
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angiograficznej istotng redukcj¢ odsetka restenozy (68%  w grupie po POBA
w poréwnaniu do 32% po implantacji stentu), reokluzji (34% vs 8 %) 1 TLR (22% vs
5,3%) [143]. Z kolei w izraelskim badaniu STOP (Stents in Total Occlusion for restenosis
Prevention) procent restenozy w 6 miesigcznej obserwacji po udroznieniu CTO
z implantacja stentu wyniodst 42,1 % ale po POBA az 70,9%, natomiast reokluzji
odpowiednio 7,9% vs 16,1% [95]. Rezultaty najnowszego, opublikowanego w 2004 roku
i jednocze$nie jak dotad obejmujacego najwigksza grupe 200 chorych, randomizowanego
badania PRISON (PRImary Stenting of Occluded Native coronary arteries), wykazaty
w 12 —miesigcznej obserwacji po udroznieniu CTO nizsza, aczkolwiek nieistotng
statystycznie czgsto$¢ restenozy w grupie pacjentéw, u ktorych implantowano stent (22%),
w poréwnaniu do grupy po POBA (33%), a takze istotna statystycznie nizsza czgstos¢é TLR
w grupie ze stentem, w poréwnaniu do grupy po POBA (13% vs 29%), nie wykazano
natomiast réznicy w odsetku reokluzji pomigdzy grupa ze stentem i grupa jedynie po
angioplastyce balonowej (7,3% vs 8,2%) [133].

Wyniki wszystkich cytowanych powyzej randomizowanych badan poréwnujacych
implantacje stentu z angioplastyka balonowa w rekanalizacji CTO jednoznacznie
wskazuja, ze implantacja stentu po udroznieniu CTO istotnie zmniejsza odsetek restenozy,
reokluzji oraz TLR po zabiegu. Dodatkowo implantacja stentu w poréwnaniu do POBA
istotnie redukuje w odleglej obserwacji ilos¢ duzych niekorzystnych zdarzen sercowych,
skuteczniej zmniejsza nasilenie dolegliwosci stenokardialnych, a nawet przyczynia si¢ do
wigkszej poprawy kurczliwosci lewej komory [20,70,111,143,157,161,191]. Z tych
powoddéw implantacja stentu po rekanalizacji CTO powinna by¢ leczeniem z wyboru
i obecne Wytyczne Postgpowania Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego

dotyczace przezskornych interwencji wiencowych zalecaja takie postgpowanie [159].
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Niniejsze badanie jest prospektywnym badaniem obserwacyjnym, a koronarografia
byta wykonywana jedynie u chorych, ktorzy mieli wskazania do diagnostyki inwazyjne;j.
Odsetek pacjentow z restenoza stwierdzona w kontrolnej koronarografii policzony zostat
wzgledem wszystkich pacjentéw, u ktorych wykonano skuteczne udroznienie, a nie
jedynie wzgledem pacjentow, u ktorych wykonano kontrolna koronarografi¢. Takie
podejscie spowodowane bylo faktem, iz do kontrolnej koronarografii kierowani byli
wszyscy chorzy z nawrotem dolegliwosci, a takze chorzy bez dolegliwosci
stenokardialnych ale z podejrzeniem restenozy lub istotnego niedokrwienia w choéby
jednym z przeprowadzanych czgsto badan nieinwazyjnych (test wysitkowy,
echokardiografia, scyntygrafia perfuzyjna, MSCT). Uznali§my posrednio, ze chorzy,
ktoérzy nie maja dolegliwosci stenokardialnych, a wyniki wszystkich bez wyjatku badan
nieinwazyjnych nie nasuwaja podejrzenia istotnego niedokrwienia, sa chorymi u ktérych
nie doszlo do restenozy. Dodatkowo wszyscy chorzy, ktoérzy nie mieli wykonanej
koronarografii, mieli potwierdzona w badaniu MSCT zachowana droznos$¢ stentu.

Przedstawione w pracy wyniki sa zbiezne z wigkszo$cia wynikéw uzyskanych
przez innych autorow. W badaniach SICCO, GISSOC, SPACTO stwierdzono 32%
restenozy [70,143,162], w badaniu SARECCO 36% restenozy [157] a w badaniu STOP-
42,1% restenozy [95].

Odsetek MACE, ktéry w niniejszym badaniu wynosit w 12 miesigcznej obserwacji
38,30%, a odpowiednio w 6 1 9 miesigcznej obserwacji 27,66% i 29,79%, jest
porownywalny do wynikow osiagnigtych przez innych autorow. Odsetek ten jest
nieznacznie wyzszy niz w 6 miesigcznej obserwacji badania TOSCA (23,3%) [20] czy
badania SICCO (24,1%) [161], lecz wyraznie nizszy niz w 12 miesigcznej obserwacji
w badaniu Wernera i wsp. (47,9%) [186]. Odsetek TLR, ktory byl rowny odsetkowi

MACE, jest nieco wyzszy niz w wigkszo$ci cytowanych prac, na przyktad 5,3 % TLR w 9
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miesigcznej obserwacji w badaniu GISSOC [143], 19% TLR w 6 miesigcznej obserwacji
w badaniu SICCO [161] czy 13% TLR w 12 miesigcznej obserwacji badania PRISON
[133].

W przedstawionym badaniu w analizie jednoczynnikowej istotnie statystycznie
zwigkszaly ryzyko wystapienia restenozy w stencie po zabiegu rekanalizacji CTO:
mniejszy wymiar udroznionego naczynia w miejscu implantowanego stentu (p=0,014),
mniejszy nominalny wymiar implantowanych stentéw (p=0,038), wigksza dlugosé
implantowanych stentow (p=0,048), cukrzyca (p=0,049) oraz obecnos¢ dyssekcji brzeznej
po implantacji stentu (p=0,049). Brak wplywu na wystapienie restenozy wykazano
w przypadku takich czynnikow jak: rodzaj udraznianego naczynia, ilo$¢ niedroznych
naczyn, dhlugo$¢ okluzji, czas trwania okluzji, proksymalny wymiar referencyjny
udraznianego naczynia, ilo$¢ uzytych w trakcie zabiegu cewnikéw balonowych, ilos¢
implantowanych stentow oraz maksymalna inflacja w stencie.

Wyznaczone za pomoca krzywych ROC wartosci krytyczne dla: wymiaru
udroznionego naczynia w miejscu implantowanego stentu ponizej 2,8 mm, dhlugosci
implantowanych stentow powyzej 26 mm oraz nominalnego wymiaru implantowanych
stentow ponizej 2,5 mm zwigkszaly ryzyko wystapienia restenozy w stencie po
skutecznym udroznieniu CTO w przedstawionym materiale. Z wymienionych parametrow
najlepsza wartoscia dyskryminujaca cechowat si¢ wymiar udroznionego naczynia
w miejscu implantowanego stentu, nastgpnie nominalny wymiar implantowanych stentow
a najstabsza wartos¢ dyskryminujaca posiadata dlugos¢ implantowanych stentow.

Z kolei z meta analizy czynnikow majacych wplyw na ryzyko wystapienia
restenozy po rekanalizacji CTO wynika, iz prawdopodobienstwo restenozy w naszym
materiale znaczaco zwigkszaja: dlugos¢ implantowanych stentdow powyzej 26mm

(OR=6,58), wymiar naczynia po implantacji stentu ponizej 2,8 mm (OR=5,29), obecnos¢
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cukrzycy, obecno$¢ dyssekcji brzeznej po implantacji stentu oraz nominalny wymiar
implantowanych stentéw ponizej 2,5 mm (OR=3,94). Nieznacznie na zwigkszenie ryzyka
wystapienia restenozy po udroznieniu CTO wplywalo uzycie w trakcie zabiegu wigkszej ilosci
cewnikow balonowych czy tez konieczno$¢ implantacji 2 stentow, a bez wptywu pozostawaty
rodzaj udraznianego naczynia, jak rowniez niedroznosci 2 naczyn.

Z analizy licznego pismiennictwa powszechnie wiadomo, ze czgsto$¢ restenozy po
zabiegu angioplastyki wiencowej zwe¢zonego naczynia zwigkszaja takie czynniki jak: maty
kaliber poszerzanego naczynia (< 3mm), wigksza dlugos¢ zmiany miazdzycowej,
szczegdlna lokalizacja zwezenia (czg$ciej zmiany ostialne, na rozwidleniach naczyn,
w zakresie galezi migdzykomorowej przedniej), przeprowadzanie zabiegow
wielonaczyniowych i1 wielopunktowych, wigksza wielko$¢ rezydualnego zwezenia po
zabiegu, mniejsza powierzchnia uzyskanego $wiatla naczynia po zabiegu, a w przypadku
implantacji  stentu  jego dlugosci 1 stopien rozprezenia [12,21,60,69,80,
88,103,129,130,131,152].

W przypadku rekanalizacji przewleklej niedroznos$ci, ktéra sama w sobie jest
czynnikiem zwigkszajacym ryzyko restenozy, problem wydaje si¢ wymagac¢ odrebnej
analizy. Wedhug wigkszosci autoréw istotnym czynnikiem majacym wptyw na zwigkszone
ryzyko restenozy po rekanalizacji CTO zakonczonej implantacja stentu ma dhugosé
wszczepionych stentéw, badz dtugos$¢ niedroznosci [2,25,138,156,184]. W badaniach Rau
i wsp. [138] analizujacych wyniki rekanalizacji CTO u 143 chorych stwierdzono,
ze czynnikami wptywajacymi na zwigkszone ryzyko restenozy w stencie byly: dlugos¢
stentu powyzej 16mm, $rednica naczynia w miejscu implantacji stentu < 2,54 mm,
stosunek maksymalnej szerokosci balonu do maksymalnej szeroko$ci naczynia w miejscu
implantacji stentu < loraz obecno$¢ dyssekcji po angioplastyce balonowej. W badaniu

Wernera i wsp. [184] przeprowadzonym na 111 kolejnych chorych poddanych skutecznej
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rekanalizacji CTO stwierdzono, ze ryzyko restenozy zwigkszaja jedynie dtugos¢ oraz ilos¢
wszczepionych stentdéw, natomiast bez wplywu na stopien restenozy pozostaje stopien
rozwinigcia oraz rodzaj krazenia obocznego. Rowniez w badaniach Choi 1 wsp. [25]
wykazano, iz implantacja stentow dtuzszych niz 20 mm znaczaco zwigksza ryzyko
restenozy po zabiegu udroznienia CTO. W jednym z pierwszych badan, w ktorych
rekanalizacja CTO zostatla we wszystkich przypadkach zakonczona implantacja stentu,
w analizie wieloczynnikowej wykazano, ze na czgsto$¢ restenozy istotny wpltyw miaty
dhugo$¢ okluzji oraz ilo§¢ wszczepionych stentéw [2]. W przedstawionej pracy diugos¢
implantowanych stentow powyzej 26 mm zwigkszata ryzyko restenozy po zabiegu
rekanalizacji CTO ponad 6,5-krotnie.

Z kolei w badaniach Hancooka i wsp. [64] jedynie szeroko$¢ naczynia po
implantacji stentu byta czynnikiem majacym wplyw na wystapienie restenozy po zabiegu
udroznienia CTO. W innym badaniu parametry wptywajace na restenozg¢ w stencie po
zabiegu udroznienia CTO analizowano za pomoca ultrasonografii wewnatrzwiencowe;j
(ICUS -intracoronary ultrasonography). Wykazano, ze mniejsza $rednica naczynia
w miejscu implantacji stentu po zabiegu udroznienia CTO jest gtownym czynnikiem
wplywajacym na restenoze¢ po tym zabiegu [185]. Potwierdzaja to takze badania
Bryniarskiego [19], ktéry wykazal, ze z wystapieniem restenozy po zabiegu rekanalizacji
CTO istotnie koreluje uzyskana w wyniku zabiegu minimalna powierzchnia $§wiatta
naczynia w miejscu okluzji. Uzycie ultrasonografii wewnatrzwiencowej pozwolito w tym
badaniu na optymalizacj¢ zabiegéw udroznienia CTO (zaréwno za pomoca POBA jak
1 angioplastyki wiencowej z wszczepieniem stentu) i uzyskanie niezwykle niskiego odsetka
restenozy- 19% w grupie chorych, u ktoérych implantowano stent. W przedstawionym
wlasnym materiale szeroko$¢ udroznionego naczynia w miejscu implantowanego stentu

ponizej 2,8 mm powodowata ponad 5- krotny wzrost ryzyka restenozy po zabiegu
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rekanalizacji CTO 1 jest to warto$¢ nieco wyzsza niz wykazana w cytowanych juz powyzej
badaniach Rau’a i wsp (£2,54 mm) [138], a jednocze$nie nieco nizsza niz og6lnie przyjgta
<3 mm, okreslajaca zwigkszone ryzyko restenozy po zabiegach angioplastyki zwe¢zonych
naczyn.

Kolejnymi czynnikami, ktére w niniejszym materiale miaty istotny wpltyw na
wystapienie restenozy po zabiegu rekanalizacji CTO byty: cukrzyca, obecnos$¢ dyssekcji
brzeznej po implantacji stentu oraz nominalny wymiar implantowanych stentow ponizej
2,5 mm- wszystkie te parametry zwigkszaly ryzyko wystapienia restenozy okoto
4-krotnie. W analizie jednoczynnikowej badania SPACTO cukrzyca oraz rekanalizacja
RCA byly jedynymi parametrami, ktore zwigkszaly ryzyko restenozy po rekanalizacji
CTO zakonczonej implantacja stentu, jednakze parametry te nie wykazaly istotno$ci
statystycznej] w analizie wieloczynnikowej [70]. Cukrzyca miata istotny wplyw na
wystapienie restenozy po udroznieniu CTO roéwniez w badaniu Sheibana 1 wsp. [156],
a obecno$¢ dyssekcji w pracach Rau 1 wsp. [138] oraz w badaniu Goldberga i wsp. [57].

W dostegpnej autorowi literaturze nie znaleziono zalezno$ci pomigdzy nominalnym
wymiarem implantowanych stentdw a czgstoscia restenozy po zabiegu rekanalizacji CTO.
Pojedyncze doniesienia dotyczace czasu trwania okluzji oraz proksymalnego wymiaru
referencyjnego przed zabiegiem nie wykazaly istotnego wpltywu tych czynnikéw na
odsetek restenozy po zabiegu rekanalizacji CTO, co réwniez jest zbiezne z uzyskanymi
W niniejszej pracy wynikami [2,57,64].

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, Zze najistotniejszymi czynnikami majacymi
wplyw na restenoz¢ w stencie BMS po zabiegu udroznienia CTO sa: dlugosé
wszczepionych stentow oraz szeroko$¢ naczynia po zabiegu w miejscu wszczepionego
stentu a w dalszej kolejnosci obecno$¢ cukrzycy, dyssekcji brzeznej oraz nominalny

wymiar wszczepionych stentow.
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WNIOSKI

1. Bezpos$rednia skuteczno$¢ udrazniania przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych
metoda S$rodnaczyniowej angioplastyki wiencowej z implantacja stentu wynosi
64,38%.

2. Na zmniejszenie skuteczno$ci S$rédnaczyniowej  angioplastyki — wieficowej
w udraznianiu przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych wptywaja: czas okluzji
ponad 8 miesigey, dlugo$¢ okluzji ponad 18,3 mm, brak widocznosci obwodu
naczynia, czas skopii w trakcie zabiegu przekraczajacy 20 minut, obecno$¢ kolaterali
mostkowych, odlegto$¢ miejsca okluzji od najblizszej bocznicy mniejsza niz 4,3 mm,
tepa morfologia kikuta naczyniowego oraz krgty przebieg naczynia proksymalnie do
niedroznosci.

3. Udroznienie przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych powoduje znamienna
poprawe stanu klinicznego chorych, wyrazajaca si¢ w zmniejszeniu klasy
czynno$ciowej wg. CCS oraz w poprawie parametrow testu wysitkowego.

4.  Udroznienie przewlekle zamknigtych naczynh wiencowych powoduje znamienng

poprawe perfuzji w zakresie unaczynienia niedroznego naczynia.

5. Udroznienie przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych, u chorych z zachowana
zywotno$cia migénia sercowego w obszarze zaopatrywanym przez niedrozne
naczynie, powoduje znamienna popraw¢ kurczliwos$ci catkowitej i odcinkowej lewej
komory, wyrazajaca si¢ w poprawie frakcji wyrzutowej lewej komory oraz
catkowitego 1 lokalnego wskaznika kurczliwosci lewej komory.

6. Restenoza po zabiegu udroznienia przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych
metoda $rédnaczyniowej angioplastyki wiefcowej z implantacja stentu wystgpuje

w 38,30% przypadkow.
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7. Wielowarstwowa spiralna tomografia komputerowa jest przydatna metoda
w diagnostyce reokluzji po zabiegu udroznienia przewlekle zamknig¢tych naczyn
wiencowych z implantacja stentu.

8. Czynnikami wptywajacymi na wystapienie restenozy w stencie po zabiegu udroznienia
przewlekle zamknig¢tych naczyn wiencowych sa: dlugos¢ implantowanych stentow
powyzej 26mm, wymiar naczynia w miejscu implantowanego stentu ponizej 2,8 mm,
obecnos$¢ dysskecji brzeznej po implantacji stentu, obecnos$¢ cukrzycy oraz nominalny

wymiar implantowanych stentéw ponizej 2,5 mm.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie

Choroba wiencowa stanowi gtdéwna przyczyneg $miertelno$ci wérdd ludzi w $rednim
1 starszym wieku w krajach rozwini¢tych. Przetomem w jej leczeniu bylo wprowadzenie
przezskoérnej $rddnaczyniowej angioplastyki wiencowej. Jedna z odmian angioplastyki
wienicowe]j jest udroznienie catkowicie zamknigtego naczynia. Przewlekle niedrozne
naczynia wiencowe (chronic total occlusion- CTO) sa obecne u ok. 20- 40% pacjentow
z angiograficznie udokumentowana choroba wiencowa, a rekanalizacje tych naczyn
stanowia ok. 10% zabiegow przezskornych angioplastyk wiencowych. Pomimo znacznego
postepu jaki odnotowano w kardiologii interwencyjnej w ciagu ostatnich 20 lat, zabiegi
rekanalizacji CTO cechuje wciaz niesatysfakcjonujaca skutecznos$¢ bezposrednia oraz
wysoka czgstos¢ restenozy. Ponadto nadal dyskutowane sa wskazania do tego zabiegu oraz
analizowane korzy$ci jakie odnosza pacjenci w wyniku przywrocenia droznosci naczynia
1 zapewnienia prawidlowej perfuzji myokardium. Wszystko to sprawia, ze przezskorne
udroznienie przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych nazywa si¢ jednym z ,,ostatnich

wyzwan kardiologii interwencyjne;j” .

Cele pracy
Przedmiotem niniejszej pracy doktorskiej jest ocena efektow przezskornej
rewaskularyzacji w przewleklej niedroznosci tgtnic wiencowych.
Celem pracy jest:
e ocena bezposredniej skuteczno$ci udrazniania przewlekle zamknigtych naczyn
wiencowych metoda przezskornej s$rodnaczyniowej angioplastyki wiencowe;j

Z wszczepieniem stentu.
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e analiza klinicznych i angiograficznych czynnikow wptywajacych na skutecznosé
przezskornej srodnaczyniowej angioplastyki wiencowej w udraznianiu przewlekle
zamknigtych naczyn wiencowych.

e ocena odleglych efektow udrazniania przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych.

e analiza wptywu udroznienia przewlekle zamknigtego naczynia wiencowego na
czynnos$¢ i perfuzj¢ lewej komory.

e okreslenie czynnikow majacych wplyw na wystapienie restenozy w stencie po

zabiegu udroznienia przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych.

Material i metodyka

Do badania zostalo wilaczonych 73 chorych ze stabilna choroba wiencowa,
zakwalifikowanych do zabiegu udroznienia przewlekle zamknigtego naczynia wiencowego
metoda przezskérnej S$rodnaczyniowej angioplastyki wiencowej, o czasie okluzji
przekraczajacym miesiac. Podstawa kwalifikacji do zabiegu przezskornego udroznienia
CTO byly wyniki koronarografii oraz scyntygrafii perfuzyjnej migsnia sercowego.
Do badania wilaczano chorych, u ktéorych w koronarografii stwierdzono niedroznos$¢
jednego (61/73 tj. 83,56%) lub dwoch naczyn wiencowych (12/73 tj. 16,44%), przy braku
istotnych zwegzen w pozostatych naczyniach wiencowych. Jednoczesnie do badania
wlaczano jedynie chorych, u ktorych badanie scyntygraficzne wykazato zachowana
zywotno$¢ migsnia sercowego w obszarze zaopatrywanym przez zamknigte naczynie.
Badana grupe stanowito 58 megzczyzn (79,45% badanych) oraz 15 kobiet (20,55%
badanych). Wiek chorych wynosit 41-72 lat, $rednio 56,7+7,95 lat. U wszystkich chorych
podjeto prébe udroznienia tylko jednego naczynia. Skuteczne udroznienie zakonczone
implantacja stentu uzyskano u 47 z 73 chorych (64,38%) poddanych zabiegowi. Grupa ta

byta przedmiotem dalszej 12 miesigcznej obserwacji.
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U wszystkich chorych przed proba udroznienia wykonano nastepujace badania:
e badanie kliniczne
o clektrokardiogram
e clektrokardiograficzny test wysitkowy
e badanie echokardiograficzne
e scyntygrafi¢ migsnia sercowego
W okresie okolozabiegowym dokonano analizy skuteczno$ci zabiegu, powiktan,
zastosowanych $rodkow medycznych oraz danych angiograficznych. W analizie
klinicznych i angiograficznych czynnikow wptywajacych na skuteczno$¢ rekanalizacji
CTO uwzgledniono: czas trwania okluzji, rodzaj udraznianego naczynia, dtugos$¢ okluz;ji,
morfologi¢ kikuta naczyniowego, odlegltos¢ miejsca okluzji od najblizszej bocznicy,
przebieg naczynia proksymalnie do okluzji, obecno$¢ kolaterali mostkowych, widocznos¢
obwodu naczynia dystalnie do miejsca okluzji, proksymalny wymiar referencyjny
udraznianego naczynia oraz czas skopii w trakcie angioplastyki.
Odlegte wyniki zabiegu udroznienia CTO oceniano u 47 chorych, u ktoérych
dokonano skutecznego udroznienia. U wszystkich chorych powtérzono:
e badanie kliniczne: 2 tygodnie oraz 3, 6, 9 i 12 miesigcy po zabiegu
e clektrokardiogram: 2 tygodnie oraz 3, 6, 9 1 12 miesigcy po zabiegu
o clektrokardiograficzny test wysitkowy: 2 tygodnie oraz 3, 6, 9 1 12 miesigcy
po zabiegu
e badanie echokardiograficzne: 2 tygodnie oraz 6 i 12 miesigcy po zabiegu
e scyntygrafi¢ migsnia sercowego: 6 i 12 miesigcy od zabiegu
Ponadto u 40 chorych w 2 tygodnie oraz 6 i 12 miesiacu od zabiegu wykonano
wielowarstwowa spiralna tomografie¢ komputerowa (Multislice Spiral Computed

Tomography- MSCT) celem oceny tgtnic wieicowych.
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U 30 chorych (tj. 63,83% z 47 po skutecznym udroznieniu CTO), u ktorych
w trakcie 12 miesigcznej obserwacji objawy kliniczne lub wyniki proby wysitkowe;,
scyntygrafii czy tez MSCT wskazywaty na mozliwos$¢ restenozy, wykonano kontrolna
koronarografi¢ z wentrykulografia.

Restenoza, reokluzja poszerzanej tetnicy wiencowej lub progresja miazdzycy
w obrgbie tetnic wiencowych wymagajace ponownej przezskornej interwencji badz
skierowania chorego do zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego traktowane byty jako
punkt koncowy badania.

Dla calej grupy 47 chorych, u ktérych udroznienie bylo skuteczne, okreslono
procent wystapienia restenozy i reokluzji po zabiegu rekanalizacji CTO oraz dokonano
analizy klinicznych i1 angiograficznych czynnikéw predysponujacych do wystapienia
restenozy. W analizie uwzgledniono nastgpujace parametry: czas trwania okluzji,
obecno$¢ cukrzycy, rodzaj udraznianego naczynia, ilo$¢ niedroznych naczyn, dlugos¢
okluzji, ilo$¢ uzytych cewnikow balonowych, ilo§¢ implantowanych stentéw, proksymalny
wymiar referencyjny udraznianego naczynia, wymiar nominalny implantowanych stentéw,
dhlugo$¢ implantowanych stentow, maksymalna inflacja w stencie, wymiar udroznionego
naczynia w miejscu implantowanego stentu oraz obecno$¢ dyssekcji brzeznej po

implantacji stentu.

Wyniki

Z podjetych 73 prob udroznienia 47 zakonczylo si¢ sukcesem — skuteczno$¢
zabiegu wyniosta 64,38%. Najpowazniejszym powiklaniem w trakcie zabiegu u jednego
chorego (1,37%) byla perforacja naczynia i tamponada worka osierdziowego, ktoéra
wymagata chirurgicznego odbarczenia. W okresie okotozabiegowym nie obserwowano

zawalow mig$nia sercowego, zgondow oraz udarow mozgu.
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W analizie jednoczynnikowej parametrow wplywajacych na skutecznosé
udroznienia CTO, pordéwnanie ich $rednich wartosci w grupach pacjentow ze skutecznym
1 nieskutecznym udroznieniem, wykazalo istotne statystycznie réznice dla: dlugosci okluz;ji
(p=0,011), czasu trwania okluzji (p=0,001), odlegtosci miejsca okluzji od najblizszej
bocznicy (p=0022) oraz czasu skopii w trakcie zabiegu (p=0,027). Za pomoca krzywych
ROC wyznaczono dla tych parametréw wartosci krytyczne dla wystapienia niepowodzenia
udroznienia oraz okreslono wartosci dyskryminujace chorych ze skutecznym i nieskutecznym
udroznieniem. Najlepsza wartoscia dyskryminujaca cechowal si¢ czas trwania niedroznosci
a kolejnymi byly: dlugo$¢ okluzji, odleglos¢ od najblizszej bocznicy oraz czas skopii.
Poroéwnanie czgstosci wystgpowania niepowodzenia udroznienia w grupach chorych
z wybranymi parametrami powyzej i ponizej wartosci odcigcia, wykazalo istotnie statystycznie
wigksza czestos¢ niepowodzenia zabiegu dla: dlugosci okluzji powyzej 18,3 mm (p<0,001),
czasu trwania okluzji powyzej 6 miesigcy (p=0,007) a takze dla czasu trwania okluzji powyzej 8
miesigcy (p<0,001), odleglosci miejsca niedroznosci od najblizszej bocznicy ponizej 4,3 mm
(p=0,005) oraz czasu skopii w trakcie zabiegu powyzej 20 minut (p<<0,001). Obserwowano takze
znamienne czgsciej wystgpowanie niepowodzenia udroznienia u chorych z t¢pa morfologia
kikuta naczyniowego (p=0,007), obecnoscia kolaterali mostkowych (p=0,034) oraz brakiem
widoczno$ci obwodu naczynia poza miejscem okluzji (p=0,027).

W badanym materiale nie wykazano istotnych statystycznie réznic w czgstosci
wystepowania niepowodzenia udroznienia w zalezno$ci od: rodzaju udraznianego naczynia,
proksymalnego wymiaru referencyjnego oraz przebiegu naczynia proksymalnie do niedroznosci.
Wykazano réwniez, ze brak bylto istotnej statystycznie roznicy w skutecznosci udroznien
u chorych, u ktorych czas okluzji byl krétszy od 6 miesiecy w poréwnaniu do grupy chorych,

u ktorych czas okluzji wynosit ponizej 8 miesigcy. Wydhuzenie czasu trwania okluzji z 6 do 8
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miesigcy nie wplynelo znamiennie statystycznie na czgsto$¢ wystgpowania niepowodzenia tego
zabiegu.

W  przeprowadzonej meta analizie metoda Peto najwickszym ryzykiem
niepowodzenia udroznienia obarczone byty okluzje o dtugosci przekraczajacej 18,3 mm-—
10 krotny wzrost ryzyka niepowodzenia zabiegu (OR-9,9). Kolejnymi parametrami
zwigkszajacymi ryzyko niepowodzenia zabiegu byly: brak widoczno$ci obwodu naczynia
poza miejscem okluzji (OR- 7,79), czas skopii w trakcie zabiegu powyzej 20 minut (OR-
6,53), czas trwania okluzji powyzej 8 miesigcy (OR-6,39), obecnos¢ kolaterali
mostkowych (OR-4,94), czas trwania okluzji powyzej 6 miesigcy (OR-4,47), odlegto$¢ od
najblizszej bocznicy ponizej 4,3 mm (OR-3,99) oraz tgpa morfologia kikuta naczyniowego
(OR-1,79). Niedrozno$¢ 2 naczyn nie zwigkszata ryzyka niepowodzenia zabiegu.

W analizie wielowymiarowej (regresji logistycznej) istotny wplyw na brak
powodzenia udroznienia uzyskato 7 niezaleznych czynnikoéw. Najwigkszy wplyw na
niepowodzenie udroznienia miata obecno$¢ kolaterali mostkowych a w nastgpnej
kolejnosci: brak widocznosci obwodu naczynia, krety przebieg naczynia proksymalnie
do niedrozno$ci, udroznienie LAD, dtuzszy czas skopii w trakcie zabiegu, wigksza
dhugos¢ okluzji oraz dtuzszy czas trwania okluz;ji.

Po skutecznym zabiegu udroznienia CTO zaobserwowano istotna poprawe kliniczna
u badanych chorych. Na wszystkich etapach obserwacji istotnie statystycznie wzrosta ilos¢ chorych
z dolegliwosciami stenokardialnymi w klasie CCS I (p<0,001), a takze istotnie statystycznie
zmniejszyla si¢ ilos¢ chorych w klasach CCS 1 i CCS 1II, w poréwnaniu z iloscia chorych
w poszczegolnych klasach przed zabiegiem (p<0,001).

U chorych poddanych skutecznej rekanalizacji CTO, w  kontroli po 2 tygodniach od
udroznienia istotnie wydtuzyt si¢ czas trwania elektrokardiograficznego testu wysitkowego (p=0,02),

zwigkszyla sig¢ wielkos¢ maksymalnego obciazenia wyrazonego w METS (p=0,007) oraz zmnigjszyta
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si¢ warto$§¢ maksymalnych obnizek odcinka ST (p=0,007) w stosunku do badania przed zabiegiem.
W dalszej obserwacji parametry te ulegaly niewielkiej poprawie, ktora nie osiagnela znamiennosci
statystycznej. Nie obserwowano istotnych zmian w zakresie maksymalnej osiagnigtej czgstosci
rytmu serca oraz procentu maksymalnej osiagnigtej czestosci rytmu serca naleznej dla wieku.

W badaniu echokardiograficznym w 2 tygodniowej obserwacji istotnie
statystycznie wzrosta frakcja wyrzutowa lewej komory (p<0,001) oraz istotnie statystycznie
zmniejszyta si¢ warto$¢ catkowitego wskaznika kurczliwosci lewej komory (p<0,001), jak
réowniez lokalnego wskaznika kurczliwosci lewej komory (p<0,001). W dalszej obserwacji
parametry te ulegaty niewielkiej poprawie, ktora nie osiagneta znamiennosci statystyczne;j.

W scyntygrafii perfuzyjnej migsnia sercowego po 6 miesiacach od zabiegu
obserwowano istotng statystycznie poprawe zaréwno spoczynkowej (p=0,014) jak
i wysitkowej (p=0,041) frakcji wyrzutowej lewej komory ocenianej metoda GSPECT.
Poprawa ta utrzymata si¢ w 12 miesigcznej obserwacji. Skuteczne udroznienie CTO
spowodowato takze istotna poprawg perfuzji lewej komory. W 6 miesigcznej obserwacji
stwierdzono istotne statystycznie zwigkszenie si¢ wartosci catkowitego wskaznika perfuzji
lewej komory w wysitku (p<0,001), jak réwniez istotne statystycznie zwigkszenie si¢
wartos$ci lokalnego wskaznika perfuzji lewej komory zarowno w spoczynku (p=0,02) jak
i w wysitku (p<0,001). Lokalny wskaznik perfuzji lewej komory w wysitku w ciagu
kolejnych 6 miesigcy obserwacji ulegl dalszej poprawie, ktora jednakze nie osiagngta
znamienno$ci statystycznej. Nie obserwowano istotnej statystycznie poprawy wartosci
catkowitego wskaznika perfuzji lewej komory w spoczynku.

W badaniu MSCT u jednego chorego podejrzewano niedrozno$¢ stentu z uwagi na
brak kontrastowania naczynia za stentem, co zostalo potwierdzone w badaniu
koronarograficznym. U pozostatych chorych stwierdzono obecno$¢ shupa kontrastu

za stentem, co w sposéb posredni moglo §wiadczy¢ o zachowanej droznos$ci stentu.
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W 12 miesigczne] obserwacji chorych po skutecznym udroznieniu CTO restenoze
w stencie stwierdzono u 18 chorych (38,30% z 47), w tym u 2 (4,26%) chorych wystapita
reokluzja naczynia. Potrzeba ponownej rewaskularyzacji poszerzanej zmiany wystapita
u 18 chorych (wszyscy chorzy z restenoza). Duze niekorzystne zdarzenia sercowe
stwierdzono u 18 (38,30%) chorych i byly to powtdrne interwencje na naczyniach
wiencowych z powodu restenozy, badz progresji miazdzycy. U 15 (31,91%) chorych byta
to przezskorna interwencja wiencowa, u 3 (6,38%) chorych pomostowanie aortalno-
wiencowe. Nie obserwowano zgondéw, zawaldéw migsnia sercowego oraz udaréw
moézgowych.

W analizie jednoczynnikowej parametrow majacych wplyw na wystapienie restenozy,
poréwnanie Srednich warto$ci tych parametrow w grupach pacjentéw z restenoza i bez restenozy,
wykazalo istotne statystycznie roéznice dla: dlugosci implantowanych stentow (p=0,048), wymiaru
nominalnego implantowanych stentéw (p=0,038) oraz wymiaru naczynia w miejscu implantowanego
stentu (p=0,014). Za pomoca krzywych ROC wyznaczono dla tych parametrow warto$ci
krytyczne dla wystapienia restenozy oraz okreslono wartosci dyskryminujace chorych
z restenoza i bez restenozy. Najlepsza wartoscia dyskryminujaca cechowat si¢ wymiar
naczynia w miejscu implantacji stentu, stabsza warto$¢ dyskryminujaca posiadaty
nominalny wymiar implantowanych stentéw oraz dlugos¢ implantowanych stentow.
Poréwnanie czgstosci wystgpowania restenozy w grupach chorych z wybranymi parametrami
powyzej i ponizej wartosci odcigcia, wykazalo istotnie statystycznie wigksza czgsto$¢ restenozy
dla wymiaru naczynia w miejscu implantowanego stentu ponizej 2,8 mm (p=0,007) i dtugosci
implantowanych stentow powyzej 26 mm (p=0,038) oraz na granicy istotnosci statystycznej
(p=0,05) dla nominalnego wymiaru implantowanych stentéw ponizej 2,5 mm. Obserwowano
takze znamienne czg$ciej wystgpowanie restenozy u chorych z cukrzyca (p=0,049) oraz

obecnoscia dyssekcji brzeznej po implantacji stentu (p=0,049).
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W badanym materiale wykazano brak statystycznie znamiennych r6znic w czgstosci
wystgpowania  restenozy w zalezno$ci od: dhlugosci okluzji, czasu trwania okluzji,
proksymalnego wymiaru referencyjnego udraznianego naczynia, rodzaju udraznianego naczynia,
losci niedroznych naczyn, ilosci uzytych cewnikow balonowych, ilosci implantowanych
stentow oraz maksymalnej inflacji w stencie.

W przeprowadzonej meta analizie metoda Peto, ryzyko restenozy po zabiegu
rekanalizacji CTO wzrastalo 6,5- krotnie, gdy dlugos¢ implantowanych stentow
przekraczata 26mm (OR-6,58). Kolejnymi parametrami zwigkszajacymi ryzyko restenozy
byly: wymiar naczynia w miejscu implantacji stentu mniejszy od 2,8 mm (OR-5,29), nominalny
wymiar implantowanych stentow mniejszy od 2,5 mm (OR-3,94), cukrzyca (OR-3,94) oraz
obecno$¢ dyssekcji brzeznej po implantacji stentu (OR-3,94). W niewielkim stopniu na
zwigkszenie ryzyka wystapienia restenozy wplywato uzycie w trakcie zabiegu wigkszej ilosci
cewnikow balonowych czy tez konieczno$¢ implantacji 2 stentow. Bez wplywu na zwigkszenie
ryzyka wystapienia restenozy pozostawaly rodzaj udraznianego naczynia, jak réwniez

niedrozno$ci 2 naczyn.

Whioski

1. Bezposrednia  skuteczno$¢ udrazniania przewlekle zamknigtych naczyn
wiencowych metoda $rédnaczyniowej angioplastyki wiencowej z implantacja stentu
wynosi 64,38%.

2. Na zmniejszenie skutecznosci $rddnaczyniowej angioplastyki  wiencowe;j
w udraznianiu przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych wptywaja: czas okluzji
ponad 8 miesigcy, dlugos¢ okluzji ponad 18,3 mm, brak widocznosci obwodu
naczynia, czas skopii w trakcie zabiegu przekraczajacy 20 minut, obecno$¢ kolaterali

mostkowych, odlegto$¢ miejsca okluzji od najblizszej bocznicy mniejsza niz 4,3 mm,
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tepa morfologia kikuta naczyniowego oraz krgty przebieg naczynia proksymalnie do
niedroznosci.

Udroznienie przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych powoduje znamienna
poprawe stanu klinicznego chorych, wyrazajaca si¢ w zmniejszeniu klasy
czynnosciowej wg. CCS oraz w poprawie parametrow testu wysitkowego.

Udroznienie przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych powoduje znamienng
poprawe perfuzji w zakresie unaczynienia niedroznego naczynia.

Udroznienie przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych, u chorych z zachowana
zywotnos$cia migsnia sercowego w obszarze zaopatrywanym przez niedrozne
naczynie, powoduje znamienna poprawe kurczliwosci catkowitej i odcinkowej lewe;j
komory, wyrazajaca si¢ w poprawie frakcji wyrzutowej lewej komory oraz
catkowitego i lokalnego wskaznika kurczliwos$ci lewej komory.

Restenoza po zabiegu udroznienia przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych
metoda $rodnaczyniowej angioplastyki wiencowej z implantacja stentu wystepuje
w 38,30% przypadkow.

Wielowarstwowa spiralna tomografia komputerowa jest przydatna metoda
w diagnostyce reokluzji po zabiegu udroznienia przewlekle zamknigtych naczyn
wiencowych z implantacja stentu.

Czynnikami wplywajacymi na wystapienie restenozy w stencie po zabiegu
udroznienia  przewlekle zamknigtych naczyn wiencowych sa: dlugosé
implantowanych stentdw powyzej 26mm, wymiar naczynia W miejscu
implantowanego stentu ponizej 2,8 mm, obecnos¢ dysskecji brzeznej po implantacji
stentu, obecno$¢ cukrzycy oraz nominalny wymiar implantowanych stentow ponizej

2,5 mm.
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ABSTRACT

Background

Coronary artery disease is the leading cause of mortality in middle-aged and elderly
subjects in developed countries. Percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA)
is considered a breakthrough in its treatment. Recanalization of total coronary artery
occlusion is a form of angioplasty. Chronic total occlusion (CTO) occurs in about 20-40%
of patients with angiographically documented coronary artery disease, and recanalization
of chronically occluded arteries accounts for about 10% of all percutaneous coronary
interventions. Despite major advances in interventional cardiology in the last 20 years,
recanalization of CTO has demonstrated insufficient immediate procedural success and
high restenosis rate. Indications for recanalization and benefits for patients from restoring
normal blood flow and myocardial perfusion are still a matter of debate. For these reasons,
percutaneous recanalization of chronic coronary occlusion is believed to be the “last

frontier” in interventional cardiology.

Aims
The topic of the present PhD thesis is the evaluation of outcomes after percutaneous
recanalization of chronic total coronary occlusions.
The purpose of the thesis is to analyze:
e Immediate procedural success rate of PTCA with stenting for chronic total
occlusion
e Clinical and angiographic predictors of successful PTCA for chronic total
occlusion

e Long-term outcome of recanalization of chronic total occlusion
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e [Effects of recanalization of chronic total occlusion on left ventricular function and
perfusion

e Predictors of in-stent restenosis after recanalization of chronic total occlusion

Material and Methods

The study group consisted of 73 patients with stable coronary artery disease selected
for PTCA of chronic total occlusion lasting for more than one month. Recanalization was
performed on the basis of results of coronary angiography and myocardial perfusion
scintigraphy. Patients with CTO in one- (61/73 i.e. 83.56%) or two vessels (12/73 i.e.
16.44%) but without significant lesions in the remaining coronary arteries were enrolled.
Furthermore only those in whom myocardial perfusion scintigraphy revealed the presence
of viable myocardium in the occluded artery area entered the study. The study group
consisted of 58 men (79.45%) and 15 women (20.55%) aged from 41 to 72 years (mean
age 56.7+7.95). Revascularization of only one artery was attempted in all patients.
Recanalization with stent placement was successful in 47 of 73 patients (64.38%). These
patients were followed up for 12 months.
Prior to the procedure all patients underwent:

e C(Clinical examination

e ECG recording

e Exercise test

e Echocardiography

e Myocardial scintigraphy
Periprocedural analysis included immediate procedural success, complications, PTCA
armamentarium, contrast media and angiographic data. Analysis of clinical and

angiographic factors affecting immediate procedural success of CTO recanalization
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included duration of occlusion, type of the revascularized vessel, length of occlusion,
morphology of the vessel stump, distance between the occlusion site and the nearest side
branch, course of the artery proximal to the occlusion, presence of bridging collaterals,
visualization of the vessel distal to the occlusion, proximal reference lumen diameter and
scopy time during the procedure.
Long-term outcome after CTO recanalization was assessed in 47 patients with
procedural success. All patients underwent:
e C(Clinical examination: at 2 weeks and at 3, 6, 9 and 12 months after the procedure
e ECG recording: at 2 weeks and at 3, 6, 9 and 12 months after the procedure
e Exercise test: at 2 weeks and at 3, 6, 9 and 12 months after the procedure
e Echocardiography: at 2 weeks and at 6 and 12 months after the procedure
e Myocardial scintigraphy: at 6 and 12 months after the procedure
Additionally 40 patients underwent coronary multislice spiral computed tomography
(MSCT) to evaluate coronary arteries at 2 weeks and at 6 and 12 months after
the procedure.
Thirty patients (63.83% of the 47 subjects with the procedural success) who during
12 month follow up developed clinical symptoms or exercise, scintigraphic or MSCT signs
suggestive of restenosis underwent repeat coronary angiography and ventriculography.
Restenosis, reocclusion or progression of coronary atherosclerosis requiring repeat
percutaneous coronary intervention or coronary artery bypass grafting were considered as
study end points.
In the 47 patients with the procedural success, restenosis and reocclusion rates were
determined and clinical and angiographic predictors of restenosis were analyzed. The
analysis included the following factors: duration of occlusion, presence of diabetes

mellitus, type of the revascularized vessel, number of the occluded arteries, length
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of occlusion, the number of balloon catheters that had to be employed, the number
of implanted stents, proximal reference lumen diameter, nominal stent diameter, length
of implanted stents, maximum stent inflation, diameter of the stented vessel segment after

the procedure and presence of stent edge dissection.

Results

Of 73 attempted recanalizations the procedure was successful in 47 — the immediate
success rate was 64.38%. The most serious complication during the procedure in one
patient (1.37%) was vessel perforation and pericardial tamponade requiring surgical
intervention. There was no myocardial infarction, death or stroke in the periprocedural
period.

Univariate analysis of factors affecting the immediate procedural success of CTO
recanalization and comparison of their mean values between patients with and without
successful revascularization showed statistically significant differences in the length
of occlusion (p=0.011), duration of occlusion (p=0.001), distance between the occlusion
site and the nearest side branch (p=0.022) and scopy time during the procedure (p=0.027).
ROC analysis was performed to determine the cutoff value that predicted unsuccessful
recanalization and the ability to discriminate between patients with successful and
unsuccessful procedure. Duration of occlusion demonstrated the highest discriminative
ability. This was followed by occlusion length, distance between the occlusion site and the
nearest side branch and scopy time. Comparison of failure rates in patients with these
parameters below and above the cutoff value showed a significantly higher failure rate for
occlusion length >18.3 mm (p<0.001), duration of occlusion for more than 6 months
(p=0.007) and for more than 8 months (p<0.001), distance between the occlusion site and

the nearest side branch >4.3 mm (p=0.005) and scopy time >20 min (p<0.001). The failure
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of the procedure was also significantly more frequent in patients with tapered end of vessel
stump (p=0.007), bridging collaterals (p=0.034) and no visualization of the vessel distal to
the occlusion (p=0.027).

In the present study there were no significant differences in failure rates depending
on the type of the revascularized vessel, proximal reference lumen diameter or course of
the artery proximal to the occlusion. The success rate in patients with occlusion lasting for
less than 6 months was similar to that in patients with occlusion lasting for less than 8
months. Prolongation of occlusion from 6 to 8 months did not affect significantly the
failure rate.

The application of the Peto method showed that occlusion length >18.3 mm was
associated with a 10-fold increase in the risk for procedural failure (OR-9.9). The
remaining factors that increased the risk for failure were no visualization of the vessel
distal to the occlusion (OR -7.79), scopy time > 20 min (OR-6.53), occlusion lasting for
more than 8 months (OR-6.39), bridging collaterals (OR -4.94), occlusion lasting for more
than 6 months (OR -4.47), distance between the occlusion site and the nearest side branch
<4.3 mm (OR -3.99) and tapered end of vessel stump (OR -1.79). Double-vessel disease
did not increase the risk for procedural failure.

Multivariate analysis (logistic regression) demonstrated seven independent risk
factors for the failure of intervention: bridging collaterals, longer occlusion, no
visualization of the vessel distal to the occlusion, tortuous course of the artery proximal to
the occlusion, LAD recanalization, longer scopy time during the procedure and prolonged
occlusion.

Successful recanalization of CTO resulted in a significant clinical improvement.
The number of patients in angina CCS class I was significantly higher (p<0.001) and the

number of patients in angina CCS classes II and III were significantly lower at all the time
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intervals as compared with the number of patients in corresponding CCS classes prior to
the procedure (p<0.001).

Repeat examination at 2 weeks after successful recanalization of CTO showed that
the duration of exercise test was significantly longer (p=0.02), maximal workload
expressed in METs was increased (p=0.007) and maximal ST segment depression was
reduced (p=0.007) as compared with the baseline values. At later time intervals these
parameters slightly improved, albeit insignificantly. There were no significant changes in
maximum heart rate and percent of maximal age-predicted heart rate.

Echocardiography at 2 weeks demonstrated a significantly higher left ventricular
ejection fraction (p<0.001) and significantly lower index of global left ventricular
contractility (p<0.001) and index of regional left ventricular contractility (p<0.001). At
later time intervals these parameters slightly improved, albeit insignificantly.

Myocardial perfusion scintigraphy (GSPECT) at 6 months after the procedure
showed a significant improvement in left ventricular ejection fraction both at rest
(p=0.014) and during exercise (p=0,041). The improvement was maintained through the
12-month follow-up. Successful recanalization of CTO resulted also in a significant
improvement in left ventricular perfusion. At 6 months there was a significant increase in
global left ventricular perfusion index during exercise (p<0.001), regional left ventricular
perfusion indexes were significantly increased both at rest (p=0.02) and during exercise
(p<0.001). Regional left ventricular perfusion index during exercise further improved in
the next 6 months, albeit insignificantly. There was no significant improvement in global
left ventricular perfusion index at rest.

In one patient no contrast medium below the stented segment suggested stent

occlusion by MSCT, which was then confirmed by conventional coronary angiography. In
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the remaining patients there was contrast medium distal to the stent indirectly indicating
stent patency.

At 12 months follow-up after successful recanalization of CTO in-stent restenosis
was found in 18 patients of 47 (38.30%), including 2 (4.26%) with vessel reocclusion. The
need for additional target lesion revascularization occurred in 18 patients (all patients with
restenosis). Major adverse cardiac events occurred in 18 (38.30%) patients and they were
target vessel revascularization due to restenosis or progression of atherosclerosis:
percutaneous coronary intervention in 15 (31.91%) patients and coronary artery bypass
grafting in 3 (6.38%) patients. There was no death, myocardial infarction or stroke.

In univariate analysis of factors predisposing to restenosis, comparison of their
mean values in patients with and without restenosis showed significant differences for the
length of implanted stents (p=0.048), nominal diameter of implanted stents (p=0.038) and
diameter of stented vessel segment (p=0.014). ROC analysis was performed to determine
the cutoff value that predicted restenosis and the ability to discriminate between patients
with and without restenosis. Diameter of stented vessel segment demonstrated the highest
discriminative ability. This was followed by nominal diameter and length of the implanted
stents. Comparison of restenosis rates in patients with these parameters below and above
the cutoff value showed a significantly higher restenosis rate for diameter of stented vessel
segment < 2.8 mm (p=0.007) and the length of the implanted stents > 26 mm (p=0.038)
and borderline significance for nominal diameter of the implanted stents < 2.5 mm
(p=0.05). Restenosis was also significantly more frequent in patients with diabetes mellitus
(p=0.049) and with edge dissection after stent implantation (p=0.049).

In the present study there were no significant differences in restenosis rates
depending on occlusion length, duration of occlusion, proximal reference lumen diameter,

type of the revascularized vessel, the number of the occluded arteries, the number of
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balloon catheters that had to be employed, the number of implanted stents and maximum
stent inflation.

The application of the Peto method showed that the length of implanted stents >26
mm was associated with a 6.5-fold increase in the risk for restenosis (OR-6.58). The
remaining factors that increased the risk for restenosis were diameter of the stented vessel
segment <2.8 mm (OR-5.29), nominal stent diameter < 2.5 mm (OR-3.94), diabetes
mellitus (OR-3.94) and presence of stent edge dissection (OR-3.94). A larger number of
balloon catheters that had to be employed and implantation of two stents only slightly
increased the risk for restenosis. The type of the revascularized vessel and the presence of

two occluded arteries did not increase the risk for restenosis.

Conclusions

1. Immediate success rate of percutaneous transluminal coronary angioplasty with
stenting in recanalization of chronically occluded coronary arteries is 64.38%.

2. Factors that reduce success rate of percutaneous recanalization of chronically
occluded coronary arteries are duration of occlusion > 8 months, length of
occlusion > 18.3 mm, no visualization of the vessel distal to the occlusion, scopy
time during the procedure > 20 min, presence of bridging collaterals, distance
between the occlusion site and the nearest side branch <4.3 mm, tapered end of
vessel stump and tortuous course of the artery proximal to the occlusion.

3. Recanalization of chronically occluded coronary arteries results in a significant
clinical improvement in angina symptoms defined as a reduction of CCS classes
and improvement in parameters of exercise test.

4. Recanalization of chronically occluded coronary arteries results in a significant

improvement of myocardial perfusion in the area supplied by the occluded vessel.
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5. Recanalization of chronically occluded coronary arteries in patients with viable
myocardium in the area supplied by occluded vessel results in a significant
improvement of global and regional left ventricular contractility defined as an
improvement in left ventricular ejection fraction and indices of global and regional
left ventricular contractility.

6. Restenosis after percutaneous transluminal coronary angioplasty with stent
implantation in recanalization of chronically occluded coronary arteries occurs in
38.30% of cases.

7. Multislice spiral computed tomography is a helpful tool in the diagnosis of
reocclusion after percutaneous transluminal coronary angioplasty with stenting in
recanalization of chronically occluded coronary arteries.

8. Factors predisposing to in-stent restenosis after recanalization of chronically
occluded coronary arteries are the length of implanted stents >26 mm, diameter of
the stented vessel segment <2.8 mm, stent edge dissection, diabetes mellitus and

nominal stent diameter < 2.5 mm.
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FOTOGRAFIE:

Fot. 1. Pacjent A K.- kontralateralne podanie kontrastu do prawej tetnicy wiencowej
uwidacznia obwod niedroznej gatezi miedzykomorowej przedniej i pozwala na kontrole
polozenia prowadnika po sforsowaniu okluzji. A- okluzja proksymalnego odcinka LAD.
B- penetracja prowadnika w obrebie okluzji. C- prowadnik widoczny obwodowo w gatezi
diagonalnej. D- repozycja prowadnika do LAD. E- stan po implantacji stentu, optymalny,
ostateczny wynik zabiegu.

str.37

Fot. 2. Przyczyny nieskutecznos$ci zabiegu udroznienia CTO- zbaczanie prowadnika do
bocznicy odchodzacej w miejscu okluzji. A-pacjent W.W.- proksymalna niedroznos¢
LAD, prowadnik zbacza do gatezi posredniej. B, C- Pacjent L.G.- okluzja Cx

w $rodkowym segmencie, prowadnik zbacza do galgzi przedsionkowe;.

str.47

Fot. 3. Przyczyny nieskutecznosci zabiegu udroznienia CTO- $rodscienny przebieg
prowadnika poza miejscem okluzji. A- Pacjent F.L.- udroznienie RCA, prowadnik
penetruje do §wiatta rzekomego w dystalnej czgsci okluzji (czapeczka dystalna). B-Pacjent
M.B.- udroznienie Cx, prowadnik w §wietle rzekomym na catej dtugosci naczynia.

str.48

Fot. 4. Przyczyny nieskutecznos$ci zabiegu udroznienia CTO- Pacjent B.J.- pomimo
sforsowania prowadnikiem catej dtugos$ci okluzji w LAD, nie udato si¢ przeprowadzi¢
cewnika balonowego przez miejsce okluzji w proksymalnym segmencie naczynia (pozycja
cewnika balonowego oznaczona bialg strzatka).

str.48

Fot. 5. Pacjent W.W.- perforacja gal¢zi migdzykomorowej przedniej podczas zabiegu
udroznienia CTO. A- okluzja §rodkowego odcinka LAD. B- prowadnik penetruje
proksymalny odcinek niedroznosci. C, D- prowadnik przeprowadzony do obwodu LAD,
perforacja dystalnego odcinka LAD- biata strzatka wskazuje wynaczynienie kontrastu
do worka osierdziowego.

str.49

Fot. 6a. Pacjent T.S.- udroznienie CTO w zakresie LAD powiktane wytworzeniem
olbrzymiej dyssekcji w wyniku srod$ciennego przebiegu prowadnika, z wytworzeniem
podwojnego $wiatla naczynia (prawdziwego i1 rzekomego). Widoczne dwa prowadniki
wiencowe: w LAD oraz w gal¢zi diagonalnej I (zabezpieczenie bocznicy- oznaczony
czerwonag strzatka).

str.51

Fot. 6b. Badanie MSCT wykonane u tego samego chorego 3 miesiace po zabiegu-
naczynie nadal drozne, widoczne $wiatto prawdziwe 1 §wiatto rzekome.
str.52

Fot. 6¢ 1 6d. Ponowna niedrozno$¢ LAD u tego samego chorego 5 miesi¢cy od zabiegu,
widoczne dobrze rozwinigte krazenie oboczne do obwodu LAD od RCA (miejsce
niedroznosci oznaczone biata strzatka, obwod LAD oznaczony czerwona strzatka).
str.52

162



Fot. 7a i 7b. Pacjent A.W- morfologia CTO dobrze rokujaca powodzenie zabiegu
udroznienia: A-krotkoodcinkowa okluzja srodkowego odcinka LAD, widoczny
,»otowkowaty” kikut naczyniowy, znaczna odlegto$¢ miejsca okluzji od bocznicy, prosty
przebieg naczynia proksymalnie do okluz;ji, brak kolaterali mostkowych, dobrze widoczny
obwdd naczynia poza okluzja.

str.69

Fot. 7c 1 7d. Wynik zabiegu skutecznego udroznienia CTO w zakresie LAD u tego samego
chorego.
str.70

Fot. 8. Pacjent L.F.- morfologia CTO niekorzystnie rokujaca skuteczno$¢ zabiegu
udroznienia: dlugoodcinkowa okluzja srodkowego odcinka prawej tetnicy wiencowej,
niewielka odlegtos¢ miejsca okluzji od bocznicy, obecne kolaterale mostkowe (oznaczone
strzatka).

str.70

Fot. 9a 1 9b. Pacjent B.J.- morfologia CTO niekorzystnie rokujaca skutecznos$¢ zabiegu
udroznienia: dlugoodcinkowa, praktycznie ostialna okluzja gal¢zi migdzykomorowe;j
przedniej, widoczny ,,tepy” kikut naczyniowy, niewielka odlegto§¢ miejsca okluzji od
bocznicy, brak widocznosci naczynia poza miejscem okluzji.

str.71

Fot. 10a 1 10b. Pacjent L.F.- morfologia CTO niekorzystnie rokujaca skutecznos¢ zabiegu
udroznienia: dlugoodcinkowa okluzja srodkowego odcinka prawej te¢tnicy wiencowej,
widoczny ,.tepy” kikut naczyniowy, niewielka odlegto$¢ miejsca okluzji od bocznicy,
obecne kolaterale mostkowe (oznaczone strzatka), brak widocznos$ci obwodu naczynia.
str.71

Fot. 11. Pacjent J.B.- poprawa perfuzji Sciany przedniej lewej komory, po skutecznym
udroznieniu LAD w 12 miesig¢cznej obserwacji.
str.87

Fot. 12. Pacjent L.M. po skutecznym udroznieniu CTO w zakresie RCA. W wykonanym 6
miesigcy po zabiegu kontrolnym badaniu MSCT obecnos$¢ stupa kontrastu za stentem
sugeruje zachowana jego drozno$¢ (A), co znalazto nastgpnie potwierdzenie

w koronarografii (B).

str.89

Fot. 13. Pacjent F.B. po skutecznym udroznieniu CTO w zakresie LAD. W wykonanym 6
miesigcy po zabiegu kontrolnym badaniu MSCT brak obecnosci stupa kontrastu za stentem
wskazujacy na reokluzj¢ naczynia. A- stan po skutecznym udroznieniu LAD. B- stan po
skutecznym udroznieniu LAD- obraz z MSCT. C- podejrzenie reokluzji naczynia

w MSCT. D- potwierdzenie reokluzji w stencie w wykonanej 6 miesigcy po zabiegu
koronarografii (niedrozny stent zaznaczony strzatka).

str.89-90

Fot. 14. Pacjent J.R.- skuteczne udroznienie CTO w zakresie Cx. W kontrolnej

koronarografii po 6 miesigcach rozlana restenoza w stencie. A- okluzja srodkowego
segmentu Cx. B- stan po skutecznym udroznieniu Cx. C- rozlana restenoza w stencie
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w kontrolnej koronarografii wykonanej po 6 miesiacach (oznaczona strzatka).
str.92

Fot. 15. Pacjent M.K.- skuteczne udroznienie CTO w zakresie LAD. W kontrolne;j
koronarografii po 6 miesiacach rozlana restenoza w stencie. A- okluzja proksymalnego
segmentu LAD. B- stan po skutecznym udroznieniu LAD. C- rozlana restenoza w stencie
w kontrolnej koronarografii wykonanej po 6 miesiacach (oznaczona strzatka).

str.93

Fot. 16. Pacjent J.B.- skuteczne udroznienie CTO w zakresie LAD. W kontrolnej
koronarografii po 12 miesiacach dobry odlegly wynik, nie stwierdzono cech restenozy.
A- okluzja proksymalnego segmentu LAD. B- stan po skutecznym udroznieniu LAD.
C- dobry odlegly wynik w kontrolnej koronarografii po 12 miesiacach.

str.94
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