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Przezskórna rewaskularyzacja przewlekle
niedrożnych tętnic wieńcowych

– per aspera ad astra !

Wprowadzenie

Przewlekłą niedrożność tętnicy wieńcowej (ang. chronic total occlusion, CTO) defi-
niuje się jako całkowite zamknięcie światła naczynia unaczyniającego mięsień sercowy,
stwierdzane w badaniu angiograficznym (koronarografii) o czasie trwania $3 miesięcy
(ryc. 1A). 

Ryc. 1. A) Przewlekle niedrożna gałąź okalająca lewej tętnicy wieńcowej. B) Gałąź okalająca po
zabiegu udrożnienia z implantacją stentu wieńcowego. Zwraca uwagę istotne poszerzenie światła

tętnicy po zabiegu przezskórnej angioplastyki wieńcowej

Za bezwzględny warunek przewlekłej niedrożności tętnicy wieńcowej przyjmuje się
całkowity brak przepływu krwi do obwodowego odcinka naczynia drogą zstępującą z wy-
łączeniem dopływu przez kolaterale pomostowe i/lub dopływu wstecznego przez kolate-
rale krążenia obocznego od kontrlateralnej tętnicy wieńcowej (Stone G.W., et al., 2005;
Sianos G., et al., 2012). Przewlekle zamknięte tętnice wieńcowe są zjawiskiem dość
często obserwowanym w praktyce klinicznej i występują u ok. 20% pacjentów z rozpoz-
naną chorobą wieńcową, poddanych inwazyjnej koronarografii (Fefer P., et al., 2012).
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Szacuje się, że zdecydowana większość chorych z CTO ma dolegliwości dławicowe i/lub
zachowaną żywotność/duże odwracalne zaburzenia perfuzji mięśnia sercowego, co per
se czyni ich idealnymi kandydatami do leczenia interwencyjnego (Fefer P., et al., 2012).
Co istotne, leczenie rewaskularyzacyjne za pomocą przezskórnej angioplastyki wieńco-
wej jest bardziej skuteczne od farmakoterapii w kontroli objawów dławicowych i zmniej-
szaniu stopnia niedokrwienia u chorych z przewlekle zamkniętymi tętnicami wieńcowy-
mi (Werner G.S., et al., 2018) (ryc. 1B). Ponadto badania obserwacyjne sugerują po-
prawę rokowania odległego u chorych z CTO poddanych skutecznej angioplastyce wień-
cowej w porównaniu do samej farmakoterapii (Hoebers L.P., et al., 2015). 

Mimo że CTO od dłuższego czasu pozostawały w kręgu szczególnego zaintere-
sowania kardiologów interwencyjnych, dopiero od 15 lat nastąpił istotny przełom
w technikach ich przezskórnej rewaskularyzacji (Jang Y., 2019). Tym samym przeła-
mano ostatnią barierę kardiologii interwencyjnej, a marzenie o pełnej, przezskórnej
rewaskularyzacji w wielonaczyniowej chorobie wieńcowej stało się faktem. Niniejszy
artykuł został poświęcony przezskórnej angioplastyce przewlekle zamkniętych tętnic
wieńcowych, która bez wątpienia należy do najtrudniejszych technicznie zabiegów
w kardiologii interwencyjnej.

Znaczenie kliniczne przewlekle niedrożnych tętnic wieńcowych – veni, vidi, vici

Przewlekle zamknięte tętnice wieńcowe są często obserwowane w praktyce klinicz-
nej i występują u ok. 20% pacjentów z rozpoznaną stabilną chorobą wieńcową (obecność
zwężenia > 50% redukcji światła tętnicy), poddanych inwazyjnej koronarografii (Fefer
P., et al., 2012). Ponadto szacuje się, że ok. 10% pacjentów ze świeżym zawałem serca
i uniesieniem odcinka ST wykazuje przewlekłą niedrożność tętnicy wieńcowej (Claessen
B.E., et al., 2009; Lexis C.P., et al., 2011). Z kolei częstość CTO ulega zmniejszeniu
w populacji pacjentów z mniejszym prawdopodobieństwem choroby wieńcowej i wynosi
1,4% u osób kierowanych na badanie tomografii komputerowej tętnic wieńcowych
(Opolski M.P., et al., 2015). Obecność CTO jest markerem większego zaawansowania
uogólnionej miażdżycy i jest najczęściej związana z paleniem papierosów, nadciśnie-
niem tętniczym, wielonaczyniową chorobą wieńcową oraz miażdżycą tętnic obwodowych
(Christofferson R.D., et al., 2005; Fefer P., et al., 2012). W badaniach obserwacyjnych
do najważniejszych niezależnych czynników predykcyjnych CTO należała miażdżyca
tętnic obwodowych, co może wskazywać na naturalną i bezobjawową progresję choroby
wieńcowej do CTO u pacjenta z ograniczoną tolerancją wysiłku z powodu chromania
przestankowego (Christofferson R.D., et al., 2005). W zależności od miejsca lokalizacji
CTO występują najczęściej w prawej tętnicy wieńcowej, a następnie w gałęzi przedniej
zstępującej lewej tętnicy wieńcowej oraz najrzadziej w gałęzi okalającej lewej tętnicy
wieńcowej (Fefer P., et al., 2012).
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Obecność CTO znacząco pogarsza rokowanie odległe pacjentów ze stabilną chorobą
wieńcową. W pionierskiej pracy, obejmującej populację stanu Nowy Jork z potwierdzoną
angiograficznie chorobą wielonaczyniową, Hannan i wsp. wykazali istotnie wyższą śmier-
telność po 3 latach obserwacji w grupie chorych z CTO poddanych niepełnej rewasku-
laryzacji wieńcowej w porównaniu z chorymi, u których wykonano pełną rewaskula-
ryzację wszystkich istotnie zwężonych tętnic wieńcowych (Hannan E.L., et al., 2006).
Podobnie w licznych badaniach obserwacyjnych skuteczne udrożnienie CTO wiązało się
z istotnym wydłużeniem przeżycia w obserwacji odległej w porównaniu do nieskutecz-
nego zabiegu przezskórnego udrożnienia CTO (George S., et al., 2014; Tomasello S.D.,
et al., 2015). Obecność CTO należy również do najsilniejszych, obok wstrząsu kardio-
gennego i nieskutecznej reperfuzji, czynników pogarszających rokowanie odległe w za-
wale serca z uniesieniem i bez uniesienia odcinka ST (Claessen B.E., et al., 2009; Gier-
lotka M., et al., 2013). Za najbardziej prawdopodobną przyczynę niekorzystnego znacze-
nia rokowniczego CTO u chorych z zawałem serca należy uznać większy obszar zagrożo-
nego niedokrwieniem mięśnia serca przy zaburzonej równowadze przepływu krwi
pomiędzy tętnicą dozawałową a naczyniami krążenia obocznego CTO.

Wskazania do rewaskularyzacji przezskórnej

Pomimo zahamowania przepływu krwi do obwodowego odcinka niedrożnej tętnicy
wieńcowej, większość chorych z CTO nie przebyła w przeszłości pełnościennego zawału
serca i wykazuje zachowaną żywotność mięśnia sercowego (Stone G.W., et al., 2005).
Wynika to najczęściej z obecności dobrze rozwiniętej sieci krążenia obocznego, która
za pomocą drobnych naczyń (tzw. kolaterali) łączy początkowy i obwodowy odcinek
zamkniętej tętnicy wieńcowej. Umożliwia to minimalny dopływ krwi do dystalnego
segmentu tętnicy poniżej miejsca niedrożności, który warunkuje brak niedokrwienia
i objawów w spoczynku. Mechanizm ten okazuje się jednak niewydolny podczas wysiłku
– związanego z większym zapotrzebowaniem mięśnia serca na tlen – w czasie którego
dochodzi do nasilenia niedokrwienia i objawów dławicowych. Co ciekawe, Schumacher
i wsp. wykazali, że zabieg przezskórnego udrożnienia CTO prowadzi do normalizacji
wyjściowego ubytku perfuzji w badaniu pozytonowej tomografii emisyjnej, który jest
porównywalny do przezskórnej angioplastyki wieńcowej tętnic zwężonych subtotalnie
(Schumacher S.P., et al., 2018). Obecnie, zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego, przezskórną rekanalizację CTO należy rozważyć u pacjentów,
u których można oczekiwać zmniejszenia niedokrwienia w zaopatrywanym przez nie-
drożną tętnicę wieńcową obszarze mięśnia sercowego i/lub złagodzenia opornej na
leczenie farmakologiczne dławicy piersiowej (klasa zaleceń IIa, poziom wiarygodności
dowodów B) (Neumann F.J., et al., 2019).
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Rys historyczny – Japonia prekursorem przezskórnej rewaskularyzacji CTO

Pierwszy opis zamkniętej tętnicy wieńcowej pochodzi z lat 40. XX wieku, a pro-
tekcyjne działanie krążenia obocznego w zachowaniu żywotności mięśnia sercowego
w obszarze CTO zostało udowodnione w latach 60. ubiegłego wieku (Rees J.R., 1969).
W początkowym okresie rozwoju kardiologii interwencyjnej obecność CTO była uwa-
żana za przeciwwskazanie do leczenia rewaskularyzacyjnego za pomocą technik przez-
skórnych. 

Pomimo to pierwszy skuteczny zabieg przezskórnej rekanalizacji CTO został
opisany w 1984 roku (Stein J.H., et al., 1984). W tym samym roku Holmes i wsp. opubli-
kowali wyniki przezskórnej angioplastyki zamkniętych tętnic wieńcowych, spośród
których wszystkie próby rekanalizacji CTO zakończyły się niepowodzeniem (Holmes
D.R., et al., 1984). W kolejnych latach obserwowano stopniową i powolną poprawę sku-
teczności przezskórnej rewaskularyzacji CTO, która wahała się pomiędzy 50–75% we
wczesnych latach 90. XX wieku (Jang Y., 2019). Wiązało się z wprowadzeniem do użytku
stentów wieńcowych przez Palmaz-Schatza oraz istotnym udoskonaleniem budowy
prowadników wieńcowych (Maiello L., et al., 1992). Szczególnie druga ze wspomnia-
nych rewolucji technologicznych, polegająca na zróżnicowaniu budowy rdzenia oraz
kształtu i sztywności końcówki prowadników, a także wprowadzeniu ich hydrofilnej
otoczki, istotnie przyczyniła się do lepszej penetracji mikrokanałów w obrębie miejsca
niedrożności CTO. Należy podkreślić, że główny postęp technologiczny w zakresie
prowadników wieńcowych, a także mikrocewników, cewników prowadzących i koszulek
dotętniczych zawdzięczamy japońskim inżynierom i kardiologom interwencyjnym, któ-
rzy stosunkowo szybko stali się pionierami zabiegów przezskórnego udrożnienia CTO.
Co ciekawe, wynikało to nie tylko z dużej wytrwałości oraz nienagannej techniki japoń-
skich operatorów, ale również głęboko zakorzenionego w ich kulturze przeświadczenia
o nienaruszalności ciała ludzkiego, co było głównym „motorem” rozwijania technik
przezskórnych jako alternatywy dla leczenia operacyjnego choroby wieńcowej (Green-
man C., et al., 2017). Krokiem milowym w kierunku zwiększenia skuteczności zabiegów
przezskórnej rewaskularyzacji CTO do 80–85% była ich rekanalizacja drogą wsteczną. 
Zapoczątkowali ją w 1990 roku Kahn i wsp., którzy do wstecznego „pasażu” prowadni-
ków wykorzystali pomosty aortalno-wieńcowe (Kahn J.K., et al., 1990). Prawdziwą rewo-
lucją we wstecznej rekanalizacji CTO było jednak wykorzystanie kolaterali septalnych
i epikardialnych przeciwległej tętnicy wieńcowej, które jako pierwsi zainicjowali Katoh
i wsp. w Japonii w 2005 roku (Surmely J.F., et al., 2006). W kolejnych latach wprowa-
dzenie do praktyki klinicznej celowanych technik dyssekcji, które zostały poszerzone
o kontrolowany powrót do właściwego światła tętnicy przez operatorów amerykańskich
i brytyjskich, umożliwiły zwiększenie skuteczności zabiegów przezskórnego udrożnienia
CTO do 90% w dedykowanych ośrodkach kardiologicznych (Brilakis E., 2017). 
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Histopatologia – „od stołu laboratoryjnego do łóżka chorego”

Unikalną cechą CTO – w porównaniu do zwężeń subtotalnych – jest brak drożności
światła tętnicy wieńcowej. Z tego powodu lokalizację blaszki miażdżycowej CTO określa
się mianem śródnaczyniowej. Z kolei przestrzeń między błoną a przydanką, która chara-
kteryzuje się dużą rozciągliwością, jest nazywana przestrzenią subintimalną. Badania
histopatologiczne poświęcone CTO wskazują na obecność blaszki włóknistej z mikro-
kanałami naczyniowymi oraz zwapnieniami w obrębie miejsca niedrożności (Katsura-
gawa M., et al., 1993). Co ciekawe, zwapnienia są najczęściej zlokalizowane w obrębie
proksymalnego i dystalnego miejsca zamknięcia CTO (z przewagą w obrębie tego pierw-
szego), a ich ilość jest wprost proporcjonalna do czasu trwania okluzji tętnicy wień-
cowej (Opolski M.P., et al., 2015). Ma to decydujące znaczenie dla powodzenia i stra-
tegii zabiegu przezskórnego udrożnienia CTO, ponieważ zwapnienia są głównym czyn-
nikiem utrudniającym penetrację miejsca niedrożności prowadnikiem wieńcowym.  

Ponieważ wykonanie badania histopatologicznego nie jest możliwe w warunkach in
vivo, najczęściej podczas zabiegów przezskórnego udrożnienia CTO wykorzystuje się
badanie ultrasonografii wewnątrzwieńcowej i/lub tomografię komputerową tętnic wień-
cowych. Badanie ultrasonografii wewnątrzwieńcowej pozwala na wyodrębnienie nastę-
pujących warstw zamkniętej tętnicy w przekroju poprzecznym: właściwe światło naczy-
nia, blaszka miażdżycowa zlokalizowana pomiędzy błoną wewnętrzną i mięśniową,
przestrzeń subintimalna między błoną mięśniową i przydanką oraz ewentualnie krwiak
pozawieńcowy obserwowany w przypadku perforacji tętnicy wieńcowej (Jang Y., 2019).
Dodatkowym atutem ultrasonografii wewnątrzwieńcowej, podobnie jak tomografii
komputerowe, jest umiejętność wykrywania zwapnień (ryc. 2). 

Ryc. 2. Przewlekle niedrożna prawa tętnica wieńcowa
w badaniu tomografii komputerowej. Zwraca uwagę
brak wysycenia środkiem kontrastującym miejsca nie-
drożności (strzałka) oraz fokalne zwapnienie w miejscu

zamknięcia tętnicy 

Co istotne, obecność masywnych zwapnień w miejscu niedrożności powinna wymu-
szać zastosowanie bardziej „agresywnych” prowadników o sztywnej końcówce. Z kolei
brak lub niewielka ilość zwapnień umożliwia zastosowanie prowadników hydrofilnych
o umiarkowanej lub małej sztywności.
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Przygotowanie do zabiegu przezskórnego udrożnienia CTO

Zabieg przezskórnego udrożnienia niedrożnej przewlekle tętnicy wieńcowej wyma-
ga przygotowania specjalistycznego instrumentarium zabiegowego, jak i odpowiedniego
zaplanowania preferowanej strategii rekanalizacji CTO na podstawie badania angio-
graficznego. W praktyce klinicznej najczęściej wykorzystuje się w tym celu dedykowane
skale (kalkulatory) angiograficzne (skala J-CTO) i/lub tomograficzne (skala CT-REC-
TOR), określające stopień trudności CTO (Morino Y., et al., 2011; Opolski M.P., et al.,
2015). 

Zaleca się uzyskanie 2 dostępów tętniczych celem jednoczasowego zakontrasto-
wania obu ujść tętnic wieńcowych w czasie wyjściowej akwizycji obrazów (Brilakis E.,
2017). W tym celu nakłuwa się najczęściej tętnice udowe w pachwinie i/lub tętnice pro-
mieniowe na przedramieniu z zastosowaniem koszulek dotętniczych o wymiarach od
6-8 F. Zabieg wykonuje się w znieczuleniu miejscowym, jednak niektórzy operatorzy
preferują rutynowe stosowanie opioidowych leków przeciwbólowych i/lub sedatywnych.
Z uwagi na wysoki stopień trudności oraz potencjalnie długi czas zabiegu zaleca się
wykonywanie przezskórnej rekanalizacji CTO w trybie planowym, a nie doraźnym. 

Techniki zabiegowe – per aspera ad astra!

Wyróżnia się cztery4 óżne rodzaje strategii zabiegu przezskórnej angioplastyki
wieńcowej CTO, które zostały wyodrębnione na podstawie kierunku udrożnienia (ante-
grade lub retrograde) oraz lokalizacji prowadnika wieńcowego (śródnaczyniowa lub
śródścienna/subintimalna). 

Techniki antegrade

Najczęściej stosowaną i relatywnie najprostszą techniką przezskórnej rekanalizacji
CTO jest strategia eskalacji prowadników drogą antegrade, tj. od proksymalnego do
dystalnego segmentu zamkniętej tętnicy wieńcowej (ang. antegrade wire escalation).
Strategia ta polega na wprowadzeniu mikrocewnika tuż przed miejsce okluzji, a nas-
tępnie próbie rekanalizacji zamkniętej tętnicy wieńcowej z wykorzystaniem stopnio-
wanych na podstawie sztywności końcówki i obecności polimerowej/hydrofilnej otoczki
prowadników wieńcowych. Po sforsowaniu miejsca niedrożności oraz potwierdzeniu
śródnaczyniowej lokalizacji prowadnika (najczęściej poprzez wstrzyknięcie środka
kontrastującego do kontrlateralnej tętnicy wieńcowej), operator poszerza miejsca zam-
knięcia mikrocewnikiem, a następnie cewnikami balonowymi i implantuje stent wień-
cowy (metalowa „sprężynka) w celu przywrócenia drożności tętnicy. W przypadku nie-
powodzenia przesunięcia prowadnika do właściwego światła zamkniętej tętnicy wień-
cowej, historycznie pozostawiono pierwszy prowadnik w ścianie tętnicy i próbowano
sforsować miejsce niedrożności za pomocą ustawionego równolegle drugiego prowad-
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nika wieńcowego (ang. parallel wire technique), jednak obecnie najczęściej przechodzi
się do strategii dyssekcji tętnicy drogą antegrade lub próby wstecznej rekanalizacji
(Ochiai M., et al., 2005). W konkluzji technika eskalacji prowadników drogą antegrade
jest najczęściej wybieraną wyjściowo strategią przezskórnej rekanalizacji CTO i zwykle
opiera się na szybkiej wymianie 3-4 prowadników przez kanał mikrocewnika. 

Technika dyssekcji drogą antegrade polega na kontrolowanym przesuwaniu pro-
wadnika wieńcowego w obrębie przestrzeni subintimalnej zamkniętej tętnicy wieńcowej
z intencją jego powrotu do właściwego światła naczynia za miejscem niedrożności. Naj-
częściej w tym celu wykorzystuje się uformowaną w pętlę końcówkę hydrofilnych pro-
wadników pokrytych polimerem (ang. knuckle wire technique), które z łatwością pe-
netrują przestrzeń subintimalną tętnic wieńcowych (Sianos G., et al., 2012). Niewąt-
pliwie najistotniejszym aspektem techniki dyssekcji jest potwierdzenie „pasażu” pro-
wadnika w obrębie „architektury” naczynia, co per se  zapewnia bezpieczeństwo zabie-
gu i pozwala uniknąć potencjalnie śmiertelnej perforacji tętnicy wieńcowej. Ponadto
decydujące dla skuteczności zabiegu udrożnienia CTO z wykorzystaniem techniki dys-
sekcji drogą antegrade jest ponowne przeprowadzenie prowadnika z przestrzeni sub-
intimalnej do właściwego światła tętnicy wieńcowej (reentry). W tym celu historycznie
stosowano technikę powrotu z zastosowaniem sztywnego prowadnika o mocno zagiętej
końcówce (ang. limited antegrade subintimal tracking) lub hydrofilnego prowadnika
pokrytego polimerem z końcówką uformowaną w niewielką pętlę (ang. subintimal
tracking and reentry). Potencjalną wadą wspomnianych technik jest ich niska skutecz-
ność i/lub brak kontroli miejsca powrotu do właściwego światła tętnicy. Alternatywą
o znacznie większej skuteczności jest zastosowanie dedykowanego cewnika dyssekcyj-
nego (Crossboss) i balonu z kanałem centralnym oraz odchodzącymi od niego i usta-
wionymi poprzecznie pod kątem 180° dwoma otworami (Stingray), które umożliwiają
kontrolowany powrót do właściwego światła tętnicy poniżej miejsca niedrożności. 

Techniki retrograde

Techniki przezskórnej rekanalizacji drogą wsteczną stanowią ok. 15–34% wszyst-
kich zabiegów udrożnienia CTO w międzynarodowych rejestrach najbardziej doś-
wiadczonych ośrodków amerykańskich i europejskich (Greenman C., et al., 2017). Do
wstecznego pasażu prowadnika najczęściej wykorzystuje się kolaterale septalne, bieg-
nące w obrębie mięśnia przegrody międzykomorowej oraz w drugiej kolejności kola-
terale epikardialne. Kolaterale septalne są zdecydowanie bezpieczniejsze do pasażu pro-
wadnika i mikrocewnika od kolaterali epikardialnych, których uszkodzenie najczęściej
prowadzi do wynaczynienia krwi do worka osierdziowego i potencjalnie zagrażającej
życiu tamponady serca. Ze względu na delikatną budowę kolaterali septalnych i epi-
kardialnych najczęściej w ich obrębie używa się miękkich i atraumatycznych prowad-
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ników wieńcowych. W przypadku pacjentów po rewaskularyzacji kardiochirurgicznej
często do wstecznej rekanalizacji zamkniętych tętnic wieńcowych wykorzystuje się
pomosty aortalno-wieńcowe (bypassy). 

Po pasażu kolaterali i umieszczeniu mikrocewnika za miejscem niedrożności zam-
kniętej tętnicy wieńcowej, udrożnienie CTO drogą wsteczną może zostać wykonane
poprzez: 1) przeprowadzenie prowadnika w obrębie właściwego światła naczynia lub
2) śródściennego pasażu prowadnika do przestrzeni subintimalnej z intencją powrotu
do właściwego światła CTO (Brilakis E., 2017). Pierwsza z opisanych strategii zabie-
gowych jest określana mianem techniki eskalacji prowadników drogą wsteczną (ang.
retrograde wire escalation) i polega na stopniowanej eskalacji prowadników o zwiększo-
nej sztywności końcówki. W przypadku skutecznej rekanalizacji tętnicy wieńcowej,
operator przesuwa prowadnik i mikrocewnik do światła cewnika prowadzącego umiesz-
czonego w ujściu CTO, a następnie wymienia krótki prowadnik na prowadnik do ekster-
nalizacji (przeprowadzony przez cały układ tętniczy serca), umożliwiający wykonanie
predylatacji balonowej i implantację stentu (ryc. 3). Szacuje się, że technika eskalacji
prowadników, umożliwiająca śródnaczyniową rekanalizację CTO, stanowi < 30% wszyst-
kich zabiegów udrożnień drogą wsteczną (Greenman C., et al., 2017).

Ryc. 3. Zabieg przezskórnego udrożnienia niedrożnej
przewlekle gałęzi przedniej zstępującej lewej tętnicy
wieńcowej drogą wsteczną. Zwraca uwagę prowadnik
do eksternalizacji przeprowadzony wstecznie z prawej 
tętnicy wieńcowej do cewnika prowadzącego, umiesz-

czonego w ujściu lewej tętnicy wieńcowej

Strategia pasażu prowadnika w obrębie przestrzeni subintimalnej od dystalnego do
początkowego miejsca niedrożności jest określana mianem techniki dyssekcji drogą
wsteczną i stanowi większość zabiegów rekanalizacji CTO z wykorzystaniem krążenia
obocznego. Najczęściej stosowaną odmianą tej techniki jest obecnie kontrolowany
tracking przestrzeni subintimalnej przez prowadniki umieszczone zarówno w począt-
kowym (droga antegrade) jak i dystalnym (droga retrograde) odcinku niedrożnej tętnicy
wieńcowej z następczą angioplastyką balonową początkowego odcinka CTO (ang. re-
verse controlled antegrade and retrograde subintimal tracking) (Rathore S., et al.,
2010). Angioplastyka balonowa ma na celu wytworzenie połączenia pomiędzy znajdują-



Przezskórna rewaskularyzacja przewlekle niedrożnych tętnic wieńcowych 143

cymi się w różnych częściach przestrzeni subintimalnej prowadnikami, co ułatwia ich
komunikację i przesunięcie dystalnego prowadnika do właściwego światła tętnicy.
Kolejne etapy zabiegu dyssekcji techniką retrograde są analogiczne do techniki eska-
lacji prowadników i sprowadzają się do eksternalizacji umieszczonego wstecznie pro-
wadnika do systemu antegrade. Ze względu na potencjalnie większe ryzyko powikłań
okołozabiegowych podczas wstecznej rekanalizacji CTO w porównaniu do technik
udrożnienia drogą antegrade, krytyczne dla bezpieczeństwa pacjenta wydaje się zmi-
nimalizowanie czasu zabiegu i agresywne leczenie przeciwkrzepliwe, zapobiegające
powikłaniom zakrzepowo-zatorowym. 

Algorytm hybrydowy – vademecum operatora CTO

Algorytm hybrydowy, opracowany przez Brilakisa i wsp., stanowi prosty protokół
wyboru preferowanej strategii przezskórnej rewaskularyzacji CTO w zależności od ana-
tomii zamkniętej tętnicy wieńcowej w inwazyjnej koronarografii (Brilakis E.S., et al.,
2012). Do ocenianych kryteriów angiograficznych należą: 1) miejsce początku niedroż-
ności (umożliwiające lub uniemożliwiające określenie przebiegu tętnicy); 2) wielkość
i stopień zmiażdżycowania dystalnego odcinka CTO za miejscem niedrożności; 3) dłu-
gość niedrożności (klasyfikowana jako < 20 mm lub $20 mm) oraz 4) obecność „inter-
wencyjnych” kolaterali, umożliwiających wsteczny pasaż instrumentarium zabiegowego.
Dobrze zdefiniowane miejsce niedrożności, określające właściwy przebieg zamkniętej
tętnicy wieńcowej, oraz duży kaliber naczynia za miejscem niedrożności (optymalnie
nierozpoczynający się w miejscu rozwidlenia i pozbawiony istotnych zwężeń miażdżyco-
wych) stanowią przesłanki za rozpoczęciem zabiegu techniką antegrade. Z kolei niespeł-
nienie któregoś z wymienionych kryteriów przy obecności interwencyjnych kolaterali
sugeruje możliwość wykonania zabiegu techniką wsteczną. Kryterium długości nie-
drożności warunkuje natomiast strategię przeprowadzenia prowadnika w obrębie
właściwego światła tętnicy (w przypadku krótkiego odcinka niedrożności) lub zamierzo-
nej dyssekcji z pasażem prowadnika do przestrzeni subintimalnej (w przypadku długie-
go odcinka niedrożności). Ponieważ w ok. 40% przypadków wyjściowa strategia rekana-
lizacji CTO zakończy się niepowodzeniem, algorytm automatycznie sugeruje wybór
kolejnej techniki zabiegowej. Tym samym algorytm hybrydowy stanowi cenny i często
wykorzystywany w praktyce klinicznej protokół decyzyjny, mający na celu zwiększenie
skuteczności i efektywności zabiegów przezskórnego udrożnienia CTO. 

„Style” zabiegowe – różnice geograficzne

W praktyce klinicznej duża ilość i złożoność technik rekanalizacji CTO determinuje
różnorodność i oryginalność preferowanych strategii zabiegowych w zależności od doś-
wiadczenia i lokalizacji geograficznej danego ośrodka kardiologicznego. Z tego powodu
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można pokusić się o wyodrębnienie trzech różnych i wiodących stylów zabiegowych
w przezskórnej angioplastyce CTO. W krajach anglosaskich, Beneluksu oraz Skandy-
nawii szczególny nacisk kładzie się na wykorzystanie algorytmu hybrydowego z natych-
miastową zmianą strategii zabiegu w przypadku jej niepowodzenia. Takie podejście
pozwala na optymalizację czasu trwania zabiegu i zwiększenie jego efektywności.
Ponadto w wymienionych krajach szczególną popularnością cieszą się techniki dyssekcji
z wykorzystaniem urządzeń Crossboss/Stingray, które w niektórych przypadkach mogą
być wyjściową i preferowaną strategią zabiegu rekanalizacji CTO (Greenman C., et al.,
2017). Z kolei w Japonii (kolebce technik retrograde), Korei Południowej i Chinach
szczególny nacisk kładzie się na rozwój technik śródnaczyniowego udrożnienia CTO
z wykorzystaniem ultrasonografii wewnątrzwieńcowej oraz rekanalizacji drogą wstecz-
ną, co per se warunkuje wydłużenie czasu trwania zabiegu (Asakura Y., 2008). Odmien-
ny styl reprezentują natomiast operatorzy z krajów Europy Południowej i Środkowej,
w tym Polski (tzw. EuroCTO Club), który jest połączeniem stylu charakterystycznego
dla krajów azjatyckich i anglosaskich (z pominięciem rutynowego stosowania technik
dyssekcji drogą antegrade) (Sianos G., et al., 2012).

Bariery do leczenia przezskórnego CTO – perspektywa autorów

Wysoki stopień trudności, potencjalne ryzyko powikłań okołozabiegowych oraz
wysoki koszt (często nierefundowanego) instrumentarium zabiegowego stanowią naj-
istotniejsze bariery do szerszenia stosowania przezskórnej rekanalizacji CTO w prak-
tyce klinicznej. W rezultacie większość pacjentów z przewlekle zamkniętymi tętnicami
wieńcowymi – i często opornymi na leczenie farmakologicznie bólami dławicowymi –
nie jest kwalifikowana do rewaskularyzacji przezskórnej. Tajemnicą poliszynela jest
również fakt, że alternatywne leczenie za pomocą operacji pomostowania aortalno-
-wieńcowego (bypassów) jest związane z przedłużoną hospitalizacją i rehabilitacją, po-
tencjalnie groźnymi powikłaniami okołooperacyjnymi (nierzadko częstszymi niż w przy-
padku przezskórnej angioplastyki wieńcowej) oraz wysokim kosztem leczenia. Ponadto
duża grupa pacjentów z CTO i wskazaniami do leczenia rewaskularyzacyjnego (do 50%)
ma w wywiadzie przebyte leczenie kardiochirurgiczne, co najczęściej dyskwalifikuje ich
z kolejnej operacji „bypassów”.

Niewątpliwie nie bez znaczenia dla zahamowania wdrażania pełnego spektrum tech-
nik przezskórnej rekanalizacji CTO są ograniczenia mentalne operatorów kardiologii
interwencyjnej, polegające na braku akceptacji technik dyssekcji. Wynika to z faktu, że
dyssekcja (rozwarstwienie) drożnej tętnicy wieńcowej jest błędem w sztuce i należy się
jej wystrzegać podczas standardowych zabiegów angioplastyki wieńcowej. W odróż-
nieniu do rozwarstwienia drożnej tętnicy wieńcowej (która zawsze jest przypadkowa
i nieumyślna), intencjonalna i prawidłowo przeprowadzona dyssekcja przewlekle zam-
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kniętych tętnic wieńcowych nie jest związana z podwyższonym ryzykiem powikłań
okołozabiegowych. Co więcej, w wielu przypadkach złożonych angiograficznie zmian
CTO techniki dyssekcji stanowią jedyną szansę na powodzenie zabiegu. Tym samym
nadzwyczaj aktualne wydają się słowa światowej klasy amerykańskiego operatora CTO
– Williama Lombardi – który powiedział: „Spróbuj oduczyć się tego, co ci wpajano” i
„Zacznij czuć się komfortowo w niekomfortowych sytuacjach”. Tylko spełnienie tych
dwóch warunków charakteryzuje uniwersalnych operatorów, wykorzystujących pełen
„wachlarz” przezskórnych technik rekanalizacji CTO i zwiększa szanse powodzenia
zabiegu. Dodatkową umiejętnością, która jest nieodzowna w czasie przezskórnej rewas-
kularyzacji CTO i powinna charakteryzować każdego operatora wykorzystującego
algorytm hybrydowy, jest zachowanie pewności siebie mimo czasowego niepowodzenia
danej techniki zabiegowej. Wpisuje się to w słowa Winstona Churchilla, który zwykł
mawiać, że „Sukces polega na przechodzeniu od porażki do porażki bez utraty entu-
zjazmu”.
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Percutaneous revascularization of coronary chronic total 
occlusions – per aspera ad astra!

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

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