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Udrożnienie techniką retrograde przewlekle zamkniętej
prawej tętnicy wieńcowej
Successful recanalisation of chronic total occlusion using retrograde approach
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A b s t r a c t

Chronic total occlusion (CTO) is defined as an occlusion of a coronary vessels (TIMI 0 flow) lasting longer than 3 months. Successful
recanalisation of CTO improves left ventricular function and survival. Retrograde technique can be used in patients, who have 
well-developed collaterals, when the antegrade approach is ineffective or difficult to perform. A 68-year-old male was referred for
coronary angiography because of exercise angina chest pain. Coronary angiogram showed a CTO of RCA with collaterals from LAD.
Following the unsuccessful traditional antegrade approach in 2004, we attempted a retrograde approach. The PCI procedure was
performed successfully and without complications.
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Chorzy trudni nietypowi/Case report

Przewlekła okluzja tętnicy wieńcowej (ang. chronic 
total occlusion, CTO) jest definiowana jako zamknięcie na-
czynia wieńcowego, które miało miejsce > 3 miesiące
przed planowanym zabiegiem udrożnienia. Wyróżniamy
trzy poziomy określenia czasu od momentu zamknięcia:
pewny (potwierdzony angiograficznie), prawdopodobny
(przebyty zawał mięśnia sercowego potwierdzony wzro-
stem markerów martwicy mięśnia sercowego oraz zmia-
nami w EKG nad ścianą serca zaopatrywaną przez 
zamknięte naczynie) oraz możliwy (pogorszenie stanu kli-
nicznego chorego). Jest kilka metod specjalistycznych,
w tym antegrade (umieszczanie prowadników od części
proksymalnej naczynia poprzez okluzję do części dystal-
nej) i retrograde (forsowanie okluzji naczynia od tyłu po-
przez koraterale), wykorzystywanych podczas zabiegów
udrożnień tętnic wieńcowych. Technika retrograde znala-
zła zastosowanie w przypadkach niepowodzenia próby
udrożnienia tętnicy wieńcowej metodą antegrade, gdy są
odpowiednie warunki anatomiczne naczyń. Staranna kwa-
lifikacja chorych z uwzględnieniem oceny ryzyka w stosun-

ku do spodziewanych korzyści jest konieczna z uwagi
na stopień trudności zabiegu i potencjalne powikłania.
U prawidłowo zakwalifikowanych chorych skuteczny za-
bieg udrożnienia przewlekle zamkniętego naczynia wień-
cowego powoduje ustąpienie dolegliwości dławicowych,
prowadzi do poprawy kurczliwości lewej komory oraz po-
prawia przeżywalność ogólną [1–7].

Opis przypadku
Mężczyzna 68-letni z nadciśnieniem tętniczym, hiper-

cholesterolemią w wywiadzie, po przebytym zabiegu PCI
w zakresie gałęzi międzykomorowej przedniej lewej tętni-
cy wieńcowej (ang. left anterior descending, LAD) z implan-
tacją stentu (październik 2004 r.), po nieskutecznej próbie
udrożnienia w zakresie prawej tętnicy wieńcowej (ang. 
right coronary arthery, RCA) (październik 2004 r.) techniką
antegrade, został skierowany na kontrolną koronarografię
z powodu nawracających dolegliwości wieńcowych. Angio-
gram potwierdził zamknięcie RCA, której obwód słabo wy-
pełniał się od LAD. Stwierdzono utrzymujący się dobry 
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wynik zabiegu przezskórnej interwencji wieńcowej (ang.
percutaneous coronary interventions, PCI) w LAD. Obraz po-
zostałych naczyń bez krytycznych przewężeń. 

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono akinezę
bez cech bliznowacenia segmentu podstawnego ściany dol-
nej, umiarkowaną hipokinezę pozostałych segmentów tej
ściany oraz ściany tylnej, frakcję wyrzutową (EF) 60%. W ce-
lu określenia wskazań do zabiegu PCI RCA wykonano echo-
kardiograficzny test obciążeniowy z wysoką dawką dobu-
taminy, który potwierdził żywotność mięśnia sercowego
w zakresie unaczynienia RCA oraz dwufazową odpowiedź
(poprawa kurczliwości przy podaniu niskiej dawki dobuta-
miny oraz ponowne pogorszenie przy wysokiej dawce do-
butaminy), świadczącą o niedokrwieniu w zakresie ściany
dolnej i tylnej. Wykonano test wysiłkowy EKG, który prze-
rwano po osiągnięciu 4 MET z powodu bólu wieńcowego
– test EKG niediagnostyczny. Wobec istniejących rezerw
kurczliwości mięśnia sercowego oraz udokumentowanego
niedokrwienia mięśnia sercowego zdecydowano o podję-
ciu kolejnej próby rewaskularyzacji. 

Badanie angiograficzne uwidoczniło obecność krąże-
nia obocznego (kolaterali, bocznic) w rejonie serca zaopa-
trywanym przez zamknięte naczynie, co wskazuje na sto-
sunkowo długi czas od okluzji (Rycina 1.). Dzięki tym
kolateralom było możliwe przeprowadzenie zabiegu PCI
metodą wsteczną (retrograde). Założono dostęp z dwóch
tętnic obwodowych (prawej i lewej tętnicy udowej),
umieszczono jeden z prowadników proksymalnie od
zamknięcia w tętnicy wieńcowej, drugi poprzez bocznice
odchodzące od innego naczynia wieńcowego dystalnie
od okluzji (Rycina 2.). Stosowano wysokospecjalistyczne

prowadniki w celu sforsowania okluzji [Asahi Fielder FC,
Asahi Prowater flex, Whisper MS (Abbott), Asahi Miracle 3,
Asahi Confianza PRO]. Podczas zabiegu stosowano cew-
niki balonowe OTW (ang. over the wire). Po wytworzeniu
kanału i doprowadzeniu do kontaktu obu prowadników
w świetle naczynia poszerzono miejsce zwężenia za po-
mocą cewników balonowych (Rycina 3.), następnie implan-
towano na zakładkę dwa stenty Endeavor Resolute 
(Medronic) powlekane lekiem antymitotycznym (ang. drug
eluting stent, DES) o wymiarach 3,5 × 30 mm, które doprę-
żono ciśnieniem 14–16 atm. Uzyskano dobry wynik angio-
graficzny z napływem do obwodu tętnicy TIMI 3 (Rycina 4.).
Czas trwania zabiegu wynosił 3 godz. 40 min. Sumarycz-
na dawka promieniowania RTG otrzymana przez chorego
wyniosła 7,89 Gy. Przebieg zabiegu oraz dalszej hospitali-
zacji – bez powikłań. 

Omówienie
Leczenie inwazyjne przewlekłych okluzji jest zasadne,

gdy pomimo zamknięcia tętnicy wieńcowej, obszar uprzed-
nio zaopatrywanego przez nią miokardium wykazuje cechy
żywotności, a równocześnie chory ma kliniczne objawy nie-
dokrwienia [9]. Badaniem wykorzystywanym do oceny ży-
wotności mięśnia sercowego jest echokardiograficzny test
obciążeniowy z wysoką dawką dobutaminy, ewentualnie
rezonans magnetyczny. Chorzy, u których nie wykazano ży-
wotności w zakresie unaczynionego przez zamkniętą tęt-
nicę miokardium, nie odnoszą korzyści z zabiegu udrożnie-
nia niezależnie od objawów klinicznych. Z tego powodu
ocena żywotności mięśnia sercowego jest najważniejsza
przy kwalifikacji do zabiegu. Dane na temat skuteczności

RRyycciinnaa 11..  Wyjściowy obraz angiograficzny prawej
tętnicy wieńcowej z kontrlateralnym podaniem
kontrastu do lewej tętnicy wieńcowej

RRyycciinnaa 22.. Prowadnik Asahi Fiedler FC wraz z cew-
nikiem balonowym OTW od strony lewej tętnicy
wieńcowej, prowadnik Asahi Miracle 3 w prawej
tętnicy wieńcowej
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techniki wstecznej są ograniczone. W dotychczasowych do-
niesieniach, najczęściej opublikowanych jako opis przypad-
ku, wyniki są obiecujące – skuteczność zabiegów osią-
ga 70–80%. Nie ma dostępnych szeroko zakrojonych badań
z uwzględnieniem dużej liczby chorych. Nieskuteczne próby
udrożnienia wynikają najczęściej z braku możliwości przej-
ścia przez miejsce zamknięcia za pomocą klasycznych pro-
wadników. Jeśli zabieg antegrade jest trudny do wykona-
nia technicznie lub wręcz niemożliwy, pomocna może się
okazać technika wsteczna. 

Do leczenia CTO stosowane są coraz bardziej zaawan-
sowane technologicznie urządzenia, wykorzystujące no-
we materiały (sztywniejsze prowadniki o większej sile po-
konywania okluzji, sterowalne, pokrywane polimerem,
hydrofilne). W omawianym przypadku zostały użyte spe-
cjalistyczne prowadniki wieńcowe Asahi. Na szczególną
uwagę zasługuje prowadnik Asahi Fielder FC używany
w forsowaniu okluzji „od tyłu”, o średnicy 0,014”, giętki,
dystalnie pokryty hydrofilnym płaszczem, dzięki czemu ła-
twiej pokonuje kręte kolaterale, na jego wierzchołku znaj-
duje się znacznik wizualizujący go w naczyniu. Nowe pro-
wadniki są sztywniejsze, łatwiejsze w sterowaniu,
o korzystniejszych kształtach, o mniejszej średnicy i więk-
szej zdolności penetracji, przeznaczone szczególnie
do udrażniania twardych okluzji. Przyczyniają się one
do wzrostu skuteczności udrożnień CTO, wymagając rów-
nocześnie od operatora sporego doświadczenia ze wzglę-
du na ryzyko perforacji naczynia wieńcowego. W trakcie
zabiegu pomocny okazał się cewnik balonowy OTW, jego
konstrukcja umożliwia wymianę rdzenia (prowadnika),
a stosowanie zwiększa skuteczność, stabilizując obszar

zabiegu, zwiększa siłę penetracji prowadnika oraz umoż-
liwia podanie minimalnej ilości kontrastu podczas forso-
wania okluzji w celu ustalenia pozycji prowadnika wzglę-
dem naczynia. 

Poważnym problemem związanym z zabiegami udroż-
nienia CTO jest stosunkowo wysoka częstość restenozy,
dlatego też obecnie implantacja stentu jest nieodzownym
elementem zabiegu [10, 11]. Zastosowanie stentów meta-
lowych (ang. bare metal stent, BMS) zmniejszyło częstość
występowania restenozy z 32–55% do 20–30%. Częstość
ta uległa dalszemu zmniejszeniu do 7–8% po wprowadze-
niu do leczenia DES. W celu uniknięcia ponownej rewa-
skularyzacji obecnie zaleca się, aby zabiegi udrożnienia
przewlekle zamkniętych tętnic wieńcowych kończyły się
zawsze implantacją DES, przy zachowaniu odpowiednich
warunków anatomicznych oraz braku przeciwwskazań
do przyjmowania podwójnej terapii przeciwpłytkowej przez
minimum 12 miesięcy.

Jedną z niedogodności zabiegów CTO jest stosunkowo
długi czas ich trwania. Przez to dawka promieniowania RTG
otrzymywana przez chorych jest stosunkowo wysoka, czę-
sto przekracza 3 Gy. W takiej sytuacji zaleca się kontrolę
stanu skóry po napromieniowaniu RTG przez specjalistę
dermatologa. Podczas procedur CTO stosuje się większą
ilość kontrastu do naczyń wieńcowych (większą w techni-
ce wstecznej niż klasycznej). Należy zachować zwiększoną
ostrożność u osób z chorobami tarczycy oraz niewydolno-
ścią nerek. Biorąc pod uwagę możliwość wystąpienia po-
wikłań, należy oszacować potencjalne ryzyko ich wystąpie-
nia w odniesieniu do ewentualnych korzyści z udrożnienia
przewlekle zamkniętego naczynia wieńcowego. 

RRyycciinnaa 33..  Obraz angiograficzny prawej tętnicy wień-
cowej po udrożnieniu oraz wykonaniu inflacji cew-
nikami balonowymi

RRyycciinnaa 44..  Wynik końcowy zabiegu – obraz angio-
graficzny po implantacji stentów Endeavor Reso-
lute
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W celu ograniczenia liczby powikłań i uzyskania wzro-
stu skuteczności zabiegów ważne jest opracowanie szcze-
gółowych standardów postępowania dla procedur CTO,
stałe podnoszenie kwalifikacji personelu, sprawność ma-
nualna operatorów, stosowanie odpowiednich prowadni-
ków w prawidłowej sekwencji czy podawanie kontrastu
o możliwie najniższej toksyczności, z uwagi na czas trwa-
nia zabiegu, zmniejszenie narażenia chorego na promie-
nie RTG poprzez zastosowanie nowych rozwiązań techno-
logicznych. Takie postępowanie pozwala na wzrost
częstości i skuteczności wykonywanych zabiegów oraz
prowadzi do uzyskania coraz lepszych wyników leczenia.

Skuteczność udrożnień CTO zazwyczaj maleje wraz z cza-
sem, jaki upłynął od zamknięcia naczynia do próby przywró-
cenia jego drożności. W omawianym przypadku, pomimo
długiego czasu trwania CTO (udokumentowanego angiogra-
ficznie 3 lata wcześniej), zabieg metodą wsteczną przebie-
gał bez powikłań i zakończył się przywróceniem przepływu
w zamkniętym naczyniu. W miesięcznej obserwacji stwier-
dzono u chorego poprawę tolerancji wysiłku oraz ustąpienie
dolegliwości stenokardialnych. Przeprowadzono kontrolnie
test wysiłkowy, w którym osiągnięto 9 MET bez dolegliwo-
ści bólowych w klatce piersiowej, przerwany z powodu zmę-
czenia, bez cech niedokrwienia mięśnia sercowego. 
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