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Wprowadzenie

Rozw6j technik kardiologii inwazyjnej i ich lepsza do-
stepnos¢ rozszerzyty wskazania do diagnostyki inwazyjnej
choroby wieficowej. Prowadzi to do nowych dylematéw te-
rapeutycznych, przed jakimi staje operator. Chory z izolo-
wang, ogniskowa, o idealnym angiograficznie profilu zmia-
na w tetnicy wiencowej, ktory jest najlepszym kandydatem
do zabiegu przezskdrnej angioplastyki (ang. percutaneous
coronary intervention, PCl), stanowi coraz wieksza rzad-
kos¢. Chorzy ze znacznie zaawansowang miazdzyca we
wszystkich tetnicach nasierdziowych pojawiaja sie coraz
czesciej w pracowniach kardiologii inwazyjnej. Wybér wia-
Sciwej strategii leczenia tej populacji musi by¢ poprzedzo-
ny nie tylko dogtebna analizg anatomii angiograficznej tet-
nic wiencowych, ale réwniez oceng innych schorzen
wspotistniejacych czy — nie mniej waznych — preferencji
chorego. Decyzja o kwalifikacji do pomostowania aortal-
no-wiencowego jest czesto trudna do zaakceptowania dla
chorego z uwagi na zazwyczaj wyzsze ryzyko okotozabie-
gowe, a etapowy zabieg PCl stanowi bardzo interesujaca
alternatywe. Nierzadko jednak etapowa procedura PCl nie
jest mozliwa, a obecnosé przewlektej okluzji tetnicy wien-
cowej (ang. chronic total occlusion, CTO) jest jednym z czyn-
nikow, ktore dyskwalifikujg chorego jako kandydata do le-
czenia choroby wieficowej metodg przezskérna. Nie jest
rzecza zaskakujaca, ze z uwagi na czas procedury, koszt,
gorsze szanse sukcesu, jak rowniez nie do kofca ugrunto-
wane dowody w Swietle medycyny opartej na faktach,
wiekszos¢ kardiologéw interwencyjnych unika decyzji
o otwieraniu CTO. Ostatnie analizy bazy NHLBI wykazaty
nawet spadek liczby zabiegéw PCl w przewlektych oklu-
zjach 2 9,4 do 5,7% miedzy 1997 a 2004 r. (1, 2].
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Definicje i obraz kliniczny

Mianem przewlektej okluzji okreslamy zamkniecie tet-
nicy wiencowej trwajace ponad 3 miesigce. Okluzja tetni-
cy wienricowe;j jest zjawiskiem dos¢ powszechnym, znajdo-
wana jest bowiem u prawie 30% chorych z miazdzyca
w tetnicach wiefcowych w trakcie angiografii, z czego tyl-
ko 10-15% oséb kwalifikowanych jest do zabiegu PCl,
a znaczna wiekszos¢ jest przekazywana kardiochirurgom
lub kwalifikowana do dalszego leczenia farmakologiczne-
go [1]. Tematyka CTO cieszy sie jednak rosnacym zainte-
resowaniem kardiologéw interwencyjnych. Coraz szersza
gama prowadnikéw angioplastycznych (Tabela 1), balonéw,
technik otwierania CTO, jak réwniez coraz wiecej dowo-
déw na poprawe rokowania chorych po udanych zabiegach
udroznienia tetnicy wieficowej sktania nawet najbardziej
sceptycznych kardiologéw do weryfikacji pogladéw na te-
mat otwierania CTO i korzysci z tym zwiazanych.

Celem leczenia 0séb ze stabilng chorobg wiefcowg jest
z jednej strony poprawa jakosci zycia osiagana poprzez re-
dukcje objawéw choroby, z drugiej ograniczenie liczby po-
wiktan sercowo-naczyniowych, w tym zawatu miesnia ser-
cowego i zgonu sercowo-naczyniowego w obserwacji
krétko- i dtugoterminowej. Obraz kliniczny CTO moze przy-
biera¢ bardzo r6zne warianty. W wiekszosci sg to osoby ze
zmiennie nasilona postacia stabilnej choroby wieficowej,
rzadziej — bez objawéw dusznicy bolesnej czy z dominuja-
cymi objawami niewydolnosci krazenia. Przewlekta oklu-
zja jest jednym z patomorfologicznych wariantéw miaz-
dzycy stwierdzanej w trakcie angiografii i jak w kazdym
przypadku, takze tu decyzja o kwalifikacji do rewaskula-
ryzacji winna by¢ poprzedzona doktadng analiza danych
z badania podmiotowego i wynikéw nieinwazyjnych te-
stow oceniajacych zywotnos¢ miesnia sercowego w dorze-
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Tabela I. Dostepne na rynku prowadniki angioplastyczne przeznaczone do otwierania CTO

Producent Nazwa prowadnika Srednica koricéwki [mm]/ Charakterystyka
/sztywnosé [g]
Guidant HT Standard 0,014/2 hydrofilny
HT Intermediate 0,014/4 hydrofilny
Crossit 100, 200, 300, 400 0,014-0,01/2-4 hydrofilny
Whisper LS, MS 0,014/1 pokryty polimerem
Pilot 50, 150, 200 0,014/2-5 pokryty polimerem
Cordis J&J Shinobi 0,014/2 pokryty polimerem
Shinobi Plus 0,014/4 pokryty polimerem
Asami Intermediate 0,014/3 niehydrofilny
Miracle 3, 4.5, 6,12 0,014/3, 6, 12 niehydrofilny
Confianza Pro 9, 12 0,009-0,014/9, 12 hydrofilny z wyjatkiem koncowki
Confianza Pro 8-20 0,008-0,014/8-20 hydrofilny z wyjgtkiem koficowki
Fielder 0,014/1 pokryty polimerem
Medtronic Persuader 0,014/3, 6,9 hydrofilny

czu zmienionej miazdzycowo tetnicy wiencowej [3-5]. Nie-
rzadko diagnoza CTO stawiana jest catkowicie przypadko-
wo, najczesciej u chorych z objawami ostrego zespotu
wiencowego, u ktérych oprécz okluzji tetnicy dozawato-
wej, zaopatrywanej metoda pierwotnej angioplastyki,
stwierdza sie réwniez istotne zmiany w pozostatych tet-
nicach nasierdziowych [4, 5]. Wspétistnienie CTO ze zwe-
zeniami w pozostatych tetnicach wieficowych, o ile nie do-
tycza one pnia lewej tetnicy wiencowej, nie powinno
catkowicie wyklucza¢ takich chorych z leczenia metoda
przezskérna, szczegblnie w obecnosci wzglednych lub bez-
wzglednych przeciwwskazah do operacji. Z drugiej strony
chorzy z izolowana przewlektg okluzja tetnicy wiencowej,
u ktérych farmakoterapia pozwala zminimalizowa¢ obja-
wy choroby, nie powinni by¢ kierowani na zabieg udroz-
nienia w sposéb automatyczny. Obecnosé nawet najlepiej
rozwinietego krgzenia obocznego (w wizualnej ocenie an-
giograficznej), przytaczana jako gtowne uzasadnienie kwa-
lifikacji chorych do leczenia zachowawczego, tylko u 7%
chorych pozwala na uzyskanie w dystalnym odcinku na-
czynia perfuzji poréwnywalnej z prawidtowa, czego po-
Srednim dowodem sa pozytywne wyniki testéw oceniaja-
cych obecnosé wysitkowego, rezydualnego niedokrwienia
w dorzeczu zamknietego naczynia [6-8].

Wskazania kliniczne

Opublikowano wiele badanh potwierdzajacych istotna
poprawe rokowania, poprawe funkcji lewej komory, zmniej-
szenie ryzyka zawatu miesnia sercowego czy redukcje
objawoéw dusznicy u chorych poddanych skutecznemu za-
biegowi otwarcia CTO w poréwnaniu z chorymi zakwalifi-
kowanymi do leczenia farmakologicznego. Réwniez cho-
rzy po udanym udroznieniu majg istotnie lepsze rokowanie
dtugoterminowe od tych, u ktérych zabieg zakonczyt sie
niepowodzeniem, a kwalifikacja do rewaskularyzacji chi-
rurgicznej jest znamiennie rzadsza [9-12]. Suero i wsp. od-
notowali istotnie lepsze rokowanie w trakcie 10-letniej ob-

serwacji 0s6b ze stabilng choroba wiefcowga poddanych
udanemu zabiegowi rekanalizacji CTO w odniesieniu do tej
grupy chorych, u ktérych zabieg zakonczyt sie niepowo-
dzeniem — catkowita przezywalnos¢ w obu grupach wynio-
sta odpowiednio 74 vs 65%, p=0,002 [13]. Pewne watpli-
wosci co do celowosci rekanalizacji przewlektych okluzji,
szczegblnie w zakresie prawej tetnicy wieficowej (RCA)
i gatezi okalajacej (Cx), przyniosta retrospektywna obser-
wacja ponad 36 tys. chorych poddanych procedurze PCI
CTO. Istotng korzys¢ w postaci zmniejszenia Smiertelnosci
w trakcie 5-letniej obserwacji odniesli tylko chorzy po uda-
nej prébie rekanalizacji CTO w zakresie gatezi przedniej
zstepujacej (LAD), w odniesieniu do grupy chorych, u kté-
rych zabieg w zakresie tej tetnicy zakonczyt sie niepowo-
dzeniem (40-procentowa redukcja Smiertelnosci, p <0,001).
Nie odnotowano natomiast istotnych réznic dotyczacych
przezycia w grupach poddanych zabiegowi udroznienia
RCA i Cx. Niewatpliwe bardzo waznym ograniczeniem cy-
towanej obserwacji Safleya i wsp., mimo duzej populacji
pacjentéw, utrudniajacym wyciagniecie wiarygodnych
wnioskow jest fakt, iz tylko u 18% chorych zabieg rekana-
lizacji CTO zakohczony byt implantacja stentu metalowe-
go, a zaden z chorych nie otrzymat stentu uwalniajacego
lek (DES) [14]. Bardziej kompleksowym spojrzeniem na pro-
blematyke rekanalizacji CTO jest retrospektywna obser-
wacja prawie 500 chorych przeprowadzona przez R. Valen-
tiego i wsp. Az 85% chorych miato wielonaczyniowy
wariant choroby wieficowej ze wspbtistniejaca co najmniej
jedna przewlekta okluzjg (u 12% stwierdzono obecnosé
dwéch okluzji). U 344 (71%) chorych PCI CTO zakohczyta
sie sukcesem, 71% sposréd tych oséb poddanych byto pet-
nej przezskérnej rewaskularyzacji. Kwalifikacja do PCl od-
bywata sie na podstawie potwierdzonej nieinwazyjnie zy-
wotnosci miesnia sercowego w dorzeczu zamknietej
tetnicy, a zabieg zakonczony byt implantacjg DES u wszyst-
kich chorych. W trakcie 2-letniej obserwacji catkowita prze-
zywalnosé chorych po skutecznej rekanalizacji CTO byta
istotnie wyzsza w odniesieniu do grupy chorych po nie-
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udanej probie PCI CTO (91,6 vs 87,4%, p=0,025). Co cieka-
we, nie odnotowano istotnych réznic dotyczacych przezy-
cia w podgrupie 0séb z jednonaczyniowa chorobg wief-
cowa po udanej lub nieudanej prébie rekanalizacji CTO.
Réwniez chorzy z petnag rewaskularyzacja mieli istotnie lep-
sze przezycie w poréwnaniu z grupa z niepetna rewaskula-
ryzacjg (94 vs 83,8%; p <0,001). Skumulowana czestos¢ re-
stenozy w DES wyniosta 11,2% (w wiekszosci u chorych,
ktorym implantowano stenty o dtugosci >50 mm oraz w tet-
nicach o $rednicy <2,5 mm) [15]. Badanie to Swiadczy o ak-
ceptowalnych wynikach klinicznych zabiegu i znaczacych
obiektywnych korzysciach pod warunkiem oceny czynnoscio-
wej w tej grupie chorych —badano zywotnosé i niedokrwie-
nie miokardium w dorzeczu zamknietej tetnicy. Odrebnego
komentarza wymagaja takze wyniki badania OAT, przytacza-
ne jako gtéwny kontrargument przeciwnikdw leczenia CTO.
W tym prospektywnym, przeprowadzonym metoda podwdj-
nie Slepej proby badaniu z randomizacjg grupe badana sta-
nowili bowiem rzadko spotykani w realiach praktyki bezob-
jawowi chorzy z wywiadem STEMI krétszym niz 30 dni,
a testy majace na celu ocene zywotnosci miesnia sercowe-
go czy jego niedokrwienia nie byty uwzglednione w proto-
kole badania na zadnym jego etapie [16]. Badanie nie doty-
czyto zatem CTO.

Techniki rekanalizacji CTO oraz implantacja
stentu

Techniki zabiegéw PCl w CTO w ciggu kilku ostatnich
lat ulegty ogromnej ewolucji. Jednak pomimo stworzenia
catej gamy nowych prowadnikéw, balonéw angioplastycz-
nych, rosnacego doswiadczenia operatoréw, opracowania
najrozmaitszych strategii stosowanych w réznych morfo-
logicznych wariantach CTO, odsetek zabiegéw zakohczo-
nych sukcesem jest wciaz daleki od uzyskiwanego w in-

Tabela Il. Czynniki obnizajace szanse sukcesu
rekanalizacji CTO

Korzystna Niekorzystna
morfologia morfologia
Dtugosc okluzji [mm] <20 <20
Kretos¢ zamknietego brak lub niewielka duza
segmentu naczynia
Stopien uwapnienia brak lub niewielki duzy
Czas od zamkniecia tetnicy krotki dtugi
Proksymalny kikut okluzji zwezony tepy
Rozgatezienia brak obecne
w miejscu okluzji
Lokalizacja ostialna nie tak
lub proksymalna
Dobrze widoczny dystalny tak nie
odcinek tetnicy
Kretos¢ naczynia proksymalnie nie tak
w stosunku do okluzji
Niewydolnos¢ nerek nie tak
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nych typach zabiegdw PCl — waha sie w granicach 60-70%.
Okluzja tetnicy wiencowej jest bardzo heterogenna grupa
zmian miazdzycowych i strategia zabiegu PCl powinna by¢
gruntownie przemyslana w kazdym szczegéle i podejmo-
wana indywidualnie w kazdym przypadku. Nie istnieje bo-
wiem jedna, uniwersalna metoda otwierania przewlektych
okluzji. Zidentyfikowano grupe czynnikéw zmniejszajacych
szanse sukcesu, ktérych obecnos$¢ wymaga od operatora
szczeg6lnej ostroznosci przy kwalifikacji chorego do zabie-
gu PCl. Sg to m.in.: dtugosé okluzji, czas jej trwania, znacz-
ny stopief uwapnienia, rozgatezienie naczynia w miejscu
okluzji, tepo zakoficzony kikut okluzji czy kretos¢ naczynia
w miejscu okluzji (Tabela Il). Skutecznos¢ zabiegu PCI prze-
prowadzanego przez doswiadczonego operatora spada po-
nizej 60% w razie obecnosci jednego lub wiecej z omawia-
nych wyzej czynnikéw [17, 18]. Najwazniejszym momentem
kazdego zabiegu otwierania CTO jest przejscie prowadni-
kiem angioplastycznym przez okluzje, dlatego jego wtasci-
wy dobér jest tak newralgicznym punktem procedury.
Oczywiscie nawet najlepiej dobrany prowadnik przy niewy-
starczajacym podparciu cewnika prowadzacego (w skraj-
nych przypadkach ,,zakotwiczonego” na balonie napompo-
wanym w jednej z kolaterali leczonego naczynia) nie jest
gwarantem sukcesu — komponenty wybranej strategii le-
czenia winny uktadac sie w harmonijna catos¢. Specyfika
zabiegdw otwierania CTO, ich odmiennos¢ od klasycznych
zabiegow PCl zmusza operatora do wyboru takiej techniki,
ktéra umozliwi uzyskanie lepszego podparcia cewnikiem
i tym samym wiekszej sity dla pokonania okluzji prowad-
nikiem angioplastycznym. Drugim, niezwykle istotnym ele-
mentem, jest odnalezienie prawdziwego Swiatta naczynia,
bardzo czesto bowiem dochodzi do penetracji prowadni-
kiem angioplastycznym pod Srédbtonek tetnicy czy wrecz
poza Swiatto naczynia. Zastosowanie drugiego prowadni-
ka utatwia odnalezienie wtasciwego Swiatta naczynia i je-
go penetracje na obwdd (ang. parallel wire
method). Niedawno opracowang, budzaca duzo kontrower-
sji technika przeznaczong do otwierania CTO jest wstecz-
ne pokonanie okluzji przy wykorzystaniu dobrze rozwinie-
tego uktadu kolaterali zaopatrujgcego dystalny odcinek
tetnicy, za miejscem jego zamkniecia (ang. retrograde
approach, RA). Z uwagi na wieksze ryzyko powiktan okoto-
proceduralnych, czesto znacznie dtuzsza ekspozycje na pro-
mieniowanie rentgenowskie, jak rowniez wiekszg ilos¢ za-
stosowanego $rodka kontrastowego, omawiana technika
zarezerwowana jest dla chorych po nieudanej prébie po-
konania proksymalnego odcinka okluzji. Istota techniki
RA jest odmienna morfologia blaszki miazdzycowej w jej
odcinku dystalnym (mniej uwapniona i bogatsza w elemen-
ty tacznotkankowe), co zwieksza szanse przejscia prowad-
nikiem angioplastycznym [19, 20]. Modyfikacjg metody RA
jest technika CART (ang. controlled antegrade and
retrograde subintimal tracking), wykorzystywana w przy-
padku przejscia prowadnikiem angioplastycznym z doste-
pu dystalnego przez rzekome $wiatto naczynia [21]. Przy-
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czyna niepowodzenia rekanalizacji CTO u ok. 10-15% cho-
rych poddanych zabiegowi PCl jest niemoznos¢ przejscia
przez miejsce okluzji balonem angioplastycznym. Rozwig-
zanie problemu zaproponowali Y. Han i wsp. — technika
miazdzenia blaszki miazdzycowej dzieki uzyciu dwoch lub
wiecej prowadnikdéw angioplastycznych (ang. multi-wire
plague crush technique). Metoda ta polega na poszerzaniu
kanatu w okluzji przy uzyciu kolejnych prowadnikéw, tak
aby jego Srednica umozliwita ostatecznie wprowadzenie

balonu. W prospektywnej obserwacji 152 chorych podda-
nych prébie rekanalizacji CTO uzyskano znacznie lepsze wy-
niki przy uzyciu omawianej techniki [22].

Przy leczeniu CTO wczesny dobry efekt angiograficzny
czesto niwelowany jest duzym odsetkiem nawrotu zweze-
nia w obserwacji dtugoterminowej. Wprowadzenie sten-
téw znacznie poprawito rokowanie, odsetek restenoz byt
jednak wciaz trudny do zaakceptowania, bowiem wyno-
sit 22-57%. Dopiero wprowadzenie stentéw typu DES do le-

Rycina 1. CTO w proksymalnym segmencie prawej
tetnicy wienicowej z fragmentarycznym obwodem
naczynia wypetniajacym sie z krazenia mostkowe-
go — TIMI I (LAO 50°)

Rycina 2. Pokonanie okluzji prowadnikiem Pilot 50
(Guidant), cewnik prowadzacy AR 2 (LAO 50°)

Rycina 3. Obraz prawej tetnicy wieficowej po im-
plantacji stentu uwalniajacego lek (LAO 50°)

Rycina 4. CTO w segmencie 7. gatezi przedniej zste-
pujacej (CRA 30°, RAO 25°)
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Rycina 5. Pokonanie okluzji przy uzyciu dwoch pro-
wadnikéw Pilot 50 (Guidant) technika parallel wire;
cewnik prowadzacy EBu 4,0 (CRA 30°, RAO 25°)

Rycina 7. Technika buddy wire pozwalajaca na uzy-
skanie lepszego podparcia w trakcie proby reka-
nalizacji CTO w zakresie gatezi okalajgcej (CAU 30°)

czenia CTO pozwolito znacznie poprawic trwatos¢ efektu
zabiegu u tych chorych. W prospektywnym badaniu z ran-
domizacja PRISON Il w grupie chorych, ktérym implanto-
wano stent uwalniajacy sirolimus, w poréwnaniu z grupa
chorych, ktérym implantowano stent metalowy, uzys-
kano zmniejszenie ryzyka restenozy z 41 do 11%
(p <0,001) [23]. Z tej przyczyny reprezentujemy poglad, ze
kazdy zabieg PCl w CTO powinien by¢ zakonczony implan-
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Rycina 6. Obraz lewej tetnicy wieficowej po implan-
tacji stentu uwalniajacego lek (CRA 30°, RAO 25°)

tacja DES, o ile chory nie ma przeciwwskazah do dtugotrwa-
te], agresywnej profilaktyki przeciwptytkowej (Ryciny 1.-7.).

Podsumowanie

Wzrastajaca liczba dowodéw na poprawe rokowania
chorych po udanych zabiegach otwarcia CTO, ugruntowa-
ne podstawy patofizjologiczne, rosnace doswiadczenie ope-
ratoréw, rosnaca liczba urzadzen i technik angioplastycz-
nych przeznaczonych do otwierania CTO sktaniaja
do zrewidowania pogladéw na temat zasadnosci kwalifi-
kacji chorych do niewatpliwie czesto czasochtonnych i kosz-
townych procedur. Niemniej jednak kwalifikacja do PCl win-
na by¢ poprzedzona z jednej strony doktadna analiza
wynikéw badan nieinwazyjnych, potwierdzajacych obec-
nos¢ rezydualnego niedokrwienia w dorzeczu zmienionej
miazdzycowo tetnicy wienficowej, z drugiej strony zaplano-
wana precyzyjnie w kazdym punkcie (poczynajac od cew-
nika prowadzacego, konczac na stencie) strategig proce-
dury, z uwzglednieniem obecnosci czynnikéw obnizajacych
szanse sukcesu. Niezwykle istotny wydaje sie rowniez wy-
bor tetnicy poddawanej prébie rekanalizacji. Jak wynika
z cytowanego pismiennictwa, otwarcie okluzji w zakresie
gatezi miedzykomorowej przedniej przynosi wieksze korzy-
Sci w obserwacji dtugoterminowej w poréwnaniu z innymi
tetnicami wiencowymi. Niewatpliwie, biorac pod uwage
globalna liczbe procedur PCI w CTO i poprawe skuteczno-
5ci, jesteSmy Swiadkami rozwoju nowego dziatu kardiolo-
gii inwazyjnej dopiero na jego wczesnym etapie. Z drugiej
strony, réznorodnos¢ technik rekanalizacji CTO, selektyw-
na kwalifikacja chorych z uwzglednieniem aspektu zywot-
nosci i rutynowe zastosowanie DES pozwolity uzyskaé
znaczna poprawe wynikéw w ciggu kilku ostatnich lat.
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