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Otwieranie przewlekłej okluzji tętnicy wieńcowej 
– dlaczego, kiedy i jak?
Recanalisation of chronic total occlusions – why, when and how?
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Wprowadzenie
Rozwój technik kardiologii inwazyjnej i ich lepsza do-

stępność rozszerzyły wskazania do diagnostyki inwazyjnej
choroby wieńcowej. Prowadzi to do nowych dylematów te-
rapeutycznych, przed jakimi staje operator. Chory z izolo-
waną, ogniskową, o idealnym angiograficznie profilu zmia-
ną w tętnicy wieńcowej, który jest najlepszym kandydatem
do zabiegu przezskórnej angioplastyki (ang. percutaneous
coronary intervention, PCI), stanowi coraz większą rzad-
kość. Chorzy ze znacznie zaawansowaną miażdżycą we
wszystkich tętnicach nasierdziowych pojawiają się coraz
częściej w pracowniach kardiologii inwazyjnej. Wybór wła-
ściwej strategii leczenia tej populacji musi być poprzedzo-
ny nie tylko dogłębną analizą anatomii angiograficznej tęt-
nic wieńcowych, ale również oceną innych schorzeń
współistniejących czy – nie mniej ważnych – preferencji
chorego. Decyzja o kwalifikacji do pomostowania aortal-
no-wieńcowego jest często trudna do zaakceptowania dla
chorego z uwagi na zazwyczaj wyższe ryzyko okołozabie-
gowe, a etapowy zabieg PCI stanowi bardzo interesującą
alternatywę. Nierzadko jednak etapowa procedura PCI nie
jest możliwa, a obecność przewlekłej okluzji tętnicy wień-
cowej (ang. chronic total occlusion, CTO) jest jednym z czyn-
ników, które dyskwalifikują chorego jako kandydata do le-
czenia choroby wieńcowej metodą przezskórną. Nie jest
rzeczą zaskakującą, że z uwagi na czas procedury, koszt,
gorsze szanse sukcesu, jak również nie do końca ugrunto-
wane dowody w świetle medycyny opartej na faktach,
większość kardiologów interwencyjnych unika decyzji
o otwieraniu CTO. Ostatnie analizy bazy NHLBI wykazały
nawet spadek liczby zabiegów PCI w przewlekłych oklu-
zjach z 9,4 do 5,7% między 1997 a 2004 r. [1, 2]. 

Definicje i obraz kliniczny
Mianem przewlekłej okluzji określamy zamknięcie tęt-

nicy wieńcowej trwające ponad 3 miesiące. Okluzja tętni-
cy wieńcowej jest zjawiskiem dość powszechnym, znajdo-
wana jest bowiem u prawie 30% chorych z miażdżycą
w tętnicach wieńcowych w trakcie angiografii, z czego tyl-
ko 10–15% osób kwalifikowanych jest do zabiegu PCI,
a znaczna większość jest przekazywana kardiochirurgom
lub kwalifikowana do dalszego leczenia farmakologiczne-
go [1]. Tematyka CTO cieszy się jednak rosnącym zainte-
resowaniem kardiologów interwencyjnych. Coraz szersza
gama prowadników angioplastycznych (Tabela I), balonów,
technik otwierania CTO, jak również coraz więcej dowo-
dów na poprawę rokowania chorych po udanych zabiegach
udrożnienia tętnicy wieńcowej skłania nawet najbardziej
sceptycznych kardiologów do weryfikacji poglądów na te-
mat otwierania CTO i korzyści z tym związanych. 

Celem leczenia osób ze stabilną chorobą wieńcową jest
z jednej strony poprawa jakości życia osiągana poprzez re-
dukcję objawów choroby, z drugiej ograniczenie liczby po-
wikłań sercowo-naczyniowych, w tym zawału mięśnia ser-
cowego i zgonu sercowo-naczyniowego w obserwacji
krótko- i długoterminowej. Obraz kliniczny CTO może przy-
bierać bardzo różne warianty. W większości są to osoby ze
zmiennie nasiloną postacią stabilnej choroby wieńcowej,
rzadziej – bez objawów dusznicy bolesnej czy z dominują-
cymi objawami niewydolności krążenia. Przewlekła oklu-
zja jest jednym z patomorfologicznych wariantów miaż-
dżycy stwierdzanej w trakcie angiografii i jak w każdym
przypadku, także tu decyzja o kwalifikacji do rewaskula-
ryzacji winna być poprzedzona dokładną analizą danych
z badania podmiotowego i wyników nieinwazyjnych te-
stów oceniających żywotność mięśnia sercowego w dorze-
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PPrroodduucceenntt NNaazzwwaa  pprroowwaaddnniikkaa ŚŚrreeddnniiccaa  kkoońńccóówwkkii  [[mmmm]]// CChhaarraakktteerryyssttyykkaa
//sszzttyywwnnoośśćć  [[gg]]

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 wyjątkiem końcówki
Confianza Pro 8–20 0,008–0,014/8–20 hydrofilny z wyjątkiem końcówki
Fielder 0,014/1 pokryty polimerem

Medtronic Persuader 0,014/3, 6, 9 hydrofilny

TTaabbeellaa  II.. Dostępne na rynku prowadniki angioplastyczne przeznaczone do otwierania CTO

czu zmienionej miażdżycowo tętnicy wieńcowej [3–5]. Nie-
rzadko diagnoza CTO stawiana jest całkowicie przypadko-
wo, najczęściej u chorych z objawami ostrego zespołu
wieńcowego, u których oprócz okluzji tętnicy dozawało-
wej, zaopatrywanej metodą pierwotnej angioplastyki,
stwierdza się również istotne zmiany w pozostałych tęt-
nicach nasierdziowych [4, 5]. Współistnienie CTO ze zwę-
żeniami w pozostałych tętnicach wieńcowych, o ile nie do-
tyczą one pnia lewej tętnicy wieńcowej, nie powinno
całkowicie wykluczać takich chorych z leczenia metodą
przezskórną, szczególnie w obecności względnych lub bez-
względnych przeciwwskazań do operacji. Z drugiej strony
chorzy z izolowaną przewlekłą okluzją tętnicy wieńcowej,
u których farmakoterapia pozwala zminimalizować obja-
wy choroby, nie powinni być kierowani na zabieg udroż-
nienia w sposób automatyczny. Obecność nawet najlepiej
rozwiniętego krążenia obocznego (w wizualnej ocenie an-
giograficznej), przytaczana jako główne uzasadnienie kwa-
lifikacji chorych do leczenia zachowawczego, tylko u 7%
chorych pozwala na uzyskanie w dystalnym odcinku na-
czynia perfuzji porównywalnej z prawidłową, czego po-
średnim dowodem są pozytywne wyniki testów oceniają-
cych obecność wysiłkowego, rezydualnego niedokrwienia
w dorzeczu zamkniętego naczynia [6–8]. 

Wskazania kliniczne
Opublikowano wiele badań potwierdzających istotną

poprawę rokowania, poprawę funkcji lewej komory, zmniej-
szenie ryzyka zawału mięśnia sercowego czy redukcję 
objawów dusznicy u chorych poddanych skutecznemu za-
biegowi otwarcia CTO w porównaniu z chorymi zakwalifi-
kowanymi do leczenia farmakologicznego. Również cho-
rzy po udanym udrożnieniu mają istotnie lepsze rokowanie
długoterminowe od tych, u których zabieg zakończył się
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 osób ze stabilną chorobą wieńcową poddanych
udanemu zabiegowi rekanalizacji CTO w odniesieniu do tej
grupy chorych, u których zabieg zakończył się niepowo-
dzeniem – całkowita przeżywalność w obu grupach wynio-
sła odpowiednio 74 vs 65%, p=0,002 [13]. Pewne wątpli-
wości co do celowości rekanalizacji przewlekłych okluzji,
szczególnie w zakresie prawej tętnicy wieńcowej (RCA)
i gałęzi okalającej (Cx), przyniosła retrospektywna obser-
wacja ponad 36 tys. chorych poddanych procedurze PCI
CTO. Istotną korzyść w postaci zmniejszenia śmiertelności
w trakcie 5-letniej obserwacji odnieśli tylko chorzy po uda-
nej próbie rekanalizacji CTO w zakresie gałęzi przedniej
zstępującej (LAD), w odniesieniu do grupy chorych, u któ-
rych zabieg w zakresie tej tętnicy zakończył się niepowo-
dzeniem (40-procentowa redukcja śmiertelności, p <0,001).
Nie odnotowano natomiast istotnych różnic dotyczących
przeżycia w grupach poddanych zabiegowi udrożnienia
RCA i Cx. Niewątpliwe bardzo ważnym ograniczeniem cy-
towanej obserwacji Safleya i wsp., mimo dużej populacji
pacjentów, utrudniającym wyciągnięcie wiarygodnych
wniosków jest fakt, iż tylko u 18% chorych zabieg rekana-
lizacji CTO zakończony był implantacją stentu metalowe-
go, a żaden z chorych nie otrzymał stentu uwalniającego
lek (DES) [14]. Bardziej kompleksowym spojrzeniem na pro-
blematykę rekanalizacji CTO jest retrospektywna obser-
wacja prawie 500 chorych przeprowadzona przez R. Valen-
tiego i wsp. Aż 85% chorych miało wielonaczyniowy
wariant choroby wieńcowej ze współistniejącą co najmniej
jedną przewlekła okluzją (u 12% stwierdzono obecność
dwóch okluzji). U 344 (71%) chorych PCI CTO zakończyła
się sukcesem, 71% spośród tych osób poddanych było peł-
nej przezskórnej rewaskularyzacji. Kwalifikacja do PCI od-
bywała się na podstawie potwierdzonej nieinwazyjnie ży-
wotności mięśnia sercowego w dorzeczu zamkniętej
tętnicy, a zabieg zakończony był implantacją DES u wszyst-
kich chorych. W trakcie 2-letniej obserwacji całkowita prze-
żywalność chorych po skutecznej rekanalizacji CTO była
istotnie wyższa w odniesieniu do grupy chorych po nie-
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udanej próbie PCI CTO (91,6 vs 87,4%, p=0,025). Co cieka-
we, nie odnotowano istotnych różnic dotyczących przeży-
cia w podgrupie osób z jednonaczyniową chorobą wień-
cową po udanej lub nieudanej próbie rekanalizacji CTO.
Również chorzy z pełną rewaskularyzacją mieli istotnie lep-
sze przeżycie w porównaniu z grupą z niepełną rewaskula-
ryzacją (94 vs 83,8%; p <0,001). Skumulowana częstość re-
stenozy w DES wyniosła 11,2% (w większości u chorych,
którym implantowano stenty o długości >50 mm oraz w tęt-
nicach o średnicy <2,5 mm) [15]. Badanie to świadczy o ak-
ceptowalnych wynikach klinicznych zabiegu i znaczących
obiektywnych korzyściach pod warunkiem oceny czynnościo-
wej w tej grupie chorych – badano żywotność i niedokrwie-
nie miokardium w dorzeczu zamkniętej tętnicy. Odrębnego
komentarza wymagają także wyniki badania OAT, przytacza-
ne jako główny kontrargument przeciwników leczenia CTO.
W tym prospektywnym, przeprowadzonym metodą podwój-
nie ślepej próby badaniu z randomizacją grupę badaną sta-
nowili bowiem rzadko spotykani w realiach praktyki bezob-
jawowi chorzy z wywiadem STEMI krótszym niż 30 dni,
a testy mające na celu ocenę żywotności mięśnia sercowe-
go czy jego niedokrwienia nie były uwzględnione w proto-
kole badania na żadnym jego etapie [16]. Badanie nie doty-
czyło zatem CTO.

Techniki rekanalizacji CTO oraz implantacja
stentu 

Techniki zabiegów PCI w CTO w ciągu kilku ostatnich
lat uległy ogromnej ewolucji. Jednak pomimo stworzenia
całej gamy nowych prowadników, balonów angioplastycz-
nych, rosnącego doświadczenia operatorów, opracowania
najrozmaitszych strategii stosowanych w różnych morfo-
logicznych wariantach CTO, odsetek zabiegów zakończo-
nych sukcesem jest wciąż daleki od uzyskiwanego w in-

nych typach zabiegów PCI – waha się w granicach 60–70%.
Okluzja tętnicy wieńcowej jest bardzo heterogenną grupą
zmian miażdżycowych i strategia zabiegu PCI powinna być
gruntownie przemyślana w każdym szczególe i podejmo-
wana indywidualnie w każdym przypadku. Nie istnieje bo-
wiem jedna, uniwersalna metoda otwierania przewlekłych
okluzji. Zidentyfikowano grupę czynników zmniejszających
szanse sukcesu, których obecność wymaga od operatora
szczególnej ostrożności przy kwalifikacji chorego do zabie-
gu PCI. Są to m.in.: długość okluzji, czas jej trwania, znacz-
ny stopień uwapnienia, rozgałęzienie naczynia w miejscu
okluzji, tępo zakończony kikut okluzji czy krętość naczynia
w miejscu okluzji (Tabela II). Skuteczność zabiegu PCI prze-
prowadzanego przez doświadczonego operatora spada po-
niżej 60% w razie obecności jednego lub więcej z omawia-
nych wyżej czynników [17, 18]. Najważniejszym momentem
każdego zabiegu otwierania CTO jest przejście prowadni-
kiem angioplastycznym przez okluzję, dlatego jego właści-
wy dobór jest tak newralgicznym punktem procedury. 
Oczywiście nawet najlepiej dobrany prowadnik przy niewy-
starczającym podparciu cewnika prowadzącego (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 układać się w harmonijną całość. Specyfika
zabiegów otwierania CTO, ich odmienność od klasycznych
zabiegów PCI zmusza operatora do wyboru takiej techniki,
która umożliwi uzyskanie lepszego podparcia cewnikiem
i tym samym większej siły dla pokonania okluzji prowad-
nikiem angioplastycznym. Drugim, niezwykle istotnym ele-
mentem, jest odnalezienie prawdziwego światła naczynia,
bardzo często bowiem dochodzi do penetracji prowadni-
kiem angioplastycznym pod śródbłonek tętnicy czy wręcz
poza światło naczynia. Zastosowanie drugiego prowadni-
ka ułatwia odnalezienie właściwego światła naczynia i je-
go penetrację na obwód (ang. parallel wire 
method). Niedawno opracowaną, budzącą dużo kontrower-
sji techniką przeznaczoną do otwierania CTO jest wstecz-
ne pokonanie okluzji przy wykorzystaniu dobrze rozwinię-
tego układu kolaterali zaopatrującego dystalny odcinek 
tętnicy, za miejscem jego zamknięcia (ang. retrograde 
approach, RA). Z uwagi na większe ryzyko powikłań około-
proceduralnych, często znacznie dłuższą ekspozycję na pro-
mieniowanie rentgenowskie, jak również większą ilość za-
stosowanego środka kontrastowego, omawiana technika
zarezerwowana jest dla chorych po nieudanej próbie po-
konania proksymalnego odcinka okluzji. Istotą techniki 
RA jest odmienna morfologia blaszki miażdżycowej w jej
odcinku dystalnym (mniej uwapniona i bogatsza w elemen-
ty łącznotkankowe), co zwiększa szanse przejścia prowad-
nikiem angioplastycznym [19, 20]. Modyfikacją metody RA
jest technika CART (ang. controlled antegrade and
retrograde subintimal tracking), wykorzystywana w przy-
padku przejścia prowadnikiem angioplastycznym z dostę-
pu dystalnego przez rzekome światło naczynia [21]. Przy-

KKoorrzzyyssttnnaa  NNiieekkoorrzzyyssttnnaa
mmoorrffoollooggiiaa mmoorrffoollooggiiaa

Długość okluzji [mm] <20 <20

Krętość zamkniętego brak lub niewielka duża
segmentu naczynia

Stopień uwapnienia brak lub niewielki duży

Czas od zamknięcia tętnicy krótki długi

Proksymalny kikut okluzji zwężony tępy

Rozgałęzienia brak obecne
w miejscu okluzji

Lokalizacja ostialna nie tak
lub proksymalna

Dobrze widoczny dystalny tak nie
odcinek tętnicy

Krętość naczynia proksymalnie nie tak
w stosunku do okluzji

Niewydolność nerek nie tak

TTaabbeellaa  IIII..  Czynniki obniżające szanse sukcesu
rekanalizacji CTO
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czyną niepowodzenia rekanalizacji CTO u ok. 10–15% cho-
rych poddanych zabiegowi PCI jest niemożność przejścia
przez miejsce okluzji balonem angioplastycznym. Rozwią-
zanie problemu zaproponowali Y. Han i wsp. – technika
miażdżenia blaszki miażdżycowej dzięki użyciu dwóch lub
więcej prowadników angioplastycznych (ang. multi-wire
plaque crush technique). Metoda ta polega na poszerzaniu
kanału w okluzji przy użyciu kolejnych prowadników, tak
aby jego średnica umożliwiła ostatecznie wprowadzenie

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

Przy leczeniu CTO wczesny dobry efekt angiograficzny
często niwelowany jest dużym odsetkiem nawrotu zwęże-
nia w obserwacji długoterminowej. Wprowadzenie sten-
tów znacznie poprawiło rokowanie, odsetek restenoz był
jednak wciąż trudny do zaakceptowania, bowiem wyno-
sił 22–57%. Dopiero wprowadzenie stentów typu DES do le-

RRyycciinnaa 11.. CTO w proksymalnym segmencie prawej
tętnicy wieńcowej z fragmentarycznym obwodem
naczynia wypełniającym się z krążenia mostkowe-
go – TIMI I (LAO 50°)

RRyycciinnaa 22..  Pokonanie okluzji prowadnikiem Pilot 50
(Guidant), cewnik prowadzacy AR 2 (LAO 50°)

RRyycciinnaa 33.. Obraz prawej tętnicy wieńcowej po im-
plantacji stentu uwalniającego lek (LAO 50°)

RRyycciinnaa 44.. CTO w segmencie 7. gałęzi przedniej zstę-
pującej (CRA 30°, RAO 25°)
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czenia CTO pozwoliło znacznie poprawić trwałość efektu
zabiegu u tych chorych. W prospektywnym badaniu z ran-
domizacją PRISON II w grupie chorych, którym implanto-
wano stent uwalniający sirolimus, w porównaniu z grupą
chorych, którym implantowano stent metalowy, uzys-
kano zmniejszenie ryzyka restenozy z 41 do 11% 
(p <0,001) [23]. Z tej przyczyny reprezentujemy pogląd, że
każdy zabieg PCI w CTO powinien być zakończony implan-

tacją DES, o ile chory nie ma przeciwwskazań do długotrwa-
łej, agresywnej profilaktyki przeciwpłytkowej (Ryciny 1.–7.).

Podsumowanie
Wzrastająca liczba dowodów na poprawę rokowania

chorych po udanych zabiegach otwarcia CTO, ugruntowa-
ne podstawy patofizjologiczne, rosnące doświadczenie ope-
ratorów, rosnąca liczba urządzeń i technik angioplastycz-
nych przeznaczonych do otwierania CTO skłaniają
do zrewidowania poglądów na temat zasadności kwalifi-
kacji chorych do niewątpliwie często czasochłonnych i kosz-
townych procedur. Niemniej jednak kwalifikacja do PCI win-
na być poprzedzona z jednej strony dokładną analizą
wyników badań nieinwazyjnych, potwierdzających obec-
ność rezydualnego niedokrwienia w dorzeczu zmienionej
miażdżycowo tętnicy wieńcowej, z drugiej strony zaplano-
waną precyzyjnie w każdym punkcie (poczynając od cew-
nika prowadzącego, kończąc na stencie) strategią proce-
dury, z uwzględnieniem obecności czynników obniżających
szanse sukcesu. Niezwykle istotny wydaje się również wy-
bór tętnicy poddawanej próbie rekanalizacji. Jak wynika
z cytowanego piśmiennictwa, otwarcie okluzji w zakresie
gałęzi międzykomorowej przedniej przynosi większe korzy-
ści w obserwacji długoterminowej w porównaniu z innymi
tętnicami wieńcowymi. Niewątpliwie, biorąc pod uwagę
globalną liczbę procedur PCI w CTO i poprawę skuteczno-
ści, jesteśmy świadkami rozwoju nowego działu kardiolo-
gii inwazyjnej dopiero na jego wczesnym etapie. Z drugiej
strony, różnorodność technik rekanalizacji CTO, selektyw-
na kwalifikacja chorych z uwzględnieniem aspektu żywot-
ności i rutynowe zastosowanie DES pozwoliły uzyskać
znaczną poprawę wyników w ciągu kilku ostatnich lat.

RRyycciinnaa 55..  Pokonanie okluzji przy użyciu dwóch pro-
wadników Pilot 50 (Guidant) techniką parallel wire;
cewnik prowadzący EBu 4,0 (CRA 30°, RAO 25°)

RRyycciinnaa 66.. Obraz lewej tętnicy wieńcowej po implan-
tacji stentu uwalniającego lek (CRA 30°, RAO 25°)

RRyycciinnaa 77.. Technika buddy wire pozwalająca na uzy-
skanie lepszego podparcia w trakcie próby reka-
nalizacji CTO w zakresie gałęzi okalającej (CAU 30°)
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