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Pacjenci po zabiegu udrożnienia przewlekle zamkniętej tętnicy 
wieńcowej – mniej chirurgii, więcej interwencji przezskórnych
w obserwacjach odległych
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Osoby z przewlekłym zamknię-
ciem tętnicy wieńcowej (chronic to-
tal occlusion, CTO) stanowią 20–40%
chorych z angiograficznie udoku-
mentowaną chorobą wieńcową
i około 10% przypadków poddawa-
nych przezskórnym interwencjom
wieńcowym [1, 2]. Należy sądzić, że
tak niski odsetek kwalifikacji pacjen-

tów z CTO do zabiegów angioplastyki świadczy o dużej
ostrożności operatorów w podejmowaniu decyzji o prze-
zskórnej rewaskularyzacji. Jest to spowodowane przede
wszystkim gorszą przewidywaną skutecznością bezpo-
średnią zabiegu z jednej strony oraz możliwością wystą-
pienia istotnych powikłań okołozabiegowych z drugiej [3].
Ponadto ryzyko leczenia zachowawczego pacjentów
z CTO jest niewielkie, a przeżycie w obserwacji odległej
może nie różnić się od stwierdzanego u pacjentów
po skutecznej rekanalizacji przezskórnej, czego dowiedli
autorzy omawianej pracy. Poza tym wydaje się, że pacjen-
ci po skutecznej rekanalizacji CTO odnoszą korzyść głów-
nie z powodu mniejszego nasilenia dławicy piersiowej
i mniejszej częstości rewaskularyzacji chirurgicznej, są
jednak z kolei narażeni na częstsze kolejne zabiegi angio-
plastyki z powodu restenozy, przynajmniej w przypadku
implantacji stentów metalowych [4]. Tak więc decyzja
o przezskórnej rekanalizacji CTO musi być podjęta bardzo
rozważnie, w oparciu o udokumentowane klinicznie obja-
wy dławicy piersiowej i udowodnione w testach prowoka-
cyjnych niedokrwienie mięśnia sercowego ze strefy una-
czynienia zamkniętej tętnicy. Należy także wziąć
pod uwagę przewidywaną skuteczność bezpośrednią za-

biegu na podstawie uwarunkowań anatomicznych oraz
dysponować odpowiednim instrumentarium. Niewątpli-
wie ideałem byłoby zastosowanie nowych urządzeń, kon-
struowanych specjalnie z myślą o udrażnianiu CTO oraz
stentów uwalniających leki, których większa skuteczność
w porównaniu ze stentami metalowymi została udowod-
niona w badaniu z randomizacją PRISON II [5]. Pozwoliło-
by to osiągnąć lepsze wyniki bezpośrednie i odległe w za-
biegach udrażniania CTO, eliminując prawie zupełnie ko-
nieczność rewaskularyzacji chirurgicznej z powodu nie-
skutecznej angioplastyki z jednej strony i konieczność
przeprowadzania kolejnych zabiegów przezskórnych spo-
wodowanych restenozą. Ale osiągnięcie tego stanu rzeczy
chyba jeszcze trochę potrwa…
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