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WSTĘP 

Leczenie choroby wieńcowej metodą przezskórnej angioplastyki wieńcowej 

(percutaneous coronary intervention – PCI) zapoczątkował w 1977 roku A. Grüntzig (1), 

który opisał pierwsze zabiegi wykonane najpierw na psach, a kolejne na zwłokach,  

a następnie wykonał pierwsze zabiegi angioplastyki u ludzi. W Polsce pierwsze zabiegi PCI 

przeprowadzone zostały przez prof. Witolda Rużyłłę w Warszawie w 1981 roku. W Krakowie 

pierwsze zabiegi PCI zostały wykonane przez prof. Tadeusza Przewłockiego i prof. Piotra 

Pieniążka w 1985 roku. 

 Od czasu pierwszych zabiegów PCI wzrosła zarówno ich liczba jak i zwiększył się 

ich stopień trudności, głównie dzięki olbrzymiemu postępowi technologicznemu w zakresie 

sprzętu używanego do PCI. W 1982 roku opisano pierwszy zabieg udrożnienia przewlekle 

zamkniętych tętnic wieńcowych (chronic total occlusion – CTO) (2), natomiast 8 lat później 

opisano pierwszy zabieg udrożnienia CTO metodą wsteczną (retrograde) (3). Pomimo, że od 

pierwszych zabiegów CTO minęło już prawie 35 lat, są one nadal jednymi z najtrudniejszych 

procedur PCI. Wielu kardiologów interwencyjnych nie podejmuje się prób udrażniania CTO. 

Niestety duża część kardiologów dysponuje niewystarczającą wiedzą na temat samych 

procedur CTO – począwszy od kwalifikacji do zabiegu, poprzez sam zabieg, a także korzyści 

jakie pacjent może osiągnąć po skutecznym udrożnieniu CTO. Powodów takiego stanu rzeczy 

jest kilka: często inne są objawy pacjentów z okluzją tętnicy w porównaniu do pacjentów  

z krytycznym zwężeniem naczynia wieńcowego; przekonanie, że obecność CTO, zwłaszcza 

przy obecności dobrze rozwiniętego krążenia obocznego wiąże się z niewielkim 

niedokrwieniem mięśnia sercowego; techniczne trudności i stopień skomplikowania 

zabiegów, co przekłada się na niski stopień skuteczności uzyskiwany przez mniej 

doświadczonych operatorów, a tym samym na zniechęcenie do podejmowania kolejnych 

prób; brak dużych randomizowanych badań, które pokazywałyby korzyści wynikające  
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z udrożnienia CTO; brak systemu szkolenia w zakresie zabiegów udrożnienia CTO. Jak 

ważnym zagadnieniem jest udrożnienie CTO świadczą słowa A. Grüntziga z 1985 roku,  

na dwa tygodnie przed jego śmiercią w wypadku lotniczym: „wykonaliśmy badanie w którym 

stwierdziliśmy, że z pacjentów nie zakwalifikowanych do zabiegu udrożnienia naczyń 

wieńcowych, 70% miało wielonaczyniową chorobę, gdzie jedno z naczyń było naczyniem  

z CTO. Tak więc przewlekłe całkowite zamknięcia są problemem – jeżeli go nie rozwiążemy, 

nigdy nie będziemy w stanie podjąć się rewaskularyzacji w chorobie wielonaczyniowej”. 

 

DEFINICJA  

Przewlekła niedrożność tętnicy wieńcowej (CTO) definiowana jest wg konsensusu 

EuroCTO Club z 2012 roku jako brak przepływu [Thrombolysis in Myocardial Infarction 

(TIMI) 0] w naczyniu zamkniętym dłużej niż 3 miesiące (4). Jego najczęstszą przyczyną jest 

zakrzep powstały na skutek pęknięcia blaszki miażdżycowej z jego następową reorganizacją 

(5). Ważnym i wartym wspomnienia zjawiskiem występującym w CTO jest (6)  

tzw. angiogeneza oraz neowaskularyzacja. Niedotlenienie tętnicy powoduje rozrost naczyń 

odżywczych znajdujących się w przydance (vasa vasorum). Naczynia te tworzą mikrokanały 

dzięki czemu może dojść do rekanalizacji dystalnej części tętnicy. Przewlekły proces zapalny 

zachodzący w obrębie zwężenia prowadzi do neowaskularyzacji w obrębie błony 

wewnętrznej naczynia (7). Jeszcze innym mechanizmem jest formowanie się mikronaczyń  

w obrębie światła zamkniętej tętnicy – tzw. rekanalizacja. Polega ona na zastępowaniu 

zakrzepu przez tkankę włóknistą. Mikronaczynia formują się równolegle do ściany naczynia 

co może mieć znaczenie w wypadku udrożniania CTO – wprowadzenie cienkiego 

hydrofilnego prowadnika poprzez mikronaczynia może zwiększyć szanse powodzenia 

zabiegu PCI CTO (8,9). 
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WSKAZANIA I PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU 

Pacjenci z objawami dusznicy bolesnej po wykonanej koronarografii, w której 

stwierdzono obecność przewlekłej okluzji tętnicy wieńcowej powinni być odpowiednio 

przygotowani do zabiegu udrożnienia CTO. Pierwszą częścią schematu postępowania jest 

diagnostyka nieinwazyjna, do której zaliczamy: dokładny wywiad z pacjentem obejmujący 

występowanie oraz nasilenie objawów klinicznych, ocenę EKG spoczynkowego, badanie 

echokardiograficzne z oceną kurczliwości regionalnej lewej komory, elektrokardiograficzny 

test wysiłkowy, echokardiograficzną próbę obciążeniową, ewentualnie scyntygrafię 

perfuzyjną, rezonans magnetyczny i wielorzędową spiralną tomografię tętnic wieńcowych 

(MSCT). Elektrokardiograficzna próba wysiłkowa pozwala ocenić stopień niedokrwienia pod 

wpływem wysiłku fizycznego, jednakże o wiele dokładniejsza jest echokardiograficzna próba 

obciążeniowa - pozwala ona również na oszacowanie żywotności mięśnia sercowego (10). 

Jeszcze dokładniejszym, ale też droższym, badaniem jest scyntygrafia perfuzyjna mięśnia 

sercowego. Złotym standardem jest rezonans magnetyczny serca (magnetic resonance – MR). 

Służy on do oceny funkcji miokardium jak i znajduje zastosowanie w ocenie powrotu funkcji 

skurczowej mięśnia sercowego po udrożnieniu CTO. Warto zaznaczyć, że dzięki MR można 

wykazać wewnątrznaczyniowy przepływ przez okluzję oraz uwidocznić mikronaczynia, 

niewidoczne w koronarografii. Powyższe badania pozwalają uzyskać odpowiedź na pytania 

dotyczące wskazań do rewaskularyzacji CTO: czy udrożnienie CTO pozwoli na usunięcie 

objawów niedokrwienia, a tym samym na usunięcie objawów dławicy piersiowej lub 

duszności ograniczającej sprawność pacjenta; czy udrożnienie CTO poprawi upośledzoną 

regionalną kurczliwość w obszarze zaopatrywanym przez zamkniętą tętnicę; czy udrożnienie 

zamkniętego naczynia poprawi rokowanie pacjenta, łącznie z uwzględnieniem ryzyka postępu 

miażdżycy w innych naczyniach wieńcowych. Zalecenia te są też ujęte w Wytycznych 

Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) dotyczących rewaskularyzacji mięśnia 
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sercowego z 2014 roku (11) – udrożnienie CTO zalecane jest u pacjentów u których można 

oczekiwać zmniejszenia niedokrwienia w zaopatrywanym obszarze mięśnia sercowego i/lub 

złagodzenia dławicy (klasa zaleceń IIa, poziom ewidencji B). Ponadto wytyczne ESC zalecają 

wsteczną rekanalizację (o której będzie mowa w części poświęconej technice zabiegów) CTO 

w chwili kiedy próba rekanalizacji klasyczną techniką „od przodu” (antegrade) zawiodła 

(klasa zaleceń IIb, poziom ewidencji C).  

Przed zabiegiem oprócz oceny wskazań do zabiegu, ważne też jest przygotowanie 

operatora. Powinien on przeanalizować uprzednio wykonaną koronarografię w celu doboru 

odpowiedniego dostępu (unilateral, bilateral), miejsca wkłucia, czy odpowiedniego sprzętu. 

Zwężone naczynie jak i kolaterale powinny być ocenione klatka po klatce w kilku projekcjach 

w celu zrozumienia dokładnej anatomii naczynia. W wypadku skomplikowanych zmian CTO 

wskazane są dodatkowe badania takie jak tomografia komputerowa w celu dokładnego 

przeanalizowania anatomii naczyń. Przed zabiegiem ważna jest także ocena współczynnika 

przesączania kłębuszkowego (glomerular filtration rate – GFR) w celu zdefiniowania 

maksymalnej objętości kontrastu, która może być użyta w czasie zabiegu. Aktualnie zalecane 

jest nie przekraczanie objętości większej niż 4x GFR (6,12).  

 

ZABIEG UDROŻNIENIA CTO 

W zabiegach udrożnień CTO preferowany jest dostęp przez tętnicę udową, dostęp 

promieniowy daje zdecydowanie gorsze podparcie z uwagi na kąt wejścia pnia ramiennego 

głowowego oraz lewej tętnicy podobojczykowej do aorty. Zalecane jest używanie długich  

(45 cm) koszulek zbrojonych – poprawiają one podparcie oraz ustawienie osiowe cewnika. 

Ponadto w większości zabiegów udrożnień CTO, a obowiązkowo przy zastosowaniu techniki 

retrograde, nakłuwa się obie tętnice udowe. 
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Kolejnym etapem jest odpowiednie dobranie prowadnika i ukształtowanie jego 

końcówki w zależności od morfologii niedrożności. Najczęściej rozpoczyna się zabieg od 

miękkich hydrofilnych prowadników – Fielder XT, lub Fielder XT-A lub XT-R. W razie 

niepowodzenia stosuje się prowadniki o wzrastającej sztywności końcówki. W technice 

retrograde do przejścia przez naczynia krążenia obocznego stosuje się dedykowane do tego 

prowadniki. Ważne jest opanowanie odpowiedniej techniki posługiwania się prowadnikami, 

jak i zastosowanie balonu OTW lub mikrocewnika od początku zabiegu. 

Następnie powinien zostać dobrany odpowiedni cewnik prowadzący. Większe cewniki 

zapewniają lepsze podparcie bierne (7 i 8 Fr), natomiast mniejsze lepsze podparcie czynne. 

Najlepiej zbalansowanym pod kątem podparcia biernego i czynnego wydaje się cewnik 6 Fr.  

Przed rozpoczęciem zabiegu powinno wykonać się tzw. road-mapping, czyli ponownie 

uwidocznić w dokładny sposób przebieg naczyń w obrazie angiograficznym. Bardzo 

przydatne jest w tym celu wykonanie podania kontralateralnego – czyli podanie kontrastu do 

tętnicy prowadzącej wstecznie krążenie oboczne do niedrożnej tętnicy. Consensus EuroCTO 

Club (6) zaleca podanie bilateralne, czyli jednoczesne podanie kontrastu od przodu i od tyłu – 

pozwala to na oszczędzenie kontrastu i o wiele dokładniejsze uwidocznienie zamkniętego 

naczynia niż w przypadku podawania kontrastu kolejno „od przodu” i „od tyłu”. Operatorzy 

EuroCTO Club używali podania kontralateralnego średnio w 62% zabiegów ( zakres od 33 do 

78%).  

Ostatnim, ale też jednym z najważniejszych kroków przed rozpoczęciem angioplastyki 

jest wybór metody udrożnienia – antegrade (technika klasyczna - od przodu) lub retrograde 

(od tyłu). Wg. zaleceń zabieg powinno się zacząć od metody antegrade. W wypadku 

niepowodzenia zabiegu możliwa jest kolejna próba udrożnienia, około 4-8 tygodni potrzeba 

do wygojenia dyssekcji i około 48 godzin do zniwelowania szkodliwego wpływu kontrastu. 
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Gdy wg. pierwszego operatora szansa wykonania zabiegu metodą antegrade jest znikoma, 

zaleca się wykonanie przy drugiej próbie zabiegu metodą retrograde.  

W celu wykonania udrożnienia CTO powstało wiele technik ułatwiających 

przeprowadzenie tej skomplikowanej procedury. Najprostszą z nich jest technika antegrade – 

po wprowadzeniu prowadnika przez proksymalną część naczynia (poprzez zwyczajne 

forsowanie okluzji), za pomocą cewnika balonowego poszerza się miejsce okluzji, a następnie 

implantuje stent. Jeżeli ta technika jest nieskuteczna, można zastosować inne techniki: 

zakotwiczenia (anchoring), prowadników równoległych (parallel wire), STAR, side-branch, 

czy wspomnianą wcześniej technikę retrograde. Aktualnie stosuje się następujące metody w 

technice retrograde: crossing wire, kissing wire oraz CART (Controlled Antegrade and 

Retrograde sub-intimal Tracking) i reverse CART. Bardzo użyteczne szczególnie w technice 

retrograde jest zastosowanie w czasie zabiegu wewnątrznaczyniowej ultrasonografii (IVUS). 

Z powodu skomplikowania zabiegów wytyczne ESC zalecają, żeby procedury CTO 

były wykonywane przez operatorów osiągających skuteczność powyżej 80% (13). Ponadto 

zgodnie z zaleceniami EuroCTO Club, aby poprawnie wykonywać procedury CTO, pierwszy 

operator powinien wykonywać powyżej 50 takich procedur rocznie (6).  

 

POWIKŁANIA PROCEDUR CTO 

Na osobny rozdział zasługuje opis powikłań zabiegów CTO. Najcięższe powikłania, 

jakie mogą wystąpić po zabiegu CTO to zgon i zawał serca. Niedawno opublikowane 

jednoośrodkowe polskie badanie pokazało, że zarówno u chorych, którzy mieli wykonany 

zabieg techniką retrograde jak i antegrade częstość zdarzeń niepożądanych jest niska (14). 

Najczęstszymi powikłaniami są: uszkodzenie ściany tętnicy przez cewnik prowadzący, 

perforacja naczynia, krwiak śródścienny, uszkodzenie krążenia obocznego w czasie zabiegów 

techniką retrograde. Zabiegi udrożnień CTO są zdecydowanie dłuższe w porównaniu do 
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standardowych zabiegów PCI, w związku z tym wzrasta też ryzyko zakrzepicy wieńcowej.  

Z tego powodu ACT w czasie zabiegów CTO powinno być kontrolowane co 30 minut,  

a operator powinien obserwować angiogram pod kątem ubytków zakontrastowania, które 

mogą odpowiadać zakrzepicy – w wypadku zabiegów udrożnień CTO zalecana jest wartość 

ACT powyżej 300 sekund (6,15). 

Jak wspomniano wcześniej zabiegi udrożnień CTO są procedurami długimi, 

złożonymi, operatorzy często manewrują cewnikami w naczyniach o skomplikowanej 

topografii. Wiąże się to ze zwiększonym użyciem kontrastu a także ze zwiększoną dawką 

promieniowania rentgenowskiego. Najpoważniejszym powikłaniem związanym z podaniem 

zbyt dużej ilości kontrastu jest nefropatia indukowana kontrastem nazywana inaczej ostrym 

uszkodzeniem nerek indukowanym kontrastem – stąd zalecana maksymalna objętość 

kontrastu w mililitrach nie przekraczająca 4 x GFR. 

Zabieg PCI CTO wiąże się także ze stosowaniem większych dawek promieniowania 

RTG w stosunku do standardowych zabiegów PCI. Zbyt duża dawka promieniowania może 

prowadzić do takich powikłań jak rumień, atrofia, martwica skóry czy utrata włosów.  

W czasie zabiegu mierzona jest dawka ekspozycyjna na powierzchnię skóry, ponieważ skóra 

pleców pacjenta jest wrażliwa i najbardziej narażona na wystąpienie powikłań, które mogą się 

pojawić kilka dni lub tygodni po napromienieniu. W wypadku przekroczenia dawki 3 Gy 

wymagana jest obserwacja pacjenta przez miesiąc po zabiegu. Operator powinien zachować 

ostrożność przy przekroczeniu dawki 5 Gy (6), a przerwać zabieg przy dawce powyżej 10 Gy. 

Aby uniknąć powikłań należy ograniczyć wykonywanie zabiegu tylko w jednej projekcji, 

należy starać się używać takich projekcji w których dawka promieniowania jest najmniejsza. 

Odpowiednie techniki, takie jak optymalna odległość lampy od pacjenta, stosowanie 

zmniejszonej do 7,5 lub mniej liczby klatek na sekundę w czasie fluoroskopii, jak i unikanie 

nagrywania scen pozwala zmniejszyć dawkę promieniowania. 
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PODSUMOWANIE 

Przewlekłe okluzje tętnic wieńcowych stwierdza się w ok. 30% angiogramów chorych 

z chorobą niedokrwienną serca, natomiast udrożnienia przewlekłych okluzji tętnic 

wieńcowych stanowią mniej niż 10% zabiegów PCI (4,16). Z pewnością przyczyną tego stanu 

rzeczy może być stopień trudności tych zabiegów, ale wydaje się również, że zagadnienie 

udrożnień CTO wymaga dodatkowej, specjalnej, dotyczącej tego problemu wiedzy, zarówno 

kardiologów ogólnych jak i interwencyjnych. Nie ma w piśmiennictwie prac oceniających to 

zagadnienie, stąd postawiłem cele przedstawione poniżej. 
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CELE PRACY 

Celem pracy była: 

1. Ocena wiedzy na temat przewlekłych okluzji tętnic wieńcowych wśród polskich 

lekarzy.  

2. Ocena wiedzy na temat wskazań i kwalifikacji do zabiegów udrożnień przewlekłych 

okluzji tętnic wieńcowych wśród polskich kardiologów interwencyjnych.  

3. Ocena wiedzy na temat technicznych aspektów wykonywania udrożnień przewlekłych 

okluzji tętnic wieńcowych wśród polskich kardiologów interwencyjnych.  
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MATERIAŁ I METODYKA 

 

W trakcie realizowanego badania analizie zostały poddane dane z ankiet 

przeprowadzanych pośród lekarzy internistów, kardiologów ogólnych, a także kardiologów 

interwencyjnych. Ankiety zostały przygotowane specjalnie na potrzeby badania, oprócz pytań 

dotyczących samych zabiegów CTO zawierały też pytania dotyczące ilości wykonywanych 

procedur hemodynamicznych, stopnia naukowego, stażu pracy, miejsca pracy. Pełna treść 

ankiet dostępna jest w rozdziale „Ankiety”. Ankiety przygotowane dla kardiologów oraz 

internistów były przeprowadzone w czasie Międzynarodowego Kongresu Polskiego 

Towarzystwa Kardiologicznego (PTK), natomiast ankiety dotyczące kardiologów 

interwencyjnych były rozdane w czasie kongresu dotyczącego kardiologii interwencyjnej 

New Frontiers of Interventional Cardiology (NFIC).  

Ankiety były rozdawane przez 3 lekarzy, którzy uczestniczyli w przygotowywaniu 

materiału. Lekarze interniści, kardiolodzy ogólni oraz kardiolodzy interwencyjni byli proszeni 

o odpowiedzi na pytania bezpośrednio przy osobach rozdających ankiety w celu sprawdzenia 

poprawności uzupełnienia ankiet oraz odpowiedzi na ewentualne pytania ze strony 

ankietowanych. Ponadto ankiety były rozprowadzone na salach wykładowych z możliwością 

oddania w wyznaczonych punktach konferencji. W ankietach wzięło udział łącznie 228 osób 

– 115 lekarzy w czasie konferencji PTK oraz 113 w czasie konferencji NFIC.  

Zmienne porównywano używając nieparametrycznego testu chi
2 

(χ
2
), Yates’ c

2

, testu 

Pearson’a lub dokładnego testu Fishera (w zależności od liczebności grup). Dane 

przedstawiano w postaci wartości liczbowych oraz odsetka w grupach w procentach (n, %). 

W celu obliczenia mocy zależności pomiędzy zmiennymi użyto korelacji Spearmana.  

Istotność statystyczną zdefiniowano, jako wartość p<0.05. Obliczenia statystyczne 

wykonano używając pakietu statystycznego STATISTICA 10 (Statsoft Inc., Tulsa, OK., 

USA) oraz programu MS Excel (Microsoft, USA).  
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OMÓWIENIE PRAC 

W cyklu prac pt: „Ocena wiedzy na temat zabiegów udrażniania przewlekłych okluzji 

tętnic wieńcowych wśród polskich lekarzy, kardiologów oraz kardiologów interwencyjnych” 

w osobnych pracach oceniliśmy podstawową wiedzę lekarzy kardiologów na temat 

przewlekłych okluzji tętnic wieńcowych (CTO), a w dwóch następnych pracach wiedzę na 

temat kwalifikacji oraz techniki wykonywania zabiegów CTO. Celem naszej pracy była także 

popularyzacja wskazań, kwalifikacji do zabiegu oraz określenie kierunku i zakres kształcenia 

zarówno kardiologów ogólnych oraz interwencyjnych.  

W pracy pt: „Knowledge about chronic total coronary artery occlusions among Polish 

physicians”  przeprowadzonej pośród lekarzy wzięło udział łącznie 115 osób. Spośród nich 45 

osób (39.1%) miało specjalizację z kardiologii oraz zajmowało się kardiologią zachowawczą. 

Specjalizację z chorób wewnętrznych miało 37 osób (32.2%), natomiast 14 osób było 

kardiologami interwencyjnymi (12.2%), a 19 osób (16.5%) było lekarzami innych 

specjalizacji lub studentami medycyny. Większość z respondentów pracowała na oddziałach 

kardiologii (44 osoby – 38.8%), najmniej osób zadeklarowało, że pracownia hemodynamiki 

jest ich głównym miejscem pracy (4.3% - 5 osób). Mniej niż połowa (36.5%) osób znała 

częstość występowania CTO, które wynosi około 30%. Drugą najczęściej wybieraną 

odpowiedzią było 40%.  Najbardziej niepokojącym wynikiem było wskazanie preferowanego 

sposobu leczenia CTO z dobrze rozwiniętym krążeniem obocznym – 62.6% respondentów 

wskazało leczenie zachowawcze, a tylko 35.7% leczenie metodą przezskórnej angioplastyki 

wieńcowej (PCI). Analizując podgrupy w zależności od miejsca pracy, jedynie osoby 

pracujące w pracowni hemodynamiki wskazały PCI jako preferowany sposób rekanalizacji 

CTO. Osoby pracujące na szpitalnych oddziałach nie-kardiologicznych najczęściej wybierały 

terapię zachowawczą. W badaniach naukowych potwierdzono, że skuteczna rekanalizacja 

CTO prowadzi do polepszenia wydolności fizycznej, zmniejszenia symptomów dławicy 
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piersiowej, a także zmniejszenia śmiertelności. Większość ankietowanych zgodziła się ze 

stwierdzeniem, że należy ocenić żywotność mięśnia sercowego przed wykonaniem PCI CTO, 

jednakże odsetek ten był zdecydowanie większy przy wyborze terapii zachowawczej (87.5% 

vs 58.54%). 

W pracy pt: „What do Polish interventional cardiologists know about indications and 

qualification for recanalization of chronic total coronary artery occlusions?” poświęconej 

doświadczeniu, a także wiedzy na temat wskazań i kwalifikacji do zabiegów udrożnień CTO 

brało udział łącznie 113 kardiologów interwencyjnych, z których większość posiadała 

specjalizację z kardiologii (58% - 65 osób), lub była w trakcie specjalizacji (33% - 37 osób). 

Średni staż pracy wynosił 13 lat (od 1 do 32 lat, z medianą 12 lat). Tytuł doktora nauk 

medycznych % miało 37 lekarzy (33), a 9 (8%) tytuł profesora. Średnia zadeklarowana liczba 

wykonanych koronarografii w roku poprzedzającym wypełnienie ankiety wyniosła 340, 

natomiast średnia liczba PCI 177. Wykonywanie więcej niż 30 zabiegów udrożnień CTO 

rocznie zadeklarowało 29% respondentów, aczkolwiek więcej niż 50 zabiegów rocznie 

wykonywało już tylko 5% osób. Zadeklarowana skuteczność zabiegów udrożnienia CTO 

wzrastała wraz ze stażem pracy oraz ilością wykonywanych procedur PCI. Średnia 

zadeklarowana skuteczność wynosiła 63.5%, jest to wynik nieznacznie wyższy od innych 

badań, jednakże należy pamiętać, iż w naszej ankiecie opieraliśmy się na danych uzyskanych 

od operatorów. Osoby, które wykonują więcej niż 30 zabiegów udrożnienia CTO rocznie 

zadeklarowały swoją skuteczność na poziomie 70%. Operatorzy wykonujący więcej niż 50 

zabiegów rocznie, stwierdzili, że średnio 68% z nich kończy się sukcesem. Zabiegi 

udrożnienia CTO były częściej wykonywane przez osoby ze specjalizacją z kardiologii, 

natomiast nie dostrzegliśmy różnić w ilości wykonywanych zabiegów pomiędzy ośrodkami 

akademickimi oraz nie-akademickimi. Większość ankietowanych zgadza się ze 

stwierdzeniem, że w programie udrożnień CTO powinni uczestniczyć operatorzy wykonujący 
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więcej niż 30-50 zabiegów CTO rocznie. Zgodnie z zaleceniami EuroCTO Club w celu 

zachowania skuteczności na poziomie 80% operator powinien wykonywać więcej niż 50 

zabiegów PCI CTO rocznie. Aż 33% badanych nie widziało potrzeby oceny żywotności 

mięśnia sercowego, co jest wynikiem nieznacznie lepszym w porównania do ankiety 

przeprowadzonej pośród wszystkich kardiologów, jednakże nadal odsetek ten jest zbyt duży. 

Należy pamiętać, iż ocena żywotności mięśnia sercowego jest podstawą kwalifikacji do 

zabiegu udrożnienia CTO. Osoby pracujące w ośrodku akademickim do oceny żywotności 

mięśnia sercowego najchętniej wybierały tomografię emisyjną pojedynczych fotonów 

(SPECT) – 52% osób. W drugiej kolejności była to echokardiograficzna próba dobutaminowa 

(26%). Próba dobutaminowa była najchętniej wybierana przez lekarzy pracujących poza 

ośrodkami akademickimi (65%). Lekarze Ci w drugiej kolejności sięgali po rezonans 

magnetyczny (MR) (23%) Ponadto osoby, które wykonują więcej niż 50 zabiegów CTO 

rocznie były bardziej skłonne wybrać MR lub SPECT niż próbę dobutaminową. Większość 

lekarzy (78%) było zdania, że procedura udrożnienia CTO nie powinna być wykonywana 

bezpośrednio po koronarografii diagnostycznej – jest to też zgodne z zaleceniami EuroCto 

Club. Co ciekawe operatorzy z większym doświadczeniem byli bardziej skłonni wykonać 

zabieg PCI w CTO zaraz po koronarografii. Tylko 51.5% uważało, że w wielonaczyniowej 

choroby wieńcowej rekanalizacja CTO powinna być wykonywana jako pierwsza. Zdanie to 

przeważało (69%) wśród osób mających czas pracy dłuższy niż 15 lat. Osoby z 

doświadczeniem krótszym niż 7 lat w 73% były za rewaskularyzacją w pierwszej kolejności 

naczynia innego niż okluzji. Pytanie, które naczynie powinno być poddane rewaskularyzacji 

jako pierwsze jest bardzo złożone – zależy do wielu czynników takich jak żywotność mięśnia 

sercowego czy przepływ krwi w kolateralach. Zgodnie z konsensusem EuroCTO Club 

badanie wielorzędowej tomografii komputerowej nie jest potrzebne przy rutynowych 

zabiegach CTO, taka też była odpowiedź 91% respondentów. 
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W ostatniej pracy pt: „Knowledge of chronic total occlusions among Polish 

interventional cardiologists” ocenialiśmy wiedzę kardiologów interwencyjnych na temat 

techniki wykonywania PCI CTO. Spośród ankietowanych 86.5% osób zgodziła się ze 

stwierdzeniem, że ACT powinno być oznaczane rutynowo w czasie zabiegów PCI CTO. 

Poziom ACT zalecany przez EuroCTO Club wynosi 300 sekund i taką odpowiedź wskazało 

15% respondentów. Najczęściej poprawnej odpowiedzi (60%) udzielali kardiolodzy 

wykonujący więcej niż 50 procedur CTO rocznie. Potrzebę użycia balonów other the wire 

(OTW) już od początku zabiegu wskazało 39% osób. Preferowanymi prowadnikami 

pierwszego wyboru były Fielder XT (41% respondentów), Pilot (26%) oraz Whisper MS 

(14%). Jako prowadniki drugiego wyboru operatorzy wskazali Miracle (38%), Pilot (21%), 

Fielder XT (13%). Fielder XT był częściej wybierany przez lekarzy wykonujących więcej 

procedur lub z większym stażem pracy. Operatorzy na początek zabiegu wybierali prowadnik 

miękki, a dopiero po przejściu okluzji twardy. Wybór prowadnika i balonu OTW jest bardzo 

ważny – balony OTW oraz miękkie prowadniki zwiększają szansę przejścia przez okluzję 

trwającą więcej niż 3 miesiące. Prawie połowa ankietowanych (47%) zgodziła się, że podanie 

kontralateralne jest potrzebne w więcej niż 70% procedur. Przy ocenie powodzenia 

udrażniania CTO metodą retrograde, 48% osób stwierdziło, że ma podobną skuteczność jak 

technika antergrade, ale więcej powikłań, a 19% osób stwierdziło, iż technika antegrade ma 

gorszą skuteczność w porównaniu z zabiegami retrograde. Na bardziej skomplikowane 

techniczne pytania dotyczące techniki retrograde odpowiedziało tylko 58% respondentów. 

25% osób używających techniki retrograde po 5-10 min niepowodzenia techniki antegrade 

zmienia ją na retrograde. Pozostała część operatorów zmienia technikę antegrade na 

retrograde po wykorzystaniu wszystkich innych możliwości. Przy drugim podejściu technika 

retrograde używana jest przez 26% operatorów. EuroCTO Club zaleca wykorzystanie techniki 

retrograde albo przy drugim podejściu lub jako strategia pierwszego wyboru przy bardzo 
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skomplikowanych zmianach. Jednocześnie zwraca uwagę, że technika retrograde powinna 

być zarezerwowana dla najbardziej doświadczonych operatorów. Odpowiadając na pytanie  

o wykorzystywanie ultrasonografii wewnątrznaczyniowej (IVUS), lekarze stwierdzili,  

że wykorzystywaliby ją w 55% zabiegów gdyby tylko była dostępna bez ograniczeń. IVUS  

w zabiegach CTO jest przydatny do lokalizacji miejsca okluzji, kiedy jest ono niewidoczne  

w angiografii, do ustalenia pozycji prowadnika w naczyniu zarówno w technice ante- jak  

i retrograde, do pomiaru wielkości naczynia w celu dobrania odpowiedniego rozmiaru balonu 

oraz stentu. Większa długość stażu pracy wiązała się z większą ilością poprawnych 

odpowiedzi z wyjątkiem pytania o maksymalną dopuszczalną dawkę kontrastu przy zabiegu. 

Tutaj największą ilość poprawnych odpowiedzi udzieliły osoby pracujące krócej niż 7 lat 

(81%). Zgodnie z zaleceniami ilość kontrastu nie powinna przekraczać 4-6 x wskaźnika 

filtracji przesączania kłębuszkowego (GFR). Należy pamiętać iż ilość zużytego kontrastu jest 

istotnym problemem w czasie procedur udrożnień CTO – z racji ich czasu trwania, a także 

skomplikowania. W wypadku planowania drugiego etapu zabiegu 73% operatorów preferuje 

czas oczekiwania dłuższy niż 4 tygodnie co także jest zgodne z zaleceniami EuroCTO Club – 

zaleca on przerwę pomiędzy zabiegami dłuższą od 3-4 tygodni. Najwyższą dawkę radiacji 

ustaloną na poziomie 5 Grey (Gy) wskazało 72% ankietowanych, nikt nie wskazał dawki 

maksymalnej wynoszącej do 15 Gy. Dawka 5 Gy jako maksymalna była wskazywana 

najczęściej przez respondentów niezależnie od stażu pracy. Według zaleceń operator 

powinien przerwać zabieg przy dawce maksymalnej wynoszącej 10 Gy, natomiast zachować 

ostrożność przy dawce wyższej niż 5 Gy. Jednym ze sposobów zmniejszenia radiacji jest 

zmniejszenie ilości klatek w czasie fluoroskopii. Większość operatorów używa 12 klatek na 

sekundę, a tylko co trzeci z tych, którzy zwracają uwagę na liczbę klatek używa 7,5 klatek na 

sekundę.  
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PODSUMOWANIE WYNIKÓW 

Podsumowując nasze wyniki, można stwierdzić, że poziom wiedzy na temat 

kwalifikacji oraz wskazań do zabiegów udrożnień CTO wśród polskich kardiologów 

zachowawczych oraz internistów jest niewystarczający. Polscy kardiolodzy interwencyjni 

mają zdecydowanie obszerniejszą wiedzę na temat wskazań i kwalifikacji do zabiegów 

udrożnień CTO, która pozostaje w zgodzie z wytycznymi EuroCTO Club, jednak nadal nie 

jest ona całkowicie wystarczająca. Wiedza na temat technicznych aspektów zabiegów CTO 

jest zdecydowanie niewystarczająca, w szczególności wśród samodzielnych operatorów.  

Wyniki naszych badań wskazują na potrzebę odpowiedniego kształcenia polskich 

lekarzy, zarówno internistów, jak i kardiologów i kardiologów interwencyjnych w celu 

odpowiedniego postepowania z pacjentami ze stwierdzoną przewlekłą niedrożnością tętnicy 

wieńcowej. 
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WNIOSKI 

Poziom wiedzy na temat zabiegów udrożnień przewlekłych okluzji tętnic wieńcowych 

wśród lekarzy kardiologów niezwiązanych z hemodynamiką jest zbyt niski co może 

przekładać się na niewłaściwe decyzje terapeutyczne – wybieranie terapii zachowawczej i nie 

oferowanie pacjentowi możliwości leczenia inwazyjnego. Pośród kardiologów 

interwencyjnych poziom wiedzy na temat wskazań i kwalifikacji do zabiegów jest dobry, 

natomiast nadal nie jest wystarczający. Aspekty techniki udrożnień CTO nie są znane 

wszystkim kardiologom interwencyjnym. Lekarze nie wykonujący na co dzień takich 

zabiegów nie muszą znać dokładnego sposobu ich przeprowadzania, natomiast podstawowa 

znajomość procedury PCI CTO jest konieczna wśród osób, które takie zabiegi wykonują. 

Uzyskane wyniki badań ankietowych wskazują na konieczność prowadzenia stałej dalszej 

edukacji dotyczącej leczenia chorych z przewlekłymi niedrożnościami tętnic wieńcowych. 
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ANKIETY
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Prosimy o poświęcenie kilku minut na odpowiedź na poniższe pytania oznaczając odpowiedź krzyżykiem (x) lub 

a/b/c tam gdzie potrzebne; wszelkie dodatkowe komentarze będą bardzo cenne 

Kraj: 

Staż pracy (lata): 

Tytuł naukowy: 

Specjalizacja: 

a.! bez specjalizacji 

b.! w trakcie specjalizacji choroby wewnętrzne 

c.! w trakcie specjalizacji kardiologia 

d.! specjalista chorób wewnętrznych 

e.! specjalista kardiolog 

Miejsce zatrudnienia (możliwe więcej niż jedna odpowiedź): 

a.! oddział kardiologii z pracownią hemodynamiki 

b.! oddział kardiologii bez pracowni hemodynamiki 

c.! oddział prywatny 

d.! oddział państwowy 

e.! ośrodek akademicki 

f.! przychodnia 

Doświadczenie w kardiologii inwazyjnej: 

a.! samodzielny operator 

b.! diagnostyka 

Ilość wykonanych zabiegów PCI w ciągu ostatniego roku: ………………. 

Ilość PCI w przewlekłych okluzjach w ostatnim roku: ………………… 

Skuteczność zabiegów PCI CTO: …………………. % 

Pytanie Zgadzam się Nie zgadzam się Inna odpowiedź 

Test oceniający żywotność miokardium powinien być 

wykonywany u wszystkich chorych przed zabiegiem 

udrożnienia 

   

Nie jest konieczny u pacjentów bez przebytego zawału z 

załamkiem Q 

   

Jaki jest Twój preferowany test do oceny żywotności 

miokardium ? 

   

PCI w CTO nie powinna być wykonywana ad hoc, 

bezpośrednio po diagnostycznej koronarografii 
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W wielonaczyniowej chorobie wieńcowej angioplastyka 

niedrożnej tętnicy powinna być wykonywana jako 

pierwsza 

   

Kardiolog interwencyjny wykonujący zabiegi udrożnień 

CTO powinien wykonywać co najmniej 30-50 udrożnień 

rocznie 

   

Wyniki pomostowania aortalno-wieńcowego są:  a) 

lepsze               

 b) takie same    c) gorsze niż PCI 

   

ACT powinno być rutynowo oznaczane w czasie 

zabiegów udrożnienia 

   

Jeśli tak poziom powinien wynosić: a,b,c, >200 >250 >300 

MSCT powinno być wykonywane przed każdym 

zabiegiem udrożnienia  

   

MSCT powinno być wykonywane w wybranych 

przypadkach (podaj szacowany %) 

   

MSCT powinno być wykonywane tylko przed 2-gą próbą 

techniką antegrade 

   

Wszystkie zabiegi udrożnień powinno rozpoczynać się 

używając balonu OTW, lub mikrocewnika 

   

Mój prowadnik 1-go, 2-go i 3-go wyboru 1. 

2. 

3. 

  

Jednoczasowe podanie kontrastu do obu tętnic 

wieńcowych jest konieczne w > 70% zabiegów 

   

Technika retrograde w porównaniu do antegrade: a,b,c Podobna 

skuteczność, 

podobna częstość 

powikłań 

Podobna 

skuteczność, 

większa częstość 

powikłań 

Mniejsza skuteczność, 

większa częstość 

powikłań  

Zmieniam strategię zabiegu z antegrade na retrograde w 

razie niepowodzenia po 5-10 minutach fluoroskopii  

   

Zmieniam strategię z antegrade na retrograde po 

wykorzystaniu wszystkich opcji techniki antegrade (przed 

powstaniem dużej dyssekcji) 
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Stosuję strategię retrograde do każdego 2-ego podejścia    

Stosuję strategię retrograde w przypadku ostialnej okluzji 

lub braku kikuta 

   

Preferuję strategię “collateral surfing”    

Preferuję selektywne podanie kontrastu do kolaterali    

Preferuję wykonywanie zabiegu retrograde po nieudanym 

antegrade w kolejnej sesji 

   

Preferuję wykonywanie zabiegu retrograde po nieudanym 

antegrade w czasie tego samego zabiegu  

   

Technika “Subintimal tracking& reentry” 

(STAR/MiniSTAR) jest użyteczna w 

: a, b, c 

Powinno się jej 

unikać 

do 25% Bardzo dobre podejście 

IVUS w zabiegach antegrade jest bardzo użyteczny (nie = 

tylko wyjątkowo) 

   

IVUS w zabiegach retrograde jest bardzo użyteczny (nie 

= tylko wyjątkowo) 

   

Jeśli IVUS byłby dostępny bez ograniczeń chciałbym go 

używać w …% zabiegów CTO 

   

Czy ograniczasz ilość kontrastu kierując się GFR ?    

Jeśli tak, jaka jest górna granica 

a)!    b) lub   c) 

GFR x 4-6 GFR x 6-8 GFR x > 8 

Kiedy planujesz drugą próbę po nieudanym zabiegu ? 

(a,b,c) 

< 2 tygodni 2-4! tygodni >4 tygodni 

Jaki jest akceptowalna najwyższa dawka promieniowania 

w czasie jednego zabiegu a, b, c,  

5Gy 10Gy 15Gy 

Czy zwracasz uwagę na liczbę klatek w czasie 

fluoroskopii ? Jeśli tak wpisz liczbę w ostatniej kolumnie.  
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STRESZCZENIE POLSKIE 

WSTĘP 

Liczba angioplastyk przewlekłych niedrożności tętnic wieńcowych (CTO), 

definiowanych jako zamknięcie tętnicy wieńcowej trwające dłużej niż 3 miesiące,  

na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat znacząco wzrosła. Jeszcze w roku 2008 członkowie 

EuroCTO Club, organizacji zrzeszającej europejskich kardiologów interwencyjnych 

zajmujących się udrożnieniami CTO, wykonali 1098 zabiegów CTO. W roku 2012 liczba  

ta była już ponad dwukrotnie wyższa i wynosiła 2549 zabiegów. Wraz z ilością zabiegów 

wzrasta także ich skuteczność – z 81.9% w roku 2008 do 88.1% w roku 2012. Szczególnie  

w wypadku zabiegów udrożnienia CTO, powodzenie zależy w dużej mierze  

od doświadczenia operatora – różnica w skuteczności pomiędzy operatorem wykonującym 

mniej niż 50 takich zabiegów rocznie, a operatorem wykonującym ponad 100 zabiegów może 

wynosić więcej niż 20%. Tak duża różnica wynika głównie z złożoności tych zabiegów jak  

i potrzeby dobrania odpowiedniego sprzętu. Z tego też powodu według zaleceń EuroCTO 

Club, pierwszy operator zajmujący się zabiegami udrożnień CTO powinien wykonywać 

więcej niż 50 takich zabiegów rocznie. Według danych Asocjacji Interwencji Sercowo 

Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego średnia skuteczność udrożnień  

w polskich ośrodkach wynosi około 50%. Może to być związane z niedostateczną wiedzą 

polskich kardiologów na temat zabiegów CTO. Zabiegi udrożnień CTO są jednymi  

z najtrudniejszych w kardiologii interwencyjnej i wymagają specjalnego szkolenia. 

 

CEL PRACY 

Celem pracy była ocena wiedzy na temat CTO wśród polskich internistów  

i kardiologów, ocena wiedzy na temat wskazań i kwalifikacji do zabiegów udrożnień CTO  
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a także na temat technicznych aspektów wykonywania udrożnień CTO wśród polskich 

kardiologów interwencyjnych.  

 

METODYKA 

Badanie zostało przeprowadzone przy użyciu specjalnie skonstruowanych ankiet. 

Pierwsze badanie ankietowe zostało przeprowadzone podczas Międzynarodowego Kongresu 

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK) – łącznie odpowiedzi udzieliło 115 lekarzy. 

Badanie ankietowe kardiologów interwencyjnych przeprowadzono w czasie kongresu 

dotyczącego kardiologii interwencyjnej – New Frontiers of Interventional Cardiology – 

łącznie uzyskano 113 wypełnionych ankiet. Wypełniającym ankiety towarzyszyły osoby 

mogące wytłumaczyć pytania w razie wątpliwości.  

 

WYNIKI 

W ankiecie przeprowadzonej wśród lekarzy w czasie kongresu PTK 39.1% (45 osób) 

respondentów miała specjalizację z kardiologii oraz zajmowało się kardiologią zachowawczą, 

32.2% (37 osób) miało specjalizację z chorób wewnętrznych, 12.2% (14 osób) było 

kardiologami interwencyjnymi, a pozostała część (16.5% - 19 osób) była lekarzami innych 

specjalizacji lub studentami medycyny. Prawidłową częstość występowania CTO znało 

36.5% badanych. Najczęściej prawidłową odpowiedź podawali kardiolodzy interwencyjni 

(50.0% udzieliło dobrej odpowiedzi), najrzadziej kardiolodzy zachowawczy (31.1%). Tylko 

58.5% ankietowanych stwierdziło, że przed zabiegiem przezskórnej interwencji wieńcowej 

(PCI) CTO powinno się określić stopień niedokrwienia i żywotność miokardium w regionie 

zamknięcia naczynia wieńcowego. Jako preferowaną metodę leczenia CTO z dobrze 

rozwiniętym krążeniem obocznym większość respondentów podała terapię zachowawczą 

(62.65%), tylko 35.7% osób jako preferowaną metodę wskazało PCI. W podgrupach 
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utworzonych w zależności od miejsca pracy tylko osoby zatrudnione w pracowniach 

hemodynamiki wskazały w większości PCI jako preferowaną metodę leczenia CTO. W pracy 

na temat wiedzy o wskazaniach i kwalifikacji do zabiegów CTO przeprowadzonej wśród 

lekarzy zajmujących się kardiologią interwencyjną uczestniczyło 113 lekarzy ze średnim 

stażem pracy 13 lat. Tytuł doktora nauk medycznych miało 33% (37 osób) spośród 

respondentów, a 8% (9 osób) tytuł profesora. Specjalizację z kardiologii posiadało 58%  

(66 osób) ankietowanych. Średnia liczba wykonanych przez ankietowanych w roku 2012 

koronarografii wyniosła 340, a średnia liczna PCI 177. Więcej niż 30 procedur PCI CTO  

w czasie roku wykonało 29% osób, ale tylko 5% osób wykonało więcej niż 50 tych procedur 

w czasie roku. Średnia liczba wykonywanych zabiegów PCI CTO rosła wraz ze stażem pracy. 

Ponadto więcej tego typu zabiegów wykonywanych było przez lekarzy ze specjalizacją  

z kardiologii. Średnia zadeklarowana skuteczność zabiegów PCI CTO wyniosła 63.5%. Wraz 

z ilością wykonywanych zabiegów wzrastała też ich średnia zadeklarowana skuteczność. 

Tylko 67% kardiologów zgodziło się ze stwierdzeniem, że przed wykonaniem procedury PCI 

CTO powinno się ocenić żywotność mięśnia sercowego w obrębie niedokrwionego segmentu. 

54% respondentów wskazało próbę dobutaminową jako test do oceny żywotności 

miokardium. 23.5% wskazało rezonans magnetyczny (MRI), a 21% osób tomografię emisyjną 

pojedynczych fotonów (SPECT). Próba dobutaminowa była najczęściej wskazywana przez 

osoby nie pracujące w ośrodkach akademickich (65%), natomiast osoby zatrudnione  

w ośrodkach akademickich najczęściej wybierały SPECT (52%). Ponadto osoby wykonujące 

więcej niż 50 procedur CTO rocznie wybierały SPECT oraz MRI zdecydowanie częściej niż 

próbę dobutaminową. 78% ankietowanych stwierdziło, że zabiegi PCI CTO, z wyjątkiem 

szczególnych sytuacji, nie powinny być wykonywane bezpośrednio po koronarografii. 91% 

respondentów stwierdziło, że wielorzędowa tomografia komputerowa (MSCT) nie powinna 

być wykonywana przed każdym zabiegiem PCI CTO. 69% lekarzy z ponad 15-letnim 
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doświadczeniem w pracy stwierdziło, że PCI CTO powinno być wykonywane jako pierwsze 

w wielonaczyniowej chorobie wieńcowej. Taką samą odpowiedź podało tylko 27% lekarzy  

z doświadczeniem krótszym niż 7 lat. W ostatniej pracy poświęconej wiedzy na temat 

przeprowadzania zabiegów CTO, aż 86.5% respondentów zgodziło się z stwierdzeniem,  

że w czasie zabiegu PCI CTO czas krzepnięcia po aktywacji (ACT) powinien być oznaczany 

rutynowo. 15% osób oceniło, że powinien on przekraczać 300 sekund. Spośród 

ankietowanych, 39% osób wskazało potrzebę użycia balonów over-the wire (OTW) już od 

początku zabiegu PCI CTO. Preferowanymi prowadnikami pierwszego wyboru były Fielder 

XT (41% respondentów), Pilot (26%) oraz Whisper MS (14%). Jako prowadniki drugiego 

wyboru operatorzy wskazali Miracle (38%), Pilot (21%), Fielder XT (13%). Według 47% 

operatorów kontralateralne podanie kontrastu jest potrzebne w ponad 70% zabiegów. Przy 

ocenie powodzenia udrażniania CTO metodą retrograde, 48% osób stwierdziło, że ma 

podobną skuteczność jak technika anterograde, ale więcej powikłań, a 19% osób stwierdziło, 

iż technika antegrade ma gorszą skuteczność w porównaniu z zabiegami retrograde.  

Na techniczną część ankiety odpowiedziało tylko 58% respondentów. Jedna czwarta lekarzy 

po 5-10 minutach nieskutecznej techniki anterograde wykonuje próbę techniką retrograde. 

Technika retrograde przy drugiej próbie zabiegu wykorzystywana jest przez 26% operatorów. 

Odpowiadając na pytanie o wykorzystywanie ultrasonografii wewnątrznaczyniowej (IVUS), 

lekarze stwierdzili, że wykorzystywaliby ją w 55% zabiegów gdyby tylko była dostępna bez 

ograniczeń. Limit kontrastu definiowany jako 4-6x wskaźnik przesączania kłębuszkowego 

(GFR) został wskazany przez 52% ankietowanych. Aż 12% lekarzy akceptuje ilość kontrastu 

na poziomie 8x GFR. Większość (73%) operatorów po pierwszej nieudanej próbie 

udrożnienia odczekuje ponad 4 tygodnie przed kolejną. Najwyższą dawkę radiacji ustaloną na 

poziome 5 Grey (Gy) wskazało 72% ankietowanych, nikt nie wskazał dawki maksymalnej 
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wynoszącej do 15 Gy. Tylko 31% respondentów w czasie zabiegu używa fluoroskopii  

z szybkością 7.5 klatek na sekundę.  

 

WNIOSKI 

Poziom wiedzy na temat zabiegów udrożnień przewlekłych okluzji tętnic wieńcowych 

wśród lekarzy kardiologów nie związanych z hemodynamiką jest zbyt niski co może 

przekładać się na niewłaściwe decyzje terapeutyczne – wybieranie terapii zachowawczej i nie 

oferowanie pacjentowi możliwości leczenia inwazyjnego. Pośród kardiologów 

interwencyjnych poziom wiedzy na temat wskazań i kwalifikacji do zabiegów jest dobry, 

natomiast nadal nie jest wystarczający. Aspekty techniki udrożnień CTO nie są znane 

wszystkim kardiologom interwencyjnym. Lekarze nie wykonujący na co dzień takich 

zabiegów nie muszą znać dokładnego sposobu ich przeprowadzania, natomiast podstawowa 

znajomość procedury PCI CTO jest konieczna wśród osób, które takie zabiegi wykonują. 

Uzyskane wyniki badań ankietowych wskazują na konieczność prowadzenia stałej dalszej 

edukacji dotyczącej leczenia chorych z przewlekłymi niedrożnościami tętnic wieńcowych. 
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STRESZCZENIE ANGIELSKIE 

INTRODUCTION  

Number of angioplasties (PCI) of chronic total occlusion (CTO), defined as a closure 

of coronary artery lasting for more than 3 months, have increased during last years. During 

year 2008 members of EuroCTO Club (association for European interventional cardiologists 

specializing in recanalization of CTO) have done 1098 CTO procedures. In 2012 the number 

of the procedures was 2549 which is more than to times higher in comparison to 2008. 

Success rate also increased with the number of procedures – from 81.9% in 2008 to 88.1% in 

2012. Success of CTO procedure is highly dependent on the operators’ experience – operators 

performing less than 20 CTO procedures per year have success rate 20% lower in comparison 

to operators performing more than 50 CTO procedures per year. Mainly complexity of the 

procedure, as well as need of specific knowledge is responsible for such big difference. That 

is why, according to EuroCTO Club, first operators focusing on CTO procedures should do 

more than 50 procedures per year. According to unpublished data of Polish Cardiac Society 

average success rate of CTO PCI is around 50%. It may be due to lack of knowledge of polish 

cardiologists regarding CTO procedures. These procedures are one of the most difficult in 

interventional cardiology and they require special training.  

 

 

AIM  

Aim of this study was to assess knowledge about CTO among polish cardiologists as 

well as to assess knowledge regarding indication, qualification and technical aspects of CTO 

procedures.  
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METHODS 

Studies were conducted with self-designed questionnaire. First study was conducted 

during International Conference of Polish Cardiac Society (PCS) – it included 115 physicians. 

Study prepared for interventional cardiologist was conducted during conference dedicated to 

interventional cardiology – New Frontiers of Interventional Cardiology – it included 113 

physicians. During the conference there were persons trained to help physicians with filling 

up the questionnaire in case of any uncertainties regarding questions.  

 

RESULTS 

As for the questionnaire held during PCS, 39.1% (45 persons) of responders had 

specialization in cardiology and were non-invasive cardiologists, 32.2% (37 persons) had 

specialization in internal medicine, 12.2% (14 persons) were invasive cardiologists and rest 

(16.5% - 19 persons) had either other specialization. Correct incidence of CTO was given by 

36.5% of responders. Most frequently right answer was given by interventional cardiologists 

(50% of them), and the wrong answer was given most frequently by non-invasive 

cardiologists (31.1%). Only 58.5% of participants stated that ischaemia and viability of 

myocardium should be assessed prior to the CTO intervention. As the preferred method of 

treatment of CTO with well established collateral circulation most of the responders stated 

medical therapy (62.65%). Only 35.7% indicated PCI as a preferred method. In subgroup 

created accordingly to place of work, only physicians working in cath-labs indicated in 

majority PCI as a preferred method of treatment of CTO. Study assessing the knowledge of 

indications and qualification to CTO procedures was conducted on 113 invasive cardiologists 

with average time of work being 13 years. Medical doctor title had 33% (37 persons) of 

physicians, 8% (9 persons) had professor title. Specialization in cardiology had 58% (66 

persons). Average number of angiographies performed during preceding year was 340 and 
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average PCI number was 177. More than 30 CTO procedures during one year performed 29% 

of physicians, but only 5% performed more than 50 procedures during year. The average 

number of performed procedures was positively associated with length of work. Moreover, 

more procedures of CTO were performed by cardiologists with specialization. Average 

declared success rate of CTO PCIs was 63.5%. Again, success rate was positively correlated 

with work length. Only 67% of cardiologists agreed to the statement that before CTO 

procedure test to assess myocardial viability should be performed. 54% of responders selected 

dobutamine stress echocardiography (DSE) as the preferred test. 23.5% selected magnetic 

resonance imagining (MRI) and 21% single-photon emission computed tomography 

(SPECT). DSE was more frequently chosen by cardiologists working outside of academic 

clinic, whereas physicians working in academic units preferred SPECT. Physicians 

performing more than 50 CTO procedures per year selected SPECT and MRI much more 

frequently than DSE. 78% of responders stated that CTO procedures should not be performed 

directly after diagnostic coronarography. 91% of physicians did not think that multi-slice 

spiral computed tomography (MSCT) should be performed before each procedure. 69% of 

cardiologists working for more than 15 years stated that PCI CTO should be performed as 

first in multi-vessel disease. The same answer was given only by 27% of responders with 

working experience smaller than 7 years. In our last study in which we asked about technical 

aspects of PCI CTO, 86.5% of physicians agreed to the statement that activated clotting time 

(ACT) should be routinely measured. 15% stated that ACT should be greater than 300 

seconds. 39% of physicians stated that over the wire balloons (OTW) should be used from the 

beginning of the CTO procedure. Preferred first choice wires were: Fielder XT (41% of 

responders), Pilot (26%) and Whisper MS (14%). As the second choice wire Miracle was 

selected as first one (38%), then Pilot (21%) and lastly Fielder XT (13%). According to 47% 

of operators contralateral injection is needed in over 70% of procedures.  48% of responder 
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thought that retrograde technique has the same success rate as antegrade technique but has 

more complications. 19% stated that it has lower success rate in comparison to antegrade 

technique. Only 58% of responders answered for all technical questions in our questionnaire. 

Quarter of physicians after 5-10 minutes of unsuccessful antegrade technique switches to 

retrograde technique. Retrograde technique during second attempt is used by 26% of 

operators. If the intravascular ultrasound (IVUS) use was not to be limited, responders would 

have used it in 55% of cases. Limitation of the contrast usage defined as 4-6x glomerular 

filtration rate (GFR) was given by 52% of responders. 12% of physicians accept higher limits, 

up to 8x GFR. Majority of responders (73%) wait for more than 4 weeks after failed attempt 

for the next one. For 72% of the physicians the highest radiation dose is 5 Greys (Gy). No one 

selected 15 Gy as the highest dose. Only 31% of responders use 7.5 frames rate per second 

during fluoroscopy.  

 

CONCLUSIONS 

Level of knowledge of physicians not associated with interventional cardiology is too 

low which may contribute to worse treatment of patients with CTO – choosing medical 

therapy instead of PCI. Among interventional cardiologists knowledge regarding qualification 

and indication for CTO is high however still not sufficient. Technical aspects of CTO are not 

well known to all invasive cardiologists. Physicians not performing CTO routinely do not 

have to know precise technical aspects of CTO. The results show that there is a need for 

further education in regard of CTO procedures. 


