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Przewlekia niedroznosé tetnicy wiencowej (CTO), definiowana jako catkowita
niedrozno$¢ naczynia z przeptywem TIMI 0, z szacowanym czasem trwania niedroznosci > 3
miesigce jest stwierdzana u ok. 18-52% pacjentow ze stabilng choroba wieicowa,
poddawanych koronarografii. Jednak tylko niewielka czg¢$¢ z nich (10-15%) jest poddawana
zabiegowi przezskornej rekanalizacji (PCI). Wigkszos¢ z tych pacjentow jest leczona za
pomocg pomostowanie aortalno-wiencowego (CABG lub tez tylko w oparciu o farmakoterapie.
Niewatpliwie jest prawds, iz ,.Zabiegi przezskornej angioplastyki przewleklej niedroznosci
tetnicy sq trudniejsze technicznie niz rutynowe angioplastyki wiencowe, w zwiqzku z czym
odsetek skutecznych zabiegow PCI CTO jest nizszy, niz interwencji w tetnicach zwezonych
subtotalnie. Zabiegi te mogq tez wigzac si¢ ze zwigkszonym ryzykiem powikian, dlatego wazne
jest poznanie charakterystyki populacji pacjentéw, ktérzy sq kwalifikowani do tego typu
zabiegéw, oraz okreSlenie czynnikow wplywajgcych na powodzenie takiego postgpowania”.

Istniejg dane obserwacyjne sugerujace, ze u wybranych pacjentow skuteczne leczenie
CTO za pomocg PCI poprawia czynno$¢ skurczows lewej komory serca, tolerancje wysitku
oraz przezycie. Sama obecno$¢ nawet bogatej siatki krgzenia obocznego nie wyklucza
potencjalnej korzysci zwigzanej z zabiegiem rekanalizacji CTO. Warto jednak pamietaé, iz
»Tym niemniej istniejq rowniez prace, w ktorych nie wykazano zmniejszenia umieralnosci po
tego typu zabiegach, nalezy wiec uznal, ze dane dotyczgce poprawy przezywalnosci po
skutecznym PCI CTO sq rozbiezne”. Pomimo, ze wg. piSmiennictwa fachowego odsetek
whasdciwej kwalifikacji do PCI CTO wydaje si¢ nizszy, niz w przypadku PCI zmian typu non-
CTO, to wg. Bryniarskiego i wsp. w polskiej populacji, nie jest on taki zty.

Nie powinno by¢ zadnej watpliwosei co do koniecznodci podnoszenia wiedzy,
dotyczacej kwalifikacji chorych do proby udroznienia CTO tetnicy wiencowej. Przy
kwalifikacji pacjentéw do tego typu zabiegéw decydujace znaczenie powinna mie¢ obecnosé
objaw6w dlawicowych i/lub obiektywne dowody na obecnos¢ niedokrwienia w obrebie
unaczynienia zamknietej tetnicy wieficowej. Do takiej oceny stuza takie metody jak: ekg proba
wysitkowa, scyntygrafia perfuzyjna migsnia sercowego metodg tomografii emisyjnej
pojedynczych fotonéw, echokardiografii dobutaminowa czy rezonans magnetyczny serca.
Nalezy jednak tez pamigta¢ o pewnych ograniczeniach tych metod diagnostycznych.

Wedlug aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i Europejskiego Stowarzyszenia Kardio-Torakochirurgobw z 2018 roku, dotyczacych
rewaskularyzacji wiencowej, probe PCl CTO nalezy rozwazy¢, gdy spodziewane jest
zmniejszenie obszaru niedokrwienia miokardium w zakresie unaczynienia tgtnicy i/lub

zmniejszenie dolegliwosci dlawicowych pacjenta (klasa zalecen Ila, poziom dowodow B).



Natomiast préba udroznienia CTO drogg wsteczng (retrograde), tj. od strony tetnicy bedace]
Zrodlem naczyn krgzenia obocznego dla przewlekle zamknigtej tetnicy wieficowej, moze byé
rozwazona po nieudanej probie bezposredniego udroznienia tetnicy (drogg antegrade) lub jako
postepowanie z wyboru u wybranych pacjentéw (klasa zalecen IIb, poziom dowodéw C).

Skuteczno$é CTO PCI jest definiowana jako brak istotnego zwezenia rezydualnego
(przewaznie <20- 50%) oraz przeptyw kontrastu TIMI 3, przy braku powikian okoto-
zabiegowych. Z bogatej literatury fachowej wiadomo, iz w okresie, kiedy stosowano
angioplastyke balonowg skuteczno$é zabiegow PCI CTO wynosita jedynie 51%, podczas gdy
od momentu wprowadzenia do uzycia stentow (zarowno metalowych, jak i powlekanych
lekiem antymitotycznym) wzrosta do ok. 70%. Kolejne zwigkszenie szans powodzenia tego
typu zabiegéw przynitst postgp technologiczny, w postaci opracowania nowych prowadnikow
i mikrocewnikéw wiencowych dedykowanych CTO oraz szersze stosowanie techniki
wstecznej (retrograde). Odsetek skutecznych zabiegéw po wprowadzeniu tego podejscia jest
opisywany nawet do 90% w do$wiadczonych osrodkach. Dla poréwnania, skutecznos¢ PCI
nawet zwezen subtotalnych przekracza 95%.

Podjecie tematu rekanalizacji CTO w ramach rozprawy doktorskiej ma jak najbardziej
sens. W moim przekonaniu przytoczone powyzej dane w pelni uzasadniajg celowos¢ podjecia
przez lek. med. Artura Debskiego analizy wynikéw leczenia pacjentéw z przewlekls
niedroznoscia tetnic wiencowych przy pomocy zabiegéw przezskornej angioplastyki w latach
2010-2014 w Instytucie Kardiologii w Warszawie oraz poréwnanie wewngtrzszpitalnych
wynikow leczenia w okresie 2010r.- 2014r. oraz w okresie 2018r.- 2019r.”

Rozprawa doktorska lek. med. Artura Debskiego, bgdacg w pewnym sensie analiza
rejestru zabiegéw rekanalizacji CTO dotyczy grupy kolejnych 161 pacjentéw, u ktérych
przeprowadzono zabiegi PCI CTO w Instytucie Kardiologii w Warszawie w okresie od stycznia
2010 do grudnia 2014 r. Wskazaniem do zabiegu byty dolegliwosci dlawicowe (min. w klasie
CCS 2) mimo optymalnego leczenia farmakologicznego i/lub udokumentowane zaburzenia
perfuzji w badaniach dodatkowych (wedlug oOwczesnych wytycznych dotyczacych
rewaskularyzacji wiencowej).

Doktorant przyjal nastepujacg hipoteze badawcza:  ,,Skutecznos¢ przezskornej
angioplastyki przewlekle niedroznej teticy wiencowej jest uwarunkowana typem zmiany w
miejscu niedroznosci tetnicy oraz jej lokalizacjg”.

Doktorant sformutowal w swojej rozprawie pie¢ celow badawczych. Zostaly one

przedstawione w nast¢pujacy sposob.



1) Przedstawienie danych demograficznych, klinicznych i biochemicznych pacjentéw
poddawanych zabiegowi PCI CTO w Instytucie Kardiologii w Warszawie w okresie 01.2010r.
- 12.2014r.

2) Przedstawienie danych angiograficznych, tomograficznych 1 zabiegowych PCI CTO.

3) Analiza wyzej wymienionych danych oraz okreslenie czynnikéw wplywajacych na
powodzenie zabiegu PCI CTO.

4) Poréwnanie wewnatrzszpitalnych wynikow leczenia za pomocg PCI CTO w okresie
01.2010r.- 12.2014r. oraz w okresie 10.2018r.- 10.2019r.

5) Przedstawienie szczegdlnych przypadkéow PCI CTO.

Rozprawa doktorska lek. med. Artura Dgbskiego zostala starannie wydana, liczy 101
stron, zawiera 10 tabel, 21 rycin oraz 3 wykresy. Jej ukiad jest stosunkowo przejrzysty i zawiera
typowe dla rozprawy doktorskiej rozdziaty: wstep, cel badania, materiat, metodyke, wyniki,
dyskusje oraz wnioski. Ponadto Doktorant uwzglednit dodatkowe skladowe, takie jak:
ograniczenia badania, pismiennictwo, streszczenia (polskie 1 angielskie) oraz wykaz skrétow i
wykaz tabel i rycin. Musze przyznac, iz sporym zaskoczeniem dla mnie jest sekcja ,,Przykiady
szczegblnych przypadkéw”. W moim przekonaniu poswigcenie jej az 22 stron jest sporg
przesada, aczkolwiek rozumiem zamyst Doktoranta, ktéry zapewne chcial przedstawi¢ swoje
praktyczne do$wiadczenia oraz podkresli¢ fakt, iz sam wykonatl ogromna cz¢$¢ omawianych
zabiegow.

Praca zostata napisana poprawnym jezykiem literackim oraz przygotowana starannie
pod wzgledem graficznym. Autor postuzyl si¢ bogatym, liczacym 127 pozycje
piSmiennictwem, z pojedynczymi doniesieniami polskich autoréw, co wigze si¢ przede
wszystkim ze szczuplos$cig doniesien krajowych na temat, ktorego dotyczy niniejsza rozprawa.
Z tej perspektywy warto$¢ tej pracy jest wiec tym wigksza.

Rozprawa rozpoczyna stosunkowo krotki Wstep (4 strony), ograniczajacy si¢ do podania
definicji przewleklej okluzji tetnicy wienicowej (CTO), czgstosci wystgpowania w populacji
‘ poddawanej koronarografii, krotkiej dyskusji na temat kwalifikacji do rekanalizacji CTO oraz
opis wszystkich etapéw zabiegu udrazniania przewlekle niedroznej tetnicy wiencowej. Muszg
przyznad, iz zawartosé tej czgsci rozprawy byta dla mnie nieco rozczarowujaca. Brakowato mi
w nim glebszego przedstawienia problemu jaki stanowi CTO we wspoiczesnej kardiologii
interwencyjnej zwlaszcza po olbrzymim skoku technologicznym, ktéry mial miejsce w ciggu
ostatnich 10 lat. W pi$miennictwie fachowym toczy si¢ niekonczaca si¢ dyskusja kiedy, komu
i jak udraznia¢ CTO czy o roli nowych technik wizualizacyjnych (angioTK, cMRI) jak i
klasycznych (SPECT czy EchoDbtx) i tego wiasnie brakujemi we Wstepie.



W czgsci Metodyka, liczacej 5 stron w bardzo skrécony sposoéb opisany jest dobor
pacjentdw do badania, niestety bez przedstawienia doktadnych kryteriéw wigczenia oraz
wylaczenia. W opisie badanej grupy doktorant opisal, ktére z parametréw demograficznych,
klinicznych oraz biochemicznych i obrazowych uwzglednit w analizie, jednak brakuje tam
schematu doboru chorych do badania. Dopiero w sekcji Wyniki mozna znalez¢ diagram,
przedstawiajgcy podzial zabiegéw PCI CTO w analizowanej grupie chorych. W tej czesei
rozprawy Doktorant najwigcej miejsca poswigca wykorzystaniu koronarografii oraz tomografii
komputerowej w kwalifikacji chorych do zabiegdw rekanalizacji CTO, koncentrujgc si¢ przede
wszystkim na skali J-CTO oraz CT-RECTOR. W kwestii obserwacji klinicznych mowa jest o
obserwacji krétko- i dlugoterminowych jednak bez omowienia tak pierwszo- jak i
drugorzedowych punktéw koficowych badania. Szkoda, ze praca nie zawiera tych elementéw,
tak przeciez waznych z praktycznego jak i z naukowego punktu widzenia. ..

W czesci Wyniki, zajmujacej 47 strony znajduje si¢ 9 tabel, 3 wykresy 1 6 rycin. Coz
Doktorant ,nie paraza” duza liczbg parametréw oraz najrozniejszych ich przeliczen,
ograniczajac sie do tych, ktére maja odpowiedzie¢ na zadane w czesci cele badania pytania. Ma
to oczywiscie i dobre strony, jednakowoz szkoda, ze Doktorant nie znalazl miejsca na
zaprezentowanie dodatkowych analiz jak np. korelacji pomigdzy réznymi czynnikami, a
skutecznoscia zabiegu udroznienia. Co wigcej, tak naprawde wyniki zajmujg jedynie 21 stron,
a pozostale strony tej czesci rozprawy poswigcone sa opisom specjalnych przypadkow.
Domys$lam sie, ze doktorant w ten sposdb pragnie podkresli¢ swdj kunszt operatorski oraz fakt,
ze praktycznie wszystkie zabiegi wykonal osobiscie... Tym niemniej przy pewnej ubogosci
danych analizowanych to mnie dziwi... Na plus mozna przyjac ich zilustrowanie obrazami
angioTK tetnic wiencowych.

Mezczyzni stanowili 82,4% badanej grupy (w okresie 01.2010r. - 12.2014r.), a Srednia
wieku wyniosta 62,2 + 8,4 lat. Czgstos¢ wystepowania czynnikow ryzyka chorob sercowo-
naczyniowych i choréb wspdlistniejgcych ksztaltowala si¢ nast¢pujgco: nadcisnienie tetnicze -
80,1%, cukrzyca - 21,0%, hiperlipidemia - 79,0%, migotanie przedsionkéw - 1,2%,
niewydolno$é¢ nerek - 17,6%. Wywiad przebytego zawatu serca i udaru moézgu stwierdzono u
odpowiednio 43,7% (n= 77) 1 4,5% (n= 8) pacjentow.

U 46,0% pacjentéw przeprowadzono wezesniej jakikolwiek zabieg/probe PCIL, a 13,1%
chorych mialo w wywiadzie przebyta CABG. Pacjenci zakwalifikowani do zabiegu
udroznienia CTO najczesciej mieli jednonaczyniowa chorobe wiencowsg (42,6%), a sam zabieg

najczesciej dotyczyt PTW (56,8%).



W badanej grupie skuteczno$¢ zabiegéw PCI CTO wyniosta 63,6%. W analizie regresji
logistycznej niezaleznym parametrem nieskutecznosci PCI CTO byla obecnos$¢ przewlekle;
niedroznodci w prawej tetnicy wieicowej. W wyselekcjonowanej grupie 153 PCI CTO
przeprowadzonych przez autora nie zaobserwowano efektu krzywej uczenia. Ta obserwacja
kloci sie nieco z literaturowymi doniesieniami. Wedlug Doktoranta ,Moglo fo byé
spowodowane wzrostem trudnosci zabiegow PCI CTO w czasie”, natomiast w mojej opinii
zwiazane to byto z procesem kwalifikacyjnym chorych (coraz bardziej ,.trudnych”) do zabiegu
rekanalizacji CTO, przy braku wdrazania nowych technik zabiegowych.

Jakiekolwiek powiklania odnotowano jedynie w 15,4% zabiegow PCI CTO. Najczgsciej
obserwowano tzw. powiklania wiencowe (44,44%) oraz powiklania zwigzane z dostepem
naczyniowym (40,5%). Przewazajgca wigkszos¢ powiklan byta leczona zachowawczo.
Podkresli¢ nalezy, iz w badanej grupie nie wystapit ani jeden zgon spowodowany powik}aniami
okolozabiegowymi.

W okresie 2018-2019r. skuteczno$¢ zabiegdw PCI CTO byta wyzsza niz we wezesniejszym
analizowanym okresie- 90,7% (p= 0,001), co dobrze koresponduje z danymi w piSmiennictwie
specjalistycznym i dowodzi implementacji nowych urzgdzef i technik w zabiegach
rekanalizacji CTO we wspomnianym okresie czasu. To byto jednak okupione istotnym
wzrostem ilosci uzytego $rodka kontrastowego - do 233,3 £ 117,2 ml (p= 0,001) oraz czasu
uzywania skopii rtg - do 50,3 + 34,5 min (p= 0,001). Nie obserwowano natomiast roznicy w
1acznej dawce promieniowania jonizujacego (p=0,98). W okresie obserwacji okolo-zabiegowej
i wewngtrzszpitalnej odnotowano 15 (16,5%) powikian.

Liczaca 10 stron Dyskusja nieco rozczarowuje. Jest napisana bardzo sucho, wregcz
zdawkowo, ograniczajac sie jedynie do poréwnania uzyskanych wynikéw z innymi autorami.
To czego mi zabraklo to prawdziwego przedyskutowania tychze wynikéw, proby wyciagnigcia
pewnych wnioskéw, okreslenia roli pewnych technik, urzadzen czy strategii na wyniki
zabiegow rekanalizacji CTO.

Tym niemniej doktorant krytycznie podchodzi do uzyskanych wynikéw jasno okreslajgc
ograniczenia zwiazane z realizacja rozprawy. Niejako odzwierciedla to Dyskusja, w ktorej
znalazly sie rowniez tzw. ograniczenia badania, w pelni przedstawiajgce trudnosci, z ktérymi
musiat zmierzy¢ si¢ doktorant.

Wedhug doktoranta pacjenci, u ktorych zabieg PCI CTO byt skuteczny charakteryzowali
si¢ nizszym BMI, rzadziej przebyli wezedniej PCI, rzadziej stwierdzano u nich tepy kikut
niedroznej tetnicy, oraz mieli nizszy wskaznik w skali J-CTO oraz CT-RECTOR niz pacjenci,

u ktorych zabieg nie zakonczy! sie sukcesem. Warto$¢ predykeyjna skali CT-RECTOR oraz



skali J-CTO byla podobna zaréwno dla przeprowadzenia prowadnika wiencowego przez CTO
w ciggu 30 minut jak i dla skuteczno$ci zabiegu. Zgadzam si¢ z tezg doktoranta, 1z w zwigzku
z coraz wickszg liczbg wykonywanych badan TK tetnic wiencowych, uzyskane wyniki mogg
w przyszlodci przyczyni¢ sie do upowszechnienia uzycia skali CT-RECTOR w rutynowej
analizie przeprowadzanej przed podjgciem decyzji o zabiegu PCI CTO. Nota bene, szkoda, iz
ten watek nie zostal bardziej wykorzystany w omawianej pracy, a mogt stanowi¢ osobny cel
rozprawy...

W rozprawie znalazla si¢ pewnego rodzaju ,ciekawostka kliniczna” w postaci opisu
przypadku (w tym objawdéw oraz postepowania diagnostycznego i terapeutycznego) wycieku
moczu do przestrzeni zaotrzewnowej. Nalezy podkresli¢, iz brak jest doniesiefi o wystgpieniu
tego powiklania podczas zabiegow PCI. Wedhug doktoranta miato to bezposredni zwigzek z
wpowstrzymywaniem si¢ od mikcji przez pacjenta w trakcie przedluzonego zabiegu PCI, przy
intensywnym okolo-zabiegowym nawadnianiu dozylnym”. Sugeruje rowniez, iz ten przypadek
.moze stanowié argument za prewencyjnym zalozeniem cewnika Foleya do pecherza
moczowego u wybranych chorych w przypadku przewidywanego dlugiego czasu zabiegi PCI
CTO”. Nic doda¢ czy ujaé z tego wniosku.

W moim mniemaniu uzyskane rezultaty w pelni upowazniajg Doktoranta do
wyciagniecia wnioskow, aczkolwiek nie do konca $cisle korespondujg z zatozeniami i celami
pracy. Wynika z nich, ze:

1. Pacjenci, u ktorych zabieg PCI CTO byt skuteczny charakteryzowali si¢ nizszym BMI,
rzadziej przebyli PCI, rzadziej stwierdzano u nich tepy kikut niedroznej tetnicy, oraz
mieli nizszy wskaznik w skali J-CTO oraz CT-RECTOR. Zabiegi w obregbie GPZ byly
istotnie czesciej skuteczne niz w zabiegi PCI CTO w PTW. W analizie regresji
logistycznej niezaleznym parametrem nieskutecznosci PCI CTO byla obecnosé

przewleklej niedroznosci w prawej tetnicy wiencowe;.

2. Warto$¢ predykcyjna skali CT-RECTOR oraz skali J-CTO byta podobna zar6wno
dla przeprowadzenia prowadnika wieficowego przez CTO w ciggu 30 minut, jak i dla
skutecznosci zabiegu, co moze w przysztosci wigzac si¢ z upowszechnieniem uzycia tej
skali w rutynowej analizie przeprowadzanej przed podjeciem decyzji o zabiegu PCI

CTO.



3. Zastosowanie podejscia hybrydowego z wsirzyknieciami kontralateralnymi,
zaawansowanymi technikami udrazniania pozwala istotnie zwiekszy¢ skuteczno$é tych
zabiegéw. Takie postgpowanie w badanej grupie wigzalo si¢ z istotnie wigkszg iloscia

$rodka kontrastowego uzytego podczas PCI CTO.

4. Optymalizacja techniki obrazowania podczas zabiegow PCI CTO oraz stosowanie
nowoczesnych aparatow angiograficznych pozwala na zachowanie takiego samego
poziomu dawki promieniowania jonizujgcego pochlonigtego przez pacjenta poddanego
PCI CTO, pomimo zwiekszenia czasu skopii.

Zabraklo mi tutaj wniosku, dotyczacego pordwnania skutecznosci zabiegow rekanalizacji

CTO w okresie 01.2010r.- 12.2014r. oraz w okresie 10.2018r.- 10.20109r.

Reasumujac stwierdzam, ze praca doktorska lek. med. Artura Dgbskiego zostala dobrze
zaplanowana i konsekwentnie wykonana. Napisana jest poprawnym jezykiem i dostarcza
licznych ciekawych spostrzezen, popartych poprawnym opracowaniem statystycznym.
Wezeéniej podnoszone przeze mnie krytyczne uwagi nie zmieniajg mojej koncowej pozytywnej
opinii. W mojej opinii rozprawa doktorska lek. med. Artura Debskiego, wykonana pod
kierunkiem prof. dr hab. med. Adama Witkowskiego jest wartoSciowym opracowaniem
naukowym ciekawego 1 coraz wazniejszego problemu klinicznego jakim jest rekanalizacja
CTO tetnic wiencowych. Rozprawa ta posiada spore warto$ci zaréwno poznawcze jak i
praktyczne, spetniajac warunki stawiane rozprawom na stopien doktora nauk medycznych w
dziedzinie kardiologii. Na tej podstawie zwracam si¢ do Wysokiej Rady Naukowej
Narodowego Instytutu Kardiologii w Warszawie o dopuszczenie autora rozprawy, lek. med.

Artura Debskiego do dalszych etapéw przewodu doktorskiego.
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