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Chronicky uzavér koronarni tepny (CTO) je charakterizovan jako Uplné prerudeni toku v koronarni tepné trvajici déle nez
3 mésice. Typickym nalezem v povodi CTO je plnéni distalnich segmentl tepny pres kolaterdlni fecisté. To miva zpravidla
dostatec¢nou kapacitu k zachovani viability myokardu, ale vétSinou nedokaze zabranit zatézové ischémii v okludované ob-
lasti. Cilem perkutanni intervence CTO je snizeni rozsahu ischemie myokardu, zlepseni funkéni pracovni kapacity a kvality
Zivota, kdy Uspésna katetriza¢ni rekanalizace CTO vede casto i ke zlep3eni systolické funkce levé komory. Pacienti s akutnim
koronarnim syndromem a pfitomnym CTO v neinfarktovém povodi maji horsi kratkodobou a dlouhodobd prognézu ve
srovnani s pacienty bez CTO. Pristup k |é¢bé CTO se dramaticky zménil v poslednich letech, kdy moderni postupy a techniky
katetriza¢ni rekanalizace CTO prodélaly dramaticky vyvoj. V soucasnosti ma perkutdnni koronarni intervence CTO v rukou
zkusenych operatérli vysokou Uspésnost a prijatelnou miru rizika zavaznych komplikaci.

Klicova slova: perkutanni koronarni intervence, chronicky kolateralizovany uzavér, ischemie, viabilita.

Percutaneous coronary intervention of chronic total occlusion - to whom, when and why

Chronic total occlusion is characterised by total discontinuation of a blood flow in coronary vessel present for at least three
months. Typical finding involves filling of the distal arterial segments by collateral flow. Well developed collaterals usually
provide sufficient supply to preserve myocardial viability, but frequently are not capable of preventing excercise ischemia
in the occluded territory. Percutaneous intervention of a CTO is focused on ischemia reduction, improvement of excercise
capacity and quality of life. A succesful recanalization of a CTO leads to an improvement of left ventricular systolic function.
Patients presenting with acute coronary syndromes and a coincident CTO in non-infarct related artery show worse short and
long-term outcomes as compared to patients without a CTO. Technolocigal and procedural evolvement over past decades
with implementation of novel techniques used by experienced operators lead to a substantial succes rate imprevement with
acceptable complications rate in contemporary CTO interventions.

Key words: percutaneous coronary intervention, chronic total occlusion, ischemia, viability.

Definice a epidemiologie

Chronicky uzavér koronarnf tepny (CTO — chronic total occlusi-
on) je charakterizovén jako Uplné preruseni toku v koronarni tepné
trvajici déle nez 3 meésice. Typickym ndlezem je pInénf distaInich
segmentd okludované tepny pres kolateralni recisté. CTO jsou rela-
tivné Castym nalezem a mizeme je pozorovat u pfiblizné 15-20 %
katetrizovanych pacientd (1). U pacientd po bypassové operaci je
pak CTO minimalné jedné koronarnf tepny pfitomno ve vice nezv 90
% pfipadU. Ve srovndni s pacienty s neokluzivnim typem postizeni
koronarnich tepen jsou pacienti s pfitomnym CTO obvykle starsi,

Castéji se jednd o muze a mivajf rizikovéjsi profil — vyssi prevalenci
diabetu (34 vs. 26 %), hypertenze (75 vs. 68 %), hyperlipidemie (82
vs. 78 %), ischemické choroby dolnich koncetin (8 vs. 4 %), Castéji
jsou kuraci (33 vs. 24 %) a castéji maji anamnézu infarktu myokardu
(40 % vs. 23 %) (2,3). Patofyziologickym mechanismem vzniku CTO
je vetsinou postupnd dlouhodobd stenotizace lumen koronarnf
tepny, kterd umoznuje rozvoj kolaterdIniho fecisté. U ¢asti pacientl
je CTO dlsledkem nediagnostikovaného ¢i neléceného akutniho
trombotického uzaveéru korondrni tepny. V takovych pfipadech
byva doprovdzeno segmentarnimi poruchami kinetiky myokardu
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Obr. 1. CTO ramus interventricularis anterior (RIA); vievo nahofe angiografie, ostidIni uzdvér RIA, nahofe uprostied akineza piedni stény a hrotu levé
komory pfi levostranné ventrikulogratii (Cervené Sipky); vpravo nahore EKG s patologickymi Q kmity v oblasti prednf stény srdecni (zelené Sipky); dole
snimky z magnetické rezonance s bile vyznacenym prevdzné transmurdinim postizenim dané oblasti v LGE sekvenci (modré Sipky) — CTO nevhodné
k intervenci

a mohou byt pfitomné i patologické Q viny na elektrokardiogramu
(Obr. 1). Vétsina pacientl s CTO nicméné nema anamnézu pred-
choziho infarktu myokardu. Zejména u nemocnych bez anamnézy
infarktu ma vyvinuti kolaterdIniho fecisté zasadni protektivni vliv
na zachovani viability myokardu (Obr. 2) a do jisté miry i omezenf
ischemie v okludované oblasti. Chronicky uzaver tepny se zachova-
nou kinetikou levé komory pfi absenci typickych symptomd je tak
pomérné castym ndlezem (4).

Klinicky obraz

Priblizné jedna ¢tvrtina pacientt s CTO nemiva typické symptomy
(5). Nicméné bolest na hrudniku je v obecné roviné relativné pozdnim
projevem v ischemické kaskadeé a jejf absence nevylucuje pfechodnou
pfitomnost i tézkého stupné myokardidlni ischemie (6). Obdobné
jako u neokluzivni formy ischemické choroby je nizsi prevalence ty-
pickych symptomU vyraznéjsi u populace pacientd s diabetem, kterd
je v rdmci kohorty nemocnych s pfftomnym CTO Siroce zastoupena.
U symptomatickych pacientd pak byvaji oproti typickym stenokardiim
Castéji vyjadreny potize jako ndmahova dusnost, nevykonnost, Unava ¢i
palpitace pfi arytmiich (3, 7). Pfitomnost CTO ma ¢asto také vyznamny
arytmogenni potencidl a za urcitych okolnosti zvysuje vulnerabilitu
myokardu a Cetnost malignich arytmif (8). Pacienti s pfitomnym CTO
a implantovanym kardiovertrem — defibrildtorem v primarni ¢i sekundar-
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ni prevenci nahlé srde¢ni smrti maji vyssi cetnost adekvatnich vybojd
pro maligni arytmie ve srovnani s pacienty s ischemickou chorobou
srde¢ni bez pritomného CTO (9).

Vyznam a indikace perkutanni intervence CTO
Rozvinuté kolateraIni fecisté miva zpravidla dostate¢nou kapacitu
k zachovani viability myokardu, ale vzhledem k obvyklému distalnimu
perfuznimu tlaku kolem 30-40 mmHg vétsinou nemé dostate¢nou
kapacitu k zabranéni zatézové ischemie v okludované oblasti. Tyto
poznatky ndm umoznilo osvétlit nékolik interven¢nich studif za-
meéfenych na koronérnf fyziologii chronickych uzavérd. Ve studiich
s vyuzitim metody méreni frakeni prltokové rezervy (fractional flow
reserve — FFR) distalné od tepenného uzavéru vykazovaly tato méfenf
u vice nez tff ¢tvrtin pacientd hodnoty odpovidajici klidové, tedy
trvalé ischémii (Pd/Pa < 0,80) (10). Ve studii obdobnym zpdsobem
vyuzivajici metodu méfenf iFR (instantaneous wave-free ratio) v dis-
talnfm segmentu okludované tepny vykazovali pacienti s regionalnfmi
poruchami kinetiky levé komory hodnoty odpovidajici tézsimu stupni
ischemie oproti tém bez segmentarnich poruch kinetiky. Nicméné
i ve skupiné pacientll bez regiondlnich poruch kinetiky byly bézné
zaznamenany hodnoty vyrazné pod cut-off hranici (iFR <0,89) pro
detekciischemie (0,24 (0,18; 0,35) vs. 0,38 (0,28; 0,45), p = 0,013). V obou
skupindch nemocnych pak doslo k okamzitému efektu normalizace
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Obr. 2. CTO ramus interventricularis anterior (RIA); vlevo nahofe a uprostied chronicky uzdvér RIA s epikardidinim kolaterdInim plnénim z ramus
circumflexus (Cervené Sipky); vpravo nahore ventrikulogram se zachovanou kinetikou predni stény levé komory a ejekéni frakci 53 %, dole snimky
Z magnetické rezonance potvrzujici zachovanou kinetiku levé komory se subendokardidini ischémifi v dané oblasti, vpravo dole pak absence syceni
myokardu v LGE sekvenci — viabilni oblast pfedni stény (modré sipky) — CTO indikované k intervenci

hodnot (tedy odstranéni ischemickych pomér) bezprostiedné po
rekanaliza¢nim zékroku (11).

Benefity revaskularizace chronickych uzavért u pacientt
se stabilni ischemickou chorobou srdecni

Jak bylo zminéno, cilem perkutédnni intervence CTO je snizeni roz-
sahu ischemie myokardu, zlepseni funkéni pracovni kapacity a kvality
Zivota. V tomto ohledu méme k dispozici data z nékolika randomizova-
nych studii. Studie EURO-CTO ukdzala zlepseni funkcnich zdtéZovych
parametrd, zlepseni kvality Zivota i Gstup anginy pectoris v inter-
veneni vetvi (12). Studie IMPACTOR-CTO hodnotici pouze pacienty
s uzdvérem pravé vencité tepny prokazala kromé zlepseni symptoma
i jednoznacny pokles rozsahu myokardidlni ischemie v hodnocen(
pomoci adenosinové zatéZzové magnetické rezonance (13). Podobné
jako ve studii DECISION-CTO (14) se v3ak nepodafilo prokazat pfimy vliv
CTO intervence na prognostické ukazatele. To viak nenf pfekvapivé,
nebot vétsina PCl u pacientl s onemocnénim jedné tepny je, s vyjimkou
prognosticky zdvazného postizeni proximalni ¢asti ramus interventri-
cularis anterior, zaméreno na zlepseni symptom a kvality zivota (Tab.
1) (15, 23). | pfesto, Ze randomizovana data, ktera by potvrzovala pfimy
vliv CTO intervence na dlouhodobou prognézu, dosud chybéji, méme
k dispozici celou fadu dat z mezindrodnich multicentrickych registrd
(16-20), ze kterych Ize pozorovat zfetelny trend ke zlepseni progndzy
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po Uspésné PCl chronického uzavéru. Neméné dulezité je vsak také
narUstajici mnozstvi dtikaz{, Ze dosazeni kompletni revaskularizace za-
hrnujici intervenci CTO vede ke zlepseni systolické funkce levé komory
(21). Prediktorem vyznamného zlepSeni regiondlini i celkové systolické
funkce levé komory je viak pfftomnost viabilniho myokardu v okludo-
vané oblasti a bez jejiho prikazu je pfinos revaskularizace sporny (22).

Vyznam CTO u pacientd s akutnim koronarnim syndromem

Pacienti s akutnim koronarnim syndromem a piftomnym CTO v ne-
infarktovém povodi vykazuji zhorsenou kratkodobou i dlouhodobou
prognodzu ve srovnani s pacienty bez CTO, a to obdobné v pfipade
STEMI i non-STEMI (24, 25). CTO neinfarktové tepny je pfitomno pfi-
blizné u 10 % pacientd se STEMI. Vliv na zhorsenou prognézu téchto
nemocnych je zejména vyjadfen v piipadé, kdy je chronicky okludované
povodi kolaterdIné zdsobeno akutné uzavienou ,infarktovou” tepnou.
Tento fenomén ,dvojiho ohrozeni” je zplisoben souc¢asnou ischémif
ve dvou korondrnich povodich, které jsou zavislé na dostate¢ném
pratoku infarktovou tepnou (26, 27). Na otdzku vhodnosti rekanalizace
CTO u pacientd s akutnim srde¢nim infarktem se pokusila odpovédét
randomizovand nezaslepena studie EXPLORE, kterd hodnotila prezivsi
pacienty se STEMI a sou¢asnym CTO v jiném povodi. Po primarni inter-
venciinfarktové tepny byli pacienti randomizovani ke konzervativnimu

postupu nebo intervencnf é¢bé. Studie neprokdzala vyznamny rozdil
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Graf 1. Vysetiovaci algoritmus u pacienta s CTO — indikace revaskularizace na zdkladé symptomd, rozsahu ischemie a piitomnosti viability myokardu

Pozn.: prevzato z Galassi AR et al., Eur Heart J 2016, 37(35): 2692-2700 (30)
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v primarnim sledovaném ukazateli, kterym byla systolickd funkce levé
komory po ¢tyfech mésicich. V hodnoceni studie je nicméné potfeba
uvazit nékteré limitace, kterymi jsou napfiklad relativné nizka Uspésnost
rekanaliza¢nich zakrokd (73 %), vylouceni pacientl v kardiogennim
soku, a chybéjici testovani subjektld na priikaz a rozsah myokardialni
ischemie (28).

Symptomy, ischemie a viabilita - selekce
vhodnych kandidati CTO intervence

Indikace k revaskularizaci se u pacientd s pfitomnym CTO fidi ob-
dobnymi pravidly, jako v pfipadé stabilni ischemické choroby srde¢ni
obecné - tedy dle pfitomnych symptomda, rozsahu myokardidlnfische-
mie a viability (Graf 1) (30). Pacienti s CTO mivaji ¢astéji atypické potize,
zpravidla dominuje dusnost ¢i zhorsena fyzickd vykonnost namisto
typickych projevl anginy pectoris (5). Pfi nejasném klinickém obraze
je vhodné symptomy objektivizovat zatézovym testem. Normalni
systolickd funkce levé komory nebo pritomnost lokalni hypokinezy
bez pritomnosti akinetického okrsku myokardu ze své definice vylucuje
aviabilni povodi. V tom pfipadé se dalsi dosetreni soustredi predevsim
na prikaz a rozsah myokardialnf ischemie. Dle soucasnych guidelines
je CTO revaskularizace indikovana i pfi absenci typickych symptom,
pokud rozsah myokardiadlni ischemie postihuje vice nez 10 % masy
myokardu levé komory (15). Toto doporucenf je zaloZzeno na mnoha
poznatcich z observacnich studif, ve kterych Ize pozorovat trend ke
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zlepsené progndze po Uspésné revaskularizaci u obecné populace
pacientl s ischemickou chorobu srdecnf a soucasné velkym rozsahem
ischemie (Obr. 2) (29).

Naopak, v pfipadé rozséhlé lokaini akinezy v okludované oblasti
je dosetfeni zaméfeno predevsim na detekci viabilniho myokardu.
Bez pfitomnosti vyznamné masy viabilnfho myokardu nelze ocekavat
zlepseni systolické funkce levé komory a pfipadna intervence v tako-
vém pfipadé nenfindikovana (Obr. 1) (22). Predikce viability myokardu
na zékladé angiograficky zobrazené pfitomnosti kolaterdlniho frecisté
ajeho kvality je ¢asto nepresnd a priindikaci piipadné intervence CTO
je nutny prikaz viabilniho povodi nékterou z neinvazivnich zobrazo-
vacich metod (30, 31).

V hodnoceni zatézové ischemie a viability myokardu Ize vyuzit do-
butaminové echokardiografie ¢i metod nukledrni mediciny (SPECT -
single photon emission computed tomography, PET — positron emission
tomography) (32, 33), stale Castéji se viak v této oblasti vyuziva zdtéZovd
magnetickd rezonance srdce (CMR — cardiac magnetic resonance), kte-
rd ma excelentni prostorovou rozlisovaci schopnost. Zaroven, na rozdil
od nuklearnich metod, neni CMR provazena pfidatnou radia¢ni zatézi
a oproti dobutaminové echokardiografii ma v hodnoceni viability vyssi
senzitivitu (34). Soucasné je magneticka rezonance povaZzovana za zlaty
standard v hodnoceni rozmérd a systolické funkce levé komory. V po-
slednich letech se v hodnocentiischemie a viability uplatiuje zejména
zobrazeni s navozenim farmakologické zatéze kontinualnim podanim
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Obr. 3. CTO ramus interventricularis anterior (RIA) — uzdvér md délku
pod 20 mm, je zfejmd proximdIni ,cap” uzdvéru (Cervend sipka) a nejsou
pritomny zjevné kalcifikace (J-CTO 0); distdIni a stfedni segment RIA (zelend
sipka) se pini pres septdlini kolaterdly z pravé véncité tepny (modré Sipky)

Obr. &. CTO arteria coronaria dextra (ACD) — komplexni ndlez u pacienta
s uzavienym Zilnim bypassem na distdiIni segment ACD; velmi dlouhy
uzdvér s pritomnymi kalcifikacemi a tortuozitami v pribéhu uzdvéru
(J-CTO 3); patrnd proximdini,,cap” uzdvéru a ndznak rezidudliniho lumen
s ndslednym dalsim uzdvérem ve stfedni cdsti tepny (Cervené sipky), distdIni
segmenty se plni z kolaterdl z levé véncité tepny (zelené sipky)

adenosinu a néslednou aplikaci gadoliniové kontrastni ldtky (posou-

zeni perfuze pri prvnim prichodu kontrastni ldtky a hodnoceni viability
pomoci analyzy pozdniho syceni myokardu (LGE - late gadolinium
enhancement). Tato metoda umozriuje mimo jiné i pfesnou kvantifikaci
myokardialni perfuzni rezervy. Recentni monocentrickéd prospektivni

studie demonstrovala, Ze Uspésna rekanalizace CTO u pacientd s pro-
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Tab. 1. CTO PClv recentnich evropskych a americkych guidelines

Guidelines | Trida Trida Doporuceni
doporuceni | dikaza
Evropské lla B Perkutannf realizace CTO mé byt
(méd byt zvézena u pacientl s ocekdvanou
zvazeno) redukci ischemie v daném povodi
a/nebo ocekdvanym zlepsenim
symptomu
Ib C Retrogradni rekanalizace ma
(m0ze byt byt zvézena po nelspésném
zvazeno) antegradnim postupu, pfipadné
i jako primarnf strategie u
vybranych pacientt
Americké lla B PCl chronického uzavéru je
(ma byt opodstatnénd u pacientl se
zvaZeno) spravnou klinickou indikacf
a pfi vhodné anatomii, pokud je
provadéna zkusenym operatérem

kdzanou vyznamnou zatéZovou ischémif a zachovanou viabilitou pfi
CMR vedla k normalizaci myokardialni perfuze, signifikantnimu zlepsent
systolické funkce a poklesu enddiastolického rozméru levé komory po
tfech meésicich (35). Tyto nélezy pozdéji prokézala i vyse zminénd rando-
mizovana studie IMPACTOR-CTO, kterd se zaméfila pouze na pacienty
s chronickym uzdvérem pravé véncité tepny a jinak nevyznamnym
korondrnim nalezem. Pomoci zatéZové magnetické rezonance se zde
rovnéz podafilo prokdzat normalizaci myokardiaini perflize koreluji-
ci s Ustupem symptomda pfi kontrolni vysetieni po 12 mésicich (13).
Alternativni vysetfovaci metodou je CMR s kontinudlnim poddnim
dobutaminu, a to ve vysoké davce k hodnoceni ischemie a v nizké
davce k hodnoceni viability (36). Vyznamny vhled do problematiky
optimalni selekce a indikace intervence u pacientd s CTO s pouzitim
adenosinové ¢i dobutaminové magnetické rezonance by méla prinést
pravé probihajici studie CARISMA-CTO (37).

Prehled zakladnich technik rekanalizace CTO,
princip hybridniho algoritmu

Obecné klinické indikace k revaskularizaci jsou v pfipadé PCl
doplnény o skérovaci systémy hodnotici obtiznost a tedy i pravdépo-
dobnost Uspéchu pfipadné intervence. Nejcastéji pouzivanym skorova-
cfm systémem je J-CTO, ktery vychézi z japonského multicentrického
registru (Japanese Multicenter CTO registry) (20). Skére zahrnuje pét
nezavislych atributll obtiZnosti Iéze (nejasny charakter proximalniho
konce uzaveéru —,cap’, délka uzavéru nad 20 mm, pfitomnost kalcifikaci,
pritomny ohyb v okludovaném segmentu tepny a opakovany pokus
o rekanalizaci) a dle jejich pritomnosti je pak CTO léze hodnocena na
skdle od 0-5 bodU jako snadna (0 bod() (Obr. 3), sttedné obtizna (1 bod),
obtizna (2 body) a velmi obtizna (3 a vice bodu) (Obr. 4).

Techniky katetriza¢ni rekanalizace prodélaly v poslednich dvou
dekéddéch dramaticky vyvoj a Uspésnost PCl chronickych uzaveér
se v rukou zkusenych operatérd dostala na Urover 90 % pfi soucas-
ném snizeni frekvence zavaznych komplikaci pod 3 % (31). Toto bylo
umoznéno mimo jiné i zdsadnim technologickym vyvojem v oblasti
specidlnich rekanaliza¢nich vodicd, mikrokatétr(, zavadécich katétrl
a jejich extenzi a v neposledni fadé intravaskuldrnich zobrazovacich

metod (v pfipadé CTO intervenci se jedna majoritné o intravaskularnf
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Obyr. 5. Vizualizace okludované pravé véncité tepny (ACD) dudinim
ndsttikem zavddécimi katétry v Ustich obou véncitych tepen (modré
Sipky); oblast chronického uzdvéru ACD s pfemostujicimi (tzv. ,bridging”)
kolaterdlami (Cervend Sipka); kolaterdlné plnéné periferni segmenty ACD,
ramus interventricularis posterior (RIVP) a ramus posterolateralis dexter
(RPLD) (zelené sipky)

0br. 7. Oblast chronického uzdvéru ACD s piemostujicimi (tzv. ,bridging”)
kolaterdlami (Cervend Sipka); mikrokatétr retrogrddné zavedeny pres septdl-
ni kolaterdlu do distdIni Edsti ACD (modrd Sipka); ndsttik kontrastni Idtky
pres mikrokatétr umoznujici vizualizaci distdIni cdsti ACD (zelend Sipka)

ultrazvuk (IVUS)). Pfi intervenci je zpravidla vyuzivan tzv. dudlini pfistup
se zavedenim dvou vodicich katétr( do Usti obou véncitych tepen
a to nejcastéji radidlni a femoralni cestou, pfipadné bifemoralné ¢i
biradialné. Intubace Usti obou véncitych tepen umoznuje jednak
soucasné zobrazeni progradniho i retrogradniho plnénf tepny (tzv.
,dudlni ndstfik”), soucasné také nabizi moznost retrogradniho postupu
pfi samotné intervenci. V principu existuji ¢tyfi zakladni zplsoby reka-
nalizace tepny. Lze postupovat tzv. antegrddné, tedy ve sméru toku
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Obr. 6. Dudini ndstfik; oblast chronického uzdvéru ACD s pfemostu-
jicimi (tzv. ,bridging”) kolaterdlami (Cervend Sipka); kolaterdiné plnéné
periferni segmenty ACD, ramus interventricularis posterior (RIVP) a ramus
posterolateralis dexter (RPLD) (zelené Sipky); septdini kolaterdly z RIA
k RIVP (modré Sipky)

Obr. 8. Antegrddné zavedeny vodic¢ do oblasti uzdvéru (zelend Sipka);
antegrddné zavedeny balonkovy katétr (modrd Sipka); retrogrddné zave-
deny rekanaliza¢ni vodic, ktery po desuflaci balonkového katétru pronikd
do lumen v proximdini ¢dsti ACD

krve okludovanou tepnou, nebo naopak retrogrddné pres kolateralni

fecisté s ndslednym prlichodem uzavérem z distalni do proximalnf
¢asti artérie. Antegradni pristup byva vyuzivan ve vice nez 3% pfipa-
du, retrogradni vykony jsou zpravidla rezervovény pro komplexnéjsi
anatomie (38, 39). Pfi retrogrddnim postupu jsou jednoznacné pre-
ferovany kolaterdly septélni. Prichod epikardidinimi kolaterdlami je
také mozny, nicéné jejich vyuziti by mélo byt vzdy zvazovéno jako
rezervni strategie pfi selhani ostatnich postupd a jen velmi zkusenymi
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Obr. 9. Retrogrddné zavedeny prodlouzeny ,externalizacni” vodic cestou
septdini kolaterdly z levé do pravé véncité tepny, kontrastni konec vodice
jiz vyveden do zavddéciho katétru v pravé véncité tepné

Obr. 11. Implantace lékového korondrniho stentu do stredni ¢dsti pravé
vencité tepny, sipky ukazuji pozici tif postupné implantovanych stentt

operatéry, nebot je spojena s vyssi cetnosti komplikaci, a to zejména

s rizikem perikardialni tamponady (40).

V soucasnosti je vyuzivan koncept tzv.,,hybridniho algoritmu”
(41), ktery byl poprvé predstaven v roce 2012 a ktery je zalozen
na zevrubné analyze charakteru uzavéru na zékladé ctyf hlavnich
anatomickych charakteristik (1. charakter proximalni ,cap” uzavéru,
2. délka léze, 3. kvalita distdInfho segmentu tepny za uzdvérem
a 4. pfitomnost ,intervenc¢nich kolateral”) s néslednym stanovenim
preferované primarni, sekundarni, pfipadné terciarni rekanaliza¢nf
strategie. Vzhledem k takto pfesné stanovenému pldnu je moz-
né jednotlivé postupy pomeérné rychle stfidat a tato strategie se

ukazuje jako vysoce efektivni. Perkutdnni intervence CTO Iézf jsou
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Obr. 10. Antegrddné zavedeny a insuflovany predilatacni balénkovy
katétr v misté plvodniho uzdvéru

Obr. 12. Findini vysledek po implantaci a ndsledné vysokotlaké postdi-
lataci tif Iékovych stentd

oproti non-CTO PCl provazeny vétsi radiacni zatézf a vyssi prameér-

nou spotrebou kontrastni latky a jeji indikace tak musi byt vzdy
peclivé a individualneé zvazena. Pfi spravném provedeni a dodrzenf
doporucenych postupl se nicméné jedna o bezpecnou a efektiv-
ni proceduru s nepochybnym klinickym benefitem pro znac¢nou
skupinu nemocnych. Cetnost elektivnich komplexnich CTO in-
tervenci se ve vysoce specializovanych centrech pohybuje mezi
5-10 % z celkového poctu provedenych PCl. Pacienti po Uspésné
intervenci s implantaci Iékovych stentd (drug eluting stent — DES)
uzivaji standardni dudini protidestickovou Ié¢bu. Neexistuji jedno-
znacna ,CTO specifickd” doporuceni ohledné délky jejiho trvani,
nicméné s ohledem na komplexitu [éze, délku stentovaného Useku
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a zejména pfi vyuziti technik spojenych s disekci a reentry tepny je
obvykle doporuc¢ovéno jeji ponechéani v délce minimalné 12 mésicy,
pfipadné i déle. Doporucenf se viak stanovuji pfipad od pfipadu po
peclivém individualnim zvazeni trombotického a krvacivého rizika
u konkrétniho pacienta.

Ukazka z praxe - retrogradni rekanalizace
pravé véncité tepny

Jako priklad Uspésného rekanalizacniho zékroku uvadime kazuistiku
retrogradni rekanalizace arteria coronaria dextra (ACD) technikou reverse-
-CART (controlled antegrade-retrograde tracking) u 34letého muze, kurdka
s hypertenzi, hyperlipidemif a rodinnou anamnézou kardiovaskularniho
onemocneén(. CTO pravé véncité tepny byla vedlejsim zjisténim pii urgentni
katetrizaci pro akutni srde¢nf infarkt bez ST-elevaci v oblasti predni stény
srdecnf a po oSetfenf kritické léze RIA pomoci PCl s implantaci [ékového
stentu byl indikovan elektivnf katetrizacni zakrok v povodi ACD v odstupu
tif mésicd. Na obrézcich 5 a 6 je patrny ,dudlni nastiik” obou koronarnich
tepen zavadécimi katétry ulozenymi v Ustich pravé a levé véncité tepny.
Zavadécim katétrem v levé véncité tepné bylo proniknuto koronarnim
rekanaliza¢nim vodicem a tenkym mikrokatétrem cestou ramus interventri-
cularis anterior do septalni kolateraly a touto cestou dale do ramus interven-
tricularis posterior pravé véncité tepny (Obr. 7). Po priniku do mista uzavéru
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v pravé vencité tepné byl druhy korondrni rekanalizacni vodic¢ zaveden také
antegradné cestou vodiciho katétru v pravé véncité tepné. Po antegradné
zavedeném vodici byl do mista uzaveru déle dopraven balonkovy katétr,
ktery po jeho insuflaci a nésledné desuflaci (Obr. 8) umoznil retrogradné
zavedenému vodici proniknout uzavérem do lumen proximalni ¢asti pravé
vencité tepny. Dale byl timto retrogrddné zavedenym vodi¢em nasondovan
zavadéci katétr v pravé véncité tepné, coz po vymené vodice za specialnf
dlouhy vodi¢ o délce 330 centimetrd umoznilo takto retrogradné zavedeny
vodic pres zavadéci katétr v Usti levé véncité tepny vyvést katétrem v Usti
pravé véncité tepny (tzv. ,externalizace vodice”) (Obr. 9). Dalsf postup jiz
probihd standardni progrddni cestou a po disledné predilataci léze dalSimi
balonkovymikatétry (Obr. 10) byly postupné& implantovany tfi lékové stenty
s jejich naslednou vysokotlakou postdilataci a dosazenim optimalniho
vysledku PCI (Obr. 11 a 12).
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