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»Stav umeéni” PCl chronickych totalnich uzaveéru
koronarnich tepen

Vojtéch Novotny
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PCl chronickych totalnich uzavéra (CTO) koronarnich tepen je jednou z nejdynamictéji se rozvijejicich oblasti intervencni kardio-
logie. Samotné téma s sebou nese nékteré kontroverze. Jedna se o velmi komplexni vykony, které na jedné strané mohou fadé
pacientl vyrazné zlepsit kvalitu Zivota, na druhé jsou ale zatizeny vyssim rizikem periproceduralnich komplikaci nez bézné non-CTO
PCl. Skute¢nost, Ze i v nasich podminkach vznikly na nékterych pracovistich dedikované CTO programy s rostoucimi pocty téchto
vykon(, ukazuje, Ze jde o téma aktualni. V tomto piehledném ¢lanku predklddam zkracenou verzi ,state-of-the-art” dokumentu
vytvoreného respektovanymi svétovymi experty na problematiku CTO. Zakladni stavebni kameny UspéSného a bezpecného
programu CTO PCl jsou tu rozdéleny do sedmi obecnych principt od indikace, pres planovani vykon( a jejich technickych aspektt
az po minimalizaci rizika vzniku a pfipadné feseni komplikaci.
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State-of-the-art PCl for coronary artery chronic total occlusion

PCl for chronic total occlusion (CTO) of coronary arteries is one of the most dynamically developing fields in interventional
cardiology. The issue itself involves some controversy. These are very complex procedures which, on the one hand, can
significantly improve the quality of life of many patients, but on the other hand, are burdened by a higher risk of periproce-
dural complications compared to common non-CTO PCl. The fact that, even in our conditions, dedicated CTO programmes
with increasing numbers of these procedures were set up at some centres implies that it is a current issue. The review article
presents an abridged version of a state-of-the-art document developed by world-renowned experts in the subject of CTO.
The basic principles of a successful and safe CTO PCl programme are divided into seven general principles, ranging from
indications to planning of procedures and their technical aspects to minimizing the risk of developing and/or possibly
managing complications.

Key words: CTO, chronic total occlusion, PCl, state-of-the-art, review article.

Motto:, Je skvélé revaskularizovat pacienty,
u kterych to umime, ale jesté lepsi umét revas-
kularizovat ty, ktefi to potrebuji.”

Uvod

Jako chronické totaIni uzavéry (,Chronic
Total Occlusion”, déle jen CTO) se oznacuji
uzavery koronarnich tepen s TIMI pritokem 0,
o kterych Ize predpokladdat, ze trvaji alespori tfi
mésice. CTO nejsou vzacnym ndlezem, vysky-
tuji se u témér 20 % pacientl s angiograficky
dokumentovanou ICHS, v populaci pacientl po

CABG aZ v 50 % pripadu (1), intervenovany vsak
byvaji daleko méné ¢asto nez neokluzivni steno-
zy koronarnich tepen — v citované prospektivni
praci z roku 2012 byla téméf polovina pacientd
CTO lécena konzervativné, 25 % podstoupilo
chirurgickou revaskularizaci a pouze v 10 % byl
ucinén pokus o CTO PC, ktery byl pak uspésny
v 70 % pfipadd.

Z&sluhou zlepseni materidlniho vybave-
ni a rozvoji specidlnich intervencnich technik
a ucelenych algoritm se Uspésnost CTO PCl
zvysila z oblasti mezi 60-70% (2, 3) az k hra-

nici 90 %, ktera je nyni Uspeésné atakovana ve
vetsiné registrd zahrnujici expertni centra pro
CTO PCl.

V pribéhu roku 2018 pfi setkénich na nej-
vétsich odbornych akcich tykajicich se pro-
blematiky CTO byl vytvoren dokument, ktery
predstavuje konsensus expertd z celého svéta
(4). Zahrnuje sedm hlavnich principd, které jsou
siroce respektovany a pouzivany zkusenymi CTO
PCl operatéry a centry a které umoznujf dosaho-
vat vysoké Uspésnosti pfi zachovani akceptova-
telného vyskytu komplikaci.
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Obr. 1. Zdravice prof. Emmanouila S. Brilakise (Minneapolis Heart Institute), hlavniho autora ,state-of-
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V nésledujicim textu pfindsim se souhla-
sem hlavniho autora (obr. 1) zkrdcenou verzi
tohoto dokumentu, ktery pfedstavuje soucas-
ny ,state-of-the-art” této discipliny intervencni
kardiologie.

Primarni indikaci pro CTO PCI
je zlepseni symptomi

Dvé publikované randomizované studie
(5, 6) a nékolik observac¢nich studii (7) proka-
zalo zlepseni symptomu po Uspésné CTO PCl.
Multicentrickd studie EuroCTO randomizovala
396 pacientd mezi CTO PCl a optimalni far-
makologickou lécbu, pacienti ve skupiné CTO
PCl vykazovali vyraznéjsi zlepSeni v Cetnosti
angindznich zachvatl a v kvalité Zivota podle
hodnocenf Seattle Angina Questionnaire (5).
V monocentrické studii IMPACTOR-CTO bylo 94
pacientl s izolovanym CTO ACD randomizovano
k CTO PCl ¢i optimélIni farmakologické léc¢bé. Po
12 mésicich méli pacienti z vétve CTO PCl vy-
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znamnou redukci ischemické z&téze a zlepsent
v testu Sestiminutové chlize a kvalité Zivota (6).
Tato data potvrzuji ndlezy z observacnich studif
a metaanalyz (8, 9, 10). Pfi interpretaci studif tyka-
jicich se CTO PCl je nutné vzit v dvahu selekéni
bias (pacienti s nejvyraznéjsimi symptomy jsou
zafazovani méne) a nezanedbatelny cross-over
mezi vétvemi. Napfiklad do randomizované
studie DECISION CTO (11) byli zafazeni pacienti
s minimalnimi symptomy a procento cross-over
bylo vysoké v obou léCebnych vétvich. Nebyla
dosud provedena 7addna randomizovana studie
kontrolovana ,sham” procedurou, takze nelze
vyloucit, Ze ¢ast pozorovaného benefitu je ve-
dena placebo efektem. Prvni studie tohoto typu
(studie SHINE-CTO) pravé probiha.

V observacnich studiich vedla CTO PCl ke sni-
Zeni regionalniischemie a byla spojena se zlepse-
nim tolerance z&téze (12), zvysenim anaerobniho
prahu a zlepSenim deprese (13). Viabilnf myokard
zasobovany tepnou s CTO je zénou perzistujici
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ischemie (14, 15). Neni dosud prokazano, zda CTO
PCl zlepsuje jiné kardiovaskularni parametry jako
ejekeni frakci levé komory, riziko arytmif ¢i morta-
litu. V nékterych observacnich studiich (16) doslo
ke zlepsenf jak regiondlni, tak globalni funkce levé
komory po Uspésné CTO PCl u pacientd s proka-
zatelnou viabilitou nebo preexistujici dysfunkci
levé komory (17). Totéz se nepodafilo prokézat
ve dvou randomizovanych studifch EXPLORE (18)
a REVASC (19), tyto studie v3ak byly provedeny
u pacientd, jejichz primérna ejekenti frakce levé
komory byla normaini. U pacientl s ischemickou
kardiomyopatif se snizenou ejekeni frakci by méla
byt prokdzéna pfitomnost ischemie a viability
myokardu zasobovaného tepnou s CTO pred
zvazovanim revaskularizace CTO.

Pacienti s CTO, jimz byl implantovan ICD v pri-
marn{ ¢i sekundarni prevenci, méli vys3sf riziko
komorovych arytmii nez pacienti s neokluzivnim
postizenim koronarnich tepen (20, 21) a vys3i rizi-
ko rekurentnich komorovych tachykardif po ablaci
(22). Nebyly viak provedeny Zadné randomizova-
né studie, které by zkoumaly, zda CTO PCl snizuje
riziko naslednych arytmif. V observacnich studiich
méli pacienti se STEMI a zaroven pfitomnym CTO
na neinfarktové tepné vyssiriziko rozvoje kardio-
genniho Soku a vy3si mortalitu (23).

Neékolik observacnich studii porovnavalo
Uspésné a nelspésné CTO PCl, pacienti s Uspés-
nymi procedurami méli nizsf mortalitu. Tyto obser-
vacni studie jsou ovsem zatiZeny bias (8, 24). Stejny
s CTO PCl (25, 26) oproti pacientlim se samotnou
optimalnifarmakoterapii, a to i u pacientd s dobfe
vyvinutou kolaterdIni cirkulaci. Hypotézu, ze CTO
PCl mlze zlepsit tvrdé vysledky obzvlasté u paci-
entl s velkou ischemickou z4té7, u kterych je dosa-
zena kompletni revaskularizace (27, 28), bude nutné
potvrdit v dobfe designovanych prospektivnich
randomizovanych studiich, jako jsou probihajici
ISCHEMIA-CTO a NOBLE-CTO.

Doporuceni ESC/EACTS pro revaskularizaci
myokardu zr. 2018 uvadéji pro CTO PCl dopo-
ruceni tridy lla/droven ddkazd B: ,Perkutanni re-
kanalizace CTO by méla byt zvazena u pacientd
s anginou pectoris rezistentni k farmakologické
|é¢bé nebo s velkou oblasti dokumentované
ischemie v povodf uzaviené tepny (29)."

V souhrnu tedy zlepSeni symptomd zpUso-
benych myokardidlni ischemif (angina, ndma-
hova dusnost, Unava) navzdory optimalni far-

makologické 1é¢bé zstava jedinym benefitem
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Obr. 2. Dudiniangiografie u CTO ACD - Ctvefice zdkladnich angiografickych parametrd, které je tieba
zhodnotit pfi pldnovdni CTO PCI

CTO P, ktery byl prokédzan randomizovanymi
studiemi, a proto by mélo byt primarnfindikaci,
pro¢ nasim pacientdim tuto proceduru nabizet.
Dlrazné je pfitom doporucen ddkladny rozho-
vor s pacientem o rizicich a benefitech vykonu
v zajmu poskytnuti realistickych ocekavani pred
samotnou procedurou.

Dualni angiografie
a strukturovana analyza
angiogramu

Nejjednodussi, ale zaroven nejdulezitej-
s technikou, jak zlepsit technickou Uspésnost
a snizit vyskyt komplikaci CTO PCl, je provedent
kvalitni simultanni dudini koronarni angiografie.
Ta umozriuje lepsi zobrazeni a pochopeni ana-
tomie CTO a je zasadni k odhadnuti komplexity
|éze a pravdépodobnosti Uspésné rekanalizace.
Zvysuje rovnéz bezpecnost procedury tim, Ze ob-
jasniuje polohu vodice béhem pokusd o priichod
uzavérem a usnadnuje feseni komplikaci, napf.
perforaci. CTO PCl s jedinym vodicim katétrem
mUZe byt provedena ve vybranych pfipadech,
kdy kolaterdInf cirkulace vychazi vylu¢né z ipsila-
terdlnich cév, napt. u CTO levé korondrnitepny pii
dominanci RC. V tomto pfipadé je mozné pouzit
selektivni nastfik kontrastni latky pfes mikrokatétr
do dércovské tepny a omezit tak spotfebu kon-
trastni ltky a propagaci antegradnich disekénich
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z6n. Technika ping-pong, tj. pouziti dvou vodicich
katétrl ve kmeni levé véncité tepny, umoznuje
lepsi manipulaci s vodici a mikrokatétry obzvIasté
pfi pouzitf retrogradniho pfistupu.

Pred vlastnf procedurou je zasadni ddklad-
nd analyza angiogramu a (je-li dostupnd) i CT
koronarografie. Ta umoznuje vytvofit primarni
a sekundamni plan vlastniho vykonu a zhodnotit
pomeér rizika a benefitu. Z tohoto ddvodu iz dd-
vodu moznosti dalstho hodnocenf (napf. viabi-
lity myokardu) a detailni diskuze s pacientem
o vsech aspektech vykonu se u vétsiny pfipad
ad-hoc CTO PCl nedoporucuje.

Anatomie CTO urcuje nejpravdépodobnéji
lizace. Angiografickd analyza se zaméfuje na
¢tyfi charakteristiky CTO (obr. 2): (1) morfologii
proximalni cepicky; (2) délku, prabéh a slozeni
(napf. kalcium) uzavéru; (3) kvalitu distalnf ¢asti
tepny a (4) charakteristiku kolaterdlnf cirkulace
(31, 32). Zarover je nutné zhodnotit pfitomnost
non-CTO |ézf, nebot napf. hrani¢ni stendza kme-
ne ACS ¢i jiné l1éze mohou vést k Uvaze o al-
ternativni revaskulariza¢ni strategii (CABG, PCl
ddrcovské tepny v prvni dobé).

Morfologie proximalni cepicky
Urcenf lokalizace a morfologie proximalini

Cepicky je zésadni pro vybér optimalniho pfi-
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stupu k CTO PCI. Pokusy o prlichod nejasnou
(,ambiguous”) proximalni ¢epickou mohou
vést k perforaci. V identifikaci mohou pomoci
dodate¢né angiografické projekce s dualinim
nastrikem, selektivni nastrik pres mikrokatétr
v blizkosti cepicky, pouziti IVUS nebo CT koro-
narografie. Pokud pfesto nelze objasnit lokalizaci
proximalni ¢epicky, je ¢asto vhodné zvolit retro-
gradni pristup jako priméarnf strategii.

Délka, pribéh a slozenf uzavéru

Pli pouze antegrddnim nastriku byva casto
nadhodnocena délka uzaveru vzhledem k nedo-
state¢nému naplnéni a chudé opacifikaci distal-
niho prlibéhu tepny pfi kompetici antegradniho
a reterogradniho pratoku. Vysledkem je nejistota
v umisténi a morfologii distalni ¢epicky. Dudini
nastrik ¢i preproceduraini CT koronarografie
umoznuje presnéjsi odhad délky CTO a anato-
mie distalni ¢epicky. Zdvazné kalcifikace a vinuti
v pribéhu CTO znesnadnuji prichod vodicem
a zvysuji pravdépodobnost vstupu vodice do
subintimalniho prostoru. V pfipadé nejasného
prdbéhu tepny ¢i vyrazného vinuti je ¢asto vy-
hodnéjsi pokracovat vodi¢em ve tvaru J (tzv.
,knuckle”) nebo pfejit na retrogradni pfistup.
Vodic¢ ve tvaru J (,knuckled wire”) umoznuje
postup uvnitf architektury tepny s nizkym rizi-
kem perforace (33).

Distalni tepna

Pritomnost distalniho povodi tepny vetsi-
ho kalibru (>2,0 mm) s dobrym pInénim a bez
vyznamnéjsiho postizeni ¢i dllezZitych boc¢nich
vétvi usnadniuje rekanalizaci CTO. Vice versa,
malé, difuzné postizené distéIni tepny Ize mno-
hem obtiZnéji rekanalizovat, obzvlasté v situaci,
kdy vodi¢ prochdzi subintimalné. V nékterych
pfipadech vsak byva distaIni povodi CTO te-
pen malého kalibru z dGvodu hypoperfuze,
kterd vede k negativni remodelaci. Tyto tepny
po Uspésné rekanalizaci obvykle svou velikost
zvétsi (34). U pacientl po korondrnich bypassech
byva distéIni cepicka ¢astéji kalcifikovand a tuha.
Kalcifikace v distalnf ¢asti tepny pak mohou bré-
nit ndvratu vodice do pravého lumen (,reentry”)
v pfipadé subintimalni pozice vodice.

Kolateralni cirkulace
Zhodnocenf kolaterdIni cirkulace je zasadni
pro urceni, zda je mozné vyuzit retrogradni pfi-

stup (35). Kvalitni angiografie (bez posunu stolu
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béhem akvizice) s kompletni opacifikaci kolateral
v optimalnich projekcich by méla byt v pfipadé
nalezu CTO soucasti diagnostické koronarografie.
Retrogradnf pfistup do distaln{ ¢asti tepny mdze
byt dosazen pres septédlni kolaterdly, epikardial-
ni kolaterdly a bypassové stépy (prdchodné ci
uzaviené). Pfi hodnoceni kolaterdlnich kanalkd
je nutno brét v potaz velikost, vinuti, bifurkace,
Uhel odstupu kolaterdly a jeji napojeni na distalni
tepnu a vzdalenost napojent kolateraly od distalni
Cepicky. NejdUlezitéjsim prediktorem prichodu
vodi¢em a mikrokatétrem je absence vinuti, azna
druhém misté je velikost kolateraly (36). | nevidi-
telné septéini kolaterdIni kanalky je nékdy mozné
projit vodicem za pouziti techniky tzv. surfovan,
kdy vodi¢ nechdme najft vlastni cestu nejmensiho
odporu (37). Kdykolije to nutné, je mozné provést
selektivni nastfik kontrastni latky 2-3ml stffkackou
pres Spicku mikrokatétru k zobrazeni anatomie
kolateralIni cirkulace. Podminkou je zajisténi do-
state¢ného zpétného odtoku krve z mikrokatétru
k prevenci barotraumatu. Bypassové $tépy jsou
idedInim retrograddnim konduitem, dokonce i uza-
viené stépy mohou byt pouZity k retrogradnimu
pfistupu. Obezfetnosti je tfeba, pokud kolateraly
pochdazeji z RIA, ktery je zadsobovan LIMA. Takovy
piistup je zatizen vys$im rizikem globalnf ische-
mie a nenf-li to nezbytné, neni doporuceno ho
pouzivat (38).

Prlichod vodicem septéalnimi kolaterdlami
je v porovnani s epikardialnimi typicky snazsi
a bezpecnéjsi (39, 40), vyuzivaji se vodice s po-
lymerovou vrstvou a mékkou $pickou. Septalni
kolateraly je rovnéz na rozdil od epikardidlnich
mozné dilatovat malymi balonky a usnadnit tak
prichod mikrokatétru.

CTO skorovaci systémy

Kombinaci angiografickych i klinickych cha-
rakteristik (napf. pfedchozi nelspésny pokus
o CTO PClI ¢&i predchozi CABG) byly vytvoteny
skoérovaci systémy k odhadu obtiznosti a rizi-
kovosti specifické CTO PCl u rliznych populact
pacientl. Prvnim a nejrozsitenégjsim je J-CTO
skore (Multicentricky japonsky CTO registr) (41),
ktery odhaduje pravdépodobnost Uspésného
prichodu CTO vodi¢em antegradné do 30 mi-
nut. Hodnotf pét kritérif (obld proximalni cepicka,
délka >20 mm, pfitomnost kalcifikaci, alespon
jeden ohyb >45°a pfedchozi netspésny pokus).
J-CTO skére bylo validovano i u jinych kohort
CTO PCl a je spojeno s klinickymi vysledky po

jednom roce (42). Existuji i dalsf skdrovaci sys-
témy (43, 44, 45, 46, 47, 48, 49), skére zalozené
na hodnoceni CT koronarografie (50) a skore
odhadujici pravdépodobnost komplikaci (51).

Komplexni CTO, tj. takové, které majf J-CTO
skoére > 2, nesou vysokou pravdépodobnost
nutnosti vyuZitf dissection-reentry” technik a re-
trogradniho pfistupu a tyto vykony by mély byt
provadény zkusenymi operatéry.

Pouziti mikrokatétra
k manipulaci s vodici

Mikrokatétry by mély byt uzivany rutinne
k zajisténi opory pro manipulaci s koronarnimi
vodici a jejich snadné vymeény jak v antegrad-
ni, tak retrogradnf pozici. Mikrokatétry zvysuijf
presnost rota¢nich ilongitudinalnich pohybt
vodice v krevnim fecisti i v samotném uzavéru
a umoznuji dynamicky ménit penetra¢nf silu
vodice zménou vzdalenosti mezi $pic¢kou mi-
krokatétru a vodice. Zaroverr umoznuji rychlé
natvarovani $picky vodice ¢&i jeho vymeénu beze
ztraty dosazené pozice. Mikrokatétry svou kon-
strukci dilatujf retrogradnf kolateralni kanalky
a chrani je proti poskozeni vodi¢em. Umoznujf
také podani kontrastnf latky pro selektivni vizu-
alizaci nebo provedeni Carlino techniky (injekce
1-2ml kontrastnilatky pfimo do uzavéru k objas-
néni polohy mikrokatétru a usnadnéni prlichodu)
u tuhych léz, které odolavaji prliichodu vodi¢em
(52). Je jednoznacna preference mikrokatétrd nad
over-the-wire balonovymi katétry. Podobné jako
u vodicl, volba konkrétniho mikrokatéru zalezi na
angiografickych charakteristikdch CTO, zkusenosti
operatéra, ale i na lokalni dostupnosti. Je tfeba
zdUraznit, ze k usnadnénf rekanalizace CTO je
neméne duleZitd volba spravného vodiciho ka-
tétru, ktery zajisti koaxidlni intubaci a silnou oporu.

Strategie rekanalizace CTO
Existuji Ctyfi zékladnf strategie rekanalizace
CTO, klasifikace zohlednuje smér prichodu vo-
dice (antegradnf a retrogradni) a zda je ¢i nenf
vyuzit subintimalni prostor (tzv. ,wiring” versus

disekce a ,reentry”) (31, 32).

Antegradni prichod vodicem
Antegradni prdchod vodi¢em (oznacovan
také jako antegradni eskalace vodicU, pozn.
prekladatele: novéji je technika prlchodu vo-
di¢em uzdvérem oznacovana v angli¢ting jako

wiring”, eskalace vodicl predpoklada stupno-
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vani penetracnfsily vodicQ, v praxi je pro zacho-
vanibezpecnosti neméné dulezitd i deeskalace
vodicl pfi prekondni mista nejvetsi rezistence)
je nejrozsitendjsi technikou rekanalizace CTO
(53, 54, 55). Volba vodice zavisi na charakteris-
tikdch CTO. V ptipadé zaspicatélé (,tapered”)
proximalni ¢epicky ¢i funkeniho uzavéru s vidi-
telnym kanélkem je prvni volbou polymerem
potazeny vodi¢ s nizkou penetracni silou a zu-
Zujici se Spickou, v pfipadé potfeby je potom
doporucena eskalace na vodice se stiedni ¢i
vysokou penetracni silou. Pokud je proximalni
Cepicka obla (,blunt”), doporucuje se zacinat
polymerem potahovanym vodic¢em se stfedni
penetra¢ni silou nebo vodi¢em s kompozitnim
jadrem. Tuhé vodice s vysokou penetracni silou
mohou byt nutné u rezistentnich proximalnich
Cepicek nebo tam, kde se objevi oblasti vysoké
rezistence v pribéhu téla uzavéru. Po prdchodu
1-2 mm za proximdalni ¢epicku je pro navigaci
vlastnim télem CTO vhodné deeskalovat na vo-
dice s nizsi penetracnf silou.

KontralaterdIni nastfiky a kolmé angiogra-
fické projekce jsou krucidlni pro spravné urceni
polohy vodice pfi pokusech o prlnik. Pokud
vodi¢ doséhne distalniho pravého lumina, dal-
$im krokem je posun mikrokatétru za uzaveér
a dedikovany CTO vodic¢ je poté vymeénén za
Jworkhorse” vodi¢, aby bylo minimalizovdno
riziko poranéni cévy ci perforace béhem an-
gioplastiky a stentovani (deeskalace vodicu).
Pokud vodi¢ penetruje mimo strukturu tepny,
ma byt vytazen a zménén smeér jeho priichodu,
aniz bychom po takovém vodici posouvali mik-
rokatétr. Jestlize vodic vstoupi do subintimalniho
prostoru, mize byt zménén smér prichodu,
ale pokud tento manévr selze, je mozné v této
pozici vodi¢ nechat a podle néj navigovat druhy
vodi¢ do distélniho pravého lumen (tzv. technika
paralelnich vodi¢l). Pomoci mize vyuzitl dual-
-lumen mikrokatétru nebo IVUS. Alternativou je
prechod na techniky antegradnfi disekce a reen-
try, jak je popsano nize. Je vhodné se vyvarovat
subintimélniho posunu vodice za distaIni ¢epic-
ku, coz mdze vést ke tvorbé hematomu, ktery
zpUsobuje kompresi distdlniho lumina a snizuje
sanci na Uspéch. Pokrocilym manévrem je navrat
do pravého lumina navigovany pomocf IVUS.

Antegradni disekce a reentry
Technika antegradnf disekce a reentry zahr-

nuje vstup do subintimalniho prostoru, prichod
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oblasti CTO timto prostorem a nasledny navrat
(,reentry”) do distélniho pravého lumen. Mdze
se jednat o zadmeér, ale i o0 nezdmérny vysledek
béhem pokusd o antegradni prdchod vodicem.
Prvnitechnikou byl tzv. STAR (Subintimal Tracking
And Re-entry) a vyuzival ndhodny a nekontrolova-
telny ndvrat do distalniho lumina (56). Vzhledem
k mozné okluzi bocnich vétvi a nutnosti dlouhych
stentovanych Usekd s vyraznym poranénim cévy
a vyssim vyskytem restendz a reokluzi (56, 57, 58)
je v soucasnosti STAR technika vyuzivéna jako
,bailout” strategie bez implantace stentd po ba-
lonkové dilataci. Jako takova slouZi jako pfiprava
pro opakovany pokus o CTO PCl a je oznacovéna
jako subintimalni modifikace platu nebo pfipravna
procedura (,investment procedure”) (59, 60, 61).
Dulezity pokrok zpUsobil rozvoj technik limitované
disekce/reentry za vyuziti dedikovanych systém
pro reentry (62, 63) ¢i strategif zaloZenych na praci
s vodici (64). Tyto techniky umoznuji omezit délku
disekce, a tim iimplantovanych stentl a zvysit
pravdépodobnost zachovani boc¢nich vétvi. Tento
pristup je spojeny s pfiznivymi klinickymi vysledky
(65,66, 67,68, 69).

Retrogradni pfistup

Retrogradni technika se lisf od antegrad-
niho pfistupu tim, Ze k uzavéru pfistupujeme
z distaIni ¢asti tepny, kam je vodic¢ zaveden pres
kolaterdlnf kanalky nebo pres bypassovy $tép
(70). Nasledujicim krokem je posun mikrokatétru
k distalInf ¢epicce CTO, o retrogradni prekonanf
CTO se pak snazime bud pifmym prlichodem
uzdveérem vlastnim luminem tepny (obvykle
u kratsich uzavérd, zejména je-li distaIni cepic-
ka zadpicatéld) nebo za vyuziti retrogradnich
technik disekce/reentry. Nej¢asteéji pouzivanou
retrogradni technikou prekonani CTO je tzv.
Reverse-CART (Reverse Controlled Antegrade
and Retrograde Tracking), pfi kterém jsou oba
vodice v subintimalni pozici a po inflaci balon-
ku na antegradnim vodici je retrogradnf vodic
zaveden do prostoru, ktery antegradn{ balonek
vytvofi. V pfipadech obtizného reverse-CART
mUze IVUS objasnit pficinu selhdni a zvysit Sanci
na Uspéch (71). Retrogradni vodi¢ i mikrokatétr
jsou pak zavedeny do antegrddniho vodiciho
katétru (vyrazné pomoci mize extenze vodi-
ciho katétru) a po externalizaci, tj. propojenf
retrogradniho a antegradniho systému pomoci
dlouhého 300cm vodice z retrogradni strany, je
PCl dokoncena antegradni cestou.
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Volba strategie

Volba dvodni a alternativnich strategif zavisi
na charakteristikdch CTO léze, zkusenosti ope-
ratéra a lokdlnf dostupnosti vybaveni. K usnad-
néni volby strategie byly vytvoreny riizné algo-
ritmy, jako napfiklad Hybridni (31), Asia-Pacific
(72) a Euro-CTO (73) algoritmus. Jako inicidlnf
strategie je vétsinou preferovan antegradni
pfistup nad retrogradnim s ohledem na vys-
§f riziko komplikaci u retrogrddniho pfistupu
(53, 54, 55) a faktu, ze i v pfipadé retrogradnich
technik je urcitd antegradni pfiprava léze ne-
zbytna. Je tfeba zminit, Ze nékteré komplikace
retrogradnich CTO PCl jsou zpUsobené pokusy
o pfedchozi antegradni priichod. Retrogradni
piistup je zésadni pro dosaZeni vysokého stupné
Uspésnosti zejména u komplexnich CTO (53, 55)
a ma pfiznivé dlouhodobé klinické vysledky (74).

U CTO s nejasnou proximaln{ ¢epickou a aor-
to-ostidlni CTO je Casto retrogradni pistup volen
jako primarnf strategie. Alternativami, zejména
nejsou-li pfitomny intervecnf kolaterdly ¢i Stép,
jsou: 1) objasnéni pfesné lokalizace proximalni
Cepicky pomoci IVUS nebo pre-procedurdini CT
koronarografie (72, 73, 74, 75) nebo 2) techniky
k usnadnéni vstupu do subintiméalniho prostoru
proximalné od uzavéru, napt. BASE (Balloon-
Assisted Subintimal Entry), kdy je vodi¢ zaveden
do disekce vytvorené predchozi inflaci balonku
proximalné od uzédvéru a oblast CTO poté pre-
kondna subintimalnim prostorem (76).

Zmény strategie

DaleZitym aspektem pro zajistén{ Uspés-
nosti, bezpecnosti a efektivity celé CTO PCl
procedury je flexibilita. Pokud Uvodni strategie
nevede k Uspéchu ¢&i progresi, je vhodné na
zdkladé planovani pred samotnym vykonem
Casné pristoupit k mensim (napf. zméné angu-
lace Spicky vodice nebo vymeéné vodice) nebo
podstatnéjsim (napft. konverze na retrogradni
piistup) zméndm. Je velmi dllezité nesetrvavat
v modu selhdni a opakovat nefungujici postup,
nebot to vede k neefektivnimu prodluzovani
vykonu, zvyseni davky zéfenf i kontrastnf latky
a ve vysledku to mize znemoznit pfechod na al-
ternativni strategii nebo zvysit riziko komplikaci.

Podobné jako u inicidlnf strategie je i naca-
sovanf a volba naslednych strategif zavisla na
charakteristikach léze, Uskalich, na kterd jsme pfi
plvodni strategii narazili, zkusenostech a dostup-
nosti vybaveni. | zde mohou pomoci existujicf
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algoritmy (31, 72). Pouze 50-60 % CTO se daff
rekanalizovat vylu¢né za pourziti inicidIni strategie
(53, 54). Zmény strategie mohou pomoci maxi-
malizovat pravdépodobnost Uspéchu a omezit
spotiebu kontrastni latky a davky zéreni.
Dlvody ukon¢it pokus o CTO PCl zahr-
nuji vyskyt komplikace, vysokou davku zafenf
(obvykle >5 Gy air kerma davky, neni-li zaro-
veri dosazeno praniku lézf nebo podstatné-
ho pokroku), vysokou davku kontrastni Iatky
(>3,7nasobek odhadované clearance kreati-
ninu), vycerpani moznosti rekanalizace nebo
Unavu operatéra ¢i pacienta. | zde plati, Ze je
nutné v rliznych stadiich vykonu individuainé
zvazovat pomeér rizika a benefitu a podle toho
se rozhodovat o dalSich krocich. V mnoha pfi-
padech je lepsi neuspét nez pokracovat vysoce
agresivni strategif, kterd mdze vést k zavazné

komplikaci (53).

Vybaveni a zkusenost tymu

CTO PCl by mély byt provadény v rdmci de-
dikovaného programu, ktery zahrnuje kontinu-
aIni trénink a monitorovani vysledkd (77). Vétsi
objem CTO PCl vykont je pevné spojen s jejich
vySSi Uspésnosti (47, 78, 79).

Provadéni CTO PCl zkusenym operaté-
rem a tymem je mimofadné ddlezité z hle-
diska minimalizace vyskytu komplikaci a je-
jich zvlddnuti. CTO PCl s sebou nese zvysené
riziko komplikaci v porovnani s non-CTO PCl
(78), obzvlasté pak perforace (7). Ve vsech
aktudlnich registrech se tamponada vyskytuje
u 0,4 9% az 1,3 % pfipadd (7, 53, 54, 55, 80, 81).
Ostatni nezéddouci pfihody spojené s CTO PCl
zahrnuji komplikace v misté cévniho pfistupu,
poranéni darcovské korondrni tepny, arytmie,
CMP, kontrastem indukovanou nefropatii, ra-
dia¢nf dermatitidu, nutnost emergentni chi-
rurgické revaskularizaci a umrti (82). Primérné
riziko komplikaci je cca 3 %, v rlznych sériich
se lisf a zvySuje se s vétsi komplexitou lézf
(7, 53, 54, 55, 80, 81). Zakladnimi opatfenimi
jsou pouzivani dudlnich ndstfikd, rutinniho
zavadéni bezpecnostniho vodi¢e do dércov-
ské tepny, udrzovani ACT >300-350 sekund
za kontrol ACT kazdych 30 minut. V pfipadée
perforace velké tepny je tfeba mit k dispozici
stentgrafty, u distalnich perforaci intravasku-
larni coily. Operatér musi ovlddat manipulaci
s témito zafizenimi, aby je dokazal efektivné
vyuzit v emergentni situaci. Dojde-li k perfora-
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ci epikardidlni kolaterdly (40, 83), je ¢asto nutné
k zastaveni extravazace provést embolizaci
z obou smérl (vyuzit Ize coily, trombin nebo
vlastni podkozni tuk pacienta) (84). Zvlastni
pozornost je tfeba vénovat pacientim po
predchozim CABG, u kterych perforace mu-
7e vést k Zivot ohrozujici a k punkci Spatné
pristupné lokalni tamponadé (85) nebo ke
krvacenf do mediastina ¢i pleurdlnich dutin.
Daslednou pozornost je také nutno véno-
vat minimalizaci davky zafenf a rizika radia¢niho
poranéni kiize. Toho je mozné doséhnout pou-
Zitim nizsi obnovovaci frekvence u skiaskopie,
fluoro-store” funkce k zdznamu dulezitych ¢és-
tf procedury, zménami projekci béhem vykonu
a samozfejmé respektovanim ostatnich zasad
radia¢ni ochrany. Podobné je tfeba vénovat
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Zavér

Vy$e uvedend doporuceni vychézeji z leti-
tych zkusenosti intervencnich kardiologd, které
Ize oznacit za ,key opinion leaders” v oblasti
CTO PCI. Zddraznuji organizacni, technické
a bezpecnostni aspekty komplexni procedu-
ry, pfi jejichZ dodrzovani je mozné si techniky
CTO PCl osvojit a zasadit je do provozu ka-
tetriza¢niho sédlu coby Uc¢innou a bezpecnou
metodu léc¢by pacientl se specifickym typem
koronarniho postizeni.

Je skvélé revaskularizovat pacienty, u kterych
to umime, ale jesté lepsi umét revaskularizovat
ty, kteff to potfebuiji.
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