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PCI chronických totálních uzávěrů (CTO) koronárních tepen je jednou z nejdynamičtěji se rozvíjejících oblastí intervenční kardio-
logie. Samotné téma s sebou nese některé kontroverze. Jedná se o velmi komplexní výkony, které na jedné straně mohou řadě 
pacientů výrazně zlepšit kvalitu života, na druhé jsou ale zatíženy vyšším rizikem periprocedurálních komplikací než běžné non-CTO 
PCI. Skutečnost, že i v našich podmínkách vznikly na některých pracovištích dedikované CTO programy s rostoucími počty těchto 
výkonů, ukazuje, že jde o téma aktuální. V tomto přehledném článku předkládám zkrácenou verzi „state-of-the-art“ dokumentu 
vytvořeného respektovanými světovými experty na problematiku CTO. Základní stavební kameny úspěšného a bezpečného 
programu CTO PCI jsou tu rozděleny do sedmi obecných principů od indikace, přes plánování výkonů a jejich technických aspektů 
až po minimalizaci rizika vzniku a případné řešení komplikací.

Klíčová slova: CTO, chronický totální uzávěr, PCI, state-of-the-art, přehledný článek.

State-of-the-art PCI for coronary artery chronic total occlusion

PCI 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 PCI. 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 PCI 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, PCI, state-of-the-art, review article.

Motto: „Je skvělé revaskularizovat pacienty, 

u kterých to umíme, ale ještě lepší umět revas-

kularizovat ty, kteří to potřebují.“

Úvod

Jako chronické totální uzávěry („Chronic 

Total Occlusion“, dále jen CTO) se označují 

uzávěry koronárních tepen s TIMI průtokem 0, 

o kterých lze předpokládat, že trvají alespoň tři 

měsíce. CTO nejsou vzácným nálezem, vysky-

tují se u téměř 20 % pacientů s angiograficky 

dokumentovanou ICHS, v populaci pacientů po 

CABG až v 50 % případů (1), intervenovány však 

bývají daleko méně často než neokluzivní stenó-

zy koronárních tepen – v citované prospektivní 

práci z roku 2012 byla téměř polovina pacientů 

CTO léčena konzervativně, 25 % podstoupilo 

chirurgickou revaskularizaci a pouze v 10 % byl 

učiněn pokus o CTO PCI, který byl pak úspěšný 

v 70 % případů.

Zásluhou zlepšení materiálního vybave-

ní a rozvoji speciálních intervenčních technik 

a ucelených algoritmů se úspěšnost CTO PCI 

zvýšila z oblasti mezi 60–70 % (2, 3) až k hra-

nici 90 %, která je nyní úspěšně atakována ve 

většině registrů zahrnující expertní centra pro 

CTO PCI.

V průběhu roku 2018 při setkáních na nej-

větších odborných akcích týkajících se pro-

blematiky CTO byl vytvořen dokument, který 

představuje konsensus expertů z celého světa 

(4). Zahrnuje sedm hlavních principů, které jsou 

široce respektovány a používány zkušenými CTO 

PCI operatéry a centry a které umožňují dosaho-

vat vysoké úspěšnosti při zachování akceptova-

telného výskytu komplikací. 
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V následujícím textu přináším se souhla-

sem hlavního autora (obr. 1) zkrácenou verzi 

tohoto dokumentu, který představuje součas-

ný „state-of-the-art“ této disciplíny intervenční 

kardiologie.

Primární indikací pro CTO PCI

je zlepšení symptomů

Dvě publikované randomizované studie 

(5, 6) a několik observačních studií (7) proká-

zalo zlepšení symptomů po úspěšné CTO PCI. 

Multicentrická studie EuroCTO randomizovala 

396 pacientů mezi CTO PCI a optimální far-

makologickou léčbu, pacienti ve skupině CTO 

PCI vykazovali výraznější zlepšení v četnosti 

anginózních záchvatů a v kvalitě života podle 

hodnocení Seattle Angina Questionnaire (5). 

V monocentrické studii IMPACTOR-CTO bylo 94 

pacientů s izolovaným CTO ACD randomizováno 

k CTO PCI či optimální farmakologické léčbě. Po 

12 měsících měli pacienti z větve CTO PCI vý-

znamnou redukci ischemické zátěže a zlepšení 

v testu šestiminutové chůze a kvalitě života (6). 

Tato data potvrzují nálezy z observačních studií 

a metaanalýz (8, 9, 10). Při interpretaci studií týka-

jících se CTO PCI je nutné vzít v úvahu selekční 

bias (pacienti s nejvýraznějšími symptomy jsou 

zařazováni méně) a nezanedbatelný cross-over 

mezi větvemi. Například do randomizované 

studie DECISION CTO (11) byli zařazeni pacienti 

s minimálními symptomy a procento cross-over 

bylo vysoké v obou léčebných větvích. Nebyla 

dosud provedena žádná randomizovaná studie 

kontrolovaná „sham“ procedurou, takže nelze 

vyloučit, že část pozorovaného benefitu je ve-

dená placebo efektem. První studie tohoto typu 

(studie SHINE-CTO) právě probíhá.

V observačních studiích vedla CTO PCI ke sní-

žení regionální ischemie a byla spojena se zlepše-

ním tolerance zátěže (12), zvýšením anaerobního 

prahu a zlepšením deprese (13). Viabilní myokard 

zásobovaný tepnou s CTO je zónou perzistující 

ischemie (14, 15). Není dosud prokázáno, zda CTO 

PCI zlepšuje jiné kardiovaskulární parametry jako 

ejekční frakci levé komory, riziko arytmií či morta-

litu. V některých observačních studiích (16) došlo 

ke zlepšení jak regionální, tak globální funkce levé 

komory po úspěšné CTO PCI u pacientů s proka-

zatelnou viabilitou nebo preexistující dysfunkcí 

levé komory (17). Totéž se nepodařilo prokázat 

ve dvou randomizovaných studiích EXPLORE (18) 

a REVASC (19), tyto studie však byly provedeny 

u pacientů, jejichž průměrná ejekční frakce levé 

komory byla normální. U pacientů s ischemickou 

kardiomyopatií se sníženou ejekční frakcí by měla 

být prokázána přítomnost ischemie a viability 

myokardu zásobovaného tepnou s CTO před 

zvažováním revaskularizace CTO.

Pacienti s CTO, jimž byl implantován ICD v pri-

mární či sekundární prevenci, měli vyšší riziko 

komorových arytmií než pacienti s neokluzivním 

postižením koronárních tepen (20, 21) a vyšší rizi-

ko rekurentních komorových tachykardií po ablaci 

(22). Nebyly však provedeny žádné randomizova-

né studie, které by zkoumaly, zda CTO PCI snižuje 

riziko následných arytmií. V observačních studiích 

měli pacienti se STEMI a zároveň přítomným CTO 

na neinfarktové tepně vyšší riziko rozvoje kardio-

genního šoku a vyšší mortalitu (23).

Několik observačních studií porovnávalo 

úspěšné a neúspěšné CTO PCI, pacienti s úspěš-

nými procedurami měli nižší mortalitu. Tyto obser-

vační studie jsou ovšem zatíženy bias (8, 24). Stejný 

typ studií prokázal nižší incidenci MACE u pacientů 

s CTO PCI (25, 26) oproti pacientům se samotnou 

optimální farmakoterapií, a to i u pacientů s dobře 

vyvinutou kolaterální cirkulací. Hypotézu, že CTO 

PCI může zlepšit tvrdé výsledky obzvláště u paci-

entů s velkou ischemickou zátěží, u kterých je dosa-

žena kompletní revaskularizace (27, 28), bude nutné 

potvrdit v dobře designovaných prospektivních 

randomizovaných studiích, jako jsou probíhající 

ISCHEMIA-CTO a NOBLE-CTO.

Doporučení ESC/EACTS pro revaskularizaci 

myokardu z r. 2018 uvádějí pro CTO PCI dopo-

ručení třídy IIa/úroveň důkazů B: „Perkutánní re-

kanalizace CTO by měla být zvážena u pacientů 

s anginou pectoris rezistentní k farmakologické 

léčbě nebo s velkou oblastí dokumentované 

ischemie v povodí uzavřené tepny (29).“ 

V souhrnu tedy zlepšení symptomů způso-

bených myokardiální ischemií (angina, náma-

hová dušnost, únava) navzdory optimální far-

makologické léčbě zůstává jediným benefitem 

Obr. 1. Zdravice prof. Emmanouila S. Brilakise (Minneapolis Heart Institute), hlavního autora „state-of-

-the-art“ článku o CTO PCI (4)
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CTO PCI, který byl prokázán randomizovanými 

studiemi, a proto by mělo být primární indikací, 

proč našim pacientům tuto proceduru nabízet. 

Důrazně je přitom doporučen důkladný rozho-

vor s pacientem o rizicích a benefitech výkonu 

v zájmu poskytnutí realistických očekávání před 

samotnou procedurou.

Duální angiografi e 

a strukturovaná analýza 

angiogramu

Nejjednodušší, ale zároveň nejdůležitěj-

ší technikou, jak zlepšit technickou úspěšnost 

a snížit výskyt komplikací CTO PCI, je provedení 

kvalitní simultánní duální koronární angiografie. 

Ta umožňuje lepší zobrazení a pochopení ana-

tomie CTO a je zásadní k odhadnutí komplexity 

léze a pravděpodobnosti úspěšné rekanalizace. 

Zvyšuje rovněž bezpečnost procedury tím, že ob-

jasňuje polohu vodiče během pokusů o průchod 

uzávěrem a usnadňuje řešení komplikací, např. 

perforací. CTO PCI s jediným vodícím katétrem 

může být provedena ve vybraných případech, 

kdy kolaterální cirkulace vychází výlučně z ipsila-

terálních cév, např. u CTO levé koronární tepny při 

dominanci RC. V tomto případě je možné použít 

selektivní nástřik kontrastní látky přes mikrokatétr 

do dárcovské tepny a omezit tak spotřebu kon-

trastní látky a propagaci antegrádních disekčních 

zón. Technika ping-pong, tj. použití dvou vodících 

katétrů ve kmeni levé věnčité tepny, umožňuje 

lepší manipulaci s vodiči a mikrokatétry obzvláště 

při použití retrográdního přístupu.

Před vlastní procedurou je zásadní důklad-

ná analýza angiogramu a (je-li dostupná) i CT 

koronarografie. Ta umožňuje vytvořit primární 

a sekundární plán vlastního výkonu a zhodnotit 

poměr rizika a benefitu. Z tohoto důvodu i z dů-

vodu možnosti dalšího hodnocení (např. viabi-

lity myokardu) a detailní diskuze s pacientem 

o všech aspektech výkonu se u většiny případů 

ad-hoc CTO PCI nedoporučuje.

Anatomie CTO určuje nejpravděpodobněji 

úspěšnou a nejbezpečnější strategii rekana-

lizace. Angiografická analýza se zaměřuje na 

čtyři charakteristiky CTO (obr. 2): (1) morfologii 

proximální čepičky; (2) délku, průběh a složení 

(např. kalcium) uzávěru; (3) kvalitu distální části 

tepny a (4) charakteristiku kolaterální cirkulace 

(31, 32). Zároveň je nutné zhodnotit přítomnost 

non-CTO lézí, neboť např. hraniční stenóza kme-

ne ACS či jiné léze mohou vést k úvaze o al-

ternativní revaskularizační strategii (CABG, PCI 

dárcovské tepny v první době).

Morfologie proximální čepičky

Určení lokalizace a morfologie proximální 

čepičky je zásadní pro výběr optimálního pří-

stupu k CTO PCI. Pokusy o průchod nejasnou 

(„ambiguous“) proximální čepičkou mohou 

vést k perforaci. V identifikaci mohou pomoci 

dodatečné angiografické projekce s duálním 

nástřikem, selektivní nástřik přes mikrokatétr 

v blízkosti čepičky, použití IVUS nebo CT koro-

narografie. Pokud přesto nelze objasnit lokalizaci 

proximální čepičky, je často vhodné zvolit retro-

grádní přístup jako primární strategii. 

Délka, průběh a složení uzávěru

Při pouze antegrádním nástřiku bývá často 

nadhodnocena délka uzávěru vzhledem k nedo-

statečnému naplnění a chudé opacifikaci distál-

ního průběhu tepny při kompetici antegrádního 

a reterográdního průtoku. Výsledkem je nejistota 

v umístění a morfologii distální čepičky. Duální 

nástřik či preprocedurální CT koronarografie 

umožňuje přesnější odhad délky CTO a anato-

mie distální čepičky. Závažné kalcifikace a vinutí 

v průběhu CTO znesnadňují průchod vodičem 

a zvyšují pravděpodobnost vstupu vodiče do 

subintimálního prostoru. V případě nejasného 

průběhu tepny či výrazného vinutí je často vý-

hodnější pokračovat vodičem ve tvaru J (tzv. 

„knuckle“) nebo přejít na retrográdní přístup. 

Vodič ve tvaru J („knuckled wire“) umožňuje 

postup uvnitř architektury tepny s nízkým rizi-

kem perforace (33).

Distální tepna

Přítomnost distálního povodí tepny větší-

ho kalibru (> 2,0 mm) s dobrým plněním a bez 

významnějšího postižení či důležitých bočních 

větví usnadňuje rekanalizaci CTO. Vice versa, 

malé, difuzně postižené distální tepny lze mno-

hem obtížněji rekanalizovat, obzvláště v situaci, 

kdy vodič prochází subintimálně. V některých 

případech však bývá distální povodí CTO te-

pen malého kalibru z důvodu hypoperfuze, 

která vede k negativní remodelaci. Tyto tepny 

po úspěšné rekanalizaci obvykle svou velikost 

zvětší (34). U pacientů po koronárních bypassech 

bývá distální čepička častěji kalcifikovaná a tuhá. 

Kalcifikace v distální části tepny pak mohou brá-

nit návratu vodiče do pravého lumen („reentry“) 

v případě subintimální pozice vodiče.

Kolaterální cirkulace

Zhodnocení kolaterální cirkulace je zásadní 

pro určení, zda je možné využít retrográdní pří-

stup (35). Kvalitní angiografie (bez posunu stolu 

Obr. 2. Duální angiografie u CTO ACD – čtveřice základních angiografických parametrů, které je třeba 

zhodnotit při plánování CTO PCI
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během akvizice) s kompletní opacifikací kolaterál 

v optimálních projekcích by měla být v případě 

nálezu CTO součástí diagnostické koronarografie. 

Retrográdní přístup do distální části tepny může 

být dosažen přes septální kolaterály, epikardiál-

ní kolaterály a bypassové štěpy (průchodné či 

uzavřené). Při hodnocení kolaterálních kanálků 

je nutno brát v potaz velikost, vinutí, bifurkace, 

úhel odstupu kolaterály a její napojení na distální 

tepnu a vzdálenost napojení kolaterály od distální 

čepičky. Nejdůležitějším prediktorem průchodu 

vodičem a mikrokatétrem je absence vinutí, až na 

druhém místě je velikost kolaterály (36). I nevidi-

telné septální kolaterální kanálky je někdy možné 

projít vodičem za použití techniky tzv. surfování, 

kdy vodič necháme najít vlastní cestu nejmenšího 

odporu (37). Kdykoli je to nutné, je možné provést 

selektivní nástřik kontrastní látky 2–3ml stříkačkou 

přes špičku mikrokatétru k zobrazení anatomie 

kolaterální cirkulace. Podmínkou je zajištění do-

statečného zpětného odtoku krve z mikrokatétru 

k prevenci barotraumatu. Bypassové štěpy jsou 

ideálním retrográdním konduitem, dokonce i uza-

vřené štěpy mohou být použity k retrográdnímu 

přístupu. Obezřetnosti je třeba, pokud kolaterály 

pocházejí z RIA, který je zásobován LIMA. Takový 

přístup je zatížen vyšším rizikem globální ische-

mie a není-li to nezbytné, není doporučeno ho 

používat (38).

Průchod vodičem septálními kolaterálami 

je v porovnání s epikardiálními typicky snazší 

a bezpečnější (39, 40), využívají se vodiče s po-

lymerovou vrstvou a měkkou špičkou. Septální 

kolaterály je rovněž na rozdíl od epikardiálních 

možné dilatovat malými balonky a usnadnit tak 

průchod mikrokatétru.

CTO skórovací systémy

Kombinací angiografických i klinických cha-

rakteristik (např. předchozí neúspěšný pokus 

o CTO PCI či předchozí CABG) byly vytvořeny 

skórovací systémy k odhadu obtížnosti a rizi-

kovosti specifické CTO PCI u různých populací 

pacientů. Prvním a nejrozšířenějším je J-CTO 

skóre (Multicentrický japonský CTO registr) (41), 

který odhaduje pravděpodobnost úspěšného 

průchodu CTO vodičem antegrádně do 30 mi-

nut. Hodnotí pět kritérií (oblá proximální čepička, 

délka > 20 mm, přítomnost kalcifikací, alespoň 

jeden ohyb > 45° a předchozí neúspěšný pokus). 

J-CTO skóre bylo validováno i u jiných kohort 

CTO PCI a je spojeno s klinickými výsledky po 

jednom roce (42). Existují i další skórovací sys-

témy (43, 44, 45, 46, 47, 48, 49), skóre založené 

na hodnocení CT koronarografie (50) a skóre 

odhadující pravděpodobnost komplikací (51).

Komplexní CTO, tj. takové, které mají J-CTO 

skóre ≥ 2, nesou vysokou pravděpodobnost 

nutnosti využití „dissection-reentry“ technik a re-

trográdního přístupu a tyto výkony by měly být 

prováděny zkušenými operatéry.

Použití mikrokatétrů 

k manipulaci s vodiči

Mikrokatétry by měly být užívány rutinně 

k zajištění opory pro manipulaci s koronárními 

vodiči a jejich snadné výměny jak v antegrád-

ní, tak retrográdní pozici. Mikrokatétry zvyšují 

přesnost rotačních i longitudinálních pohybů 

vodiče v krevním řečišti i v samotném uzávěru 

a umožňují dynamicky měnit penetrační sílu 

vodiče změnou vzdálenosti mezi špičkou mi-

krokatétru a vodiče. Zároveň umožňují rychlé 

natvarování špičky vodiče či jeho výměnu beze 

ztráty dosažené pozice. Mikrokatétry svou kon-

strukcí dilatují retrográdní kolaterální kanálky 

a chrání je proti poškození vodičem. Umožňují 

také podání kontrastní látky pro selektivní vizu-

alizaci nebo provedení Carlino techniky (injekce 

1–2 ml kontrastní látky přímo do uzávěru k objas-

nění polohy mikrokatétru a usnadnění průchodu) 

u tuhých lézí, které odolávají průchodu vodičem 

(52). Je jednoznačná preference mikrokatétrů nad 

over-the-wire balonovými katétry. Podobně jako 

u vodičů, volba konkrétního mikrokatéru záleží na 

angiografických charakteristikách CTO, zkušenosti 

operatéra, ale i na lokální dostupnosti. Je třeba 

zdůraznit, že k usnadnění rekanalizace CTO je 

neméně důležitá volba správného vodícího ka-

tétru, který zajistí koaxiální intubaci a silnou oporu. 

Strategie rekanalizace CTO

Existují čtyři základní strategie rekanalizace 

CTO, klasifikace zohledňuje směr průchodu vo-

diče (antegrádní a retrográdní) a zda je či není 

využit subintimální prostor (tzv. „wiring“ versus 

disekce a „reentry“) (31, 32).

Antegrádní průchod vodičem

Antegrádní průchod vodičem (označován 

také jako antegrádní eskalace vodičů, pozn. 

překladatele: nověji je technika průchodu vo-

dičem uzávěrem označována v angličtině jako 

„wiring“, eskalace vodičů předpokládá stupňo-

vání penetrační síly vodičů, v praxi je pro zacho-

vání bezpečnosti neméně důležitá i deeskalace 

vodičů při překonání místa největší rezistence) 

je nejrozšířenější technikou rekanalizace CTO 

(53, 54, 55). Volba vodiče závisí na charakteris-

tikách CTO. V případě zašpičatělé („tapered“) 

proximální čepičky či funkčního uzávěru s vidi-

telným kanálkem je první volbou polymerem 

potažený vodič s nízkou penetrační silou a zu-

žující se špičkou, v případě potřeby je potom 

doporučena eskalace na vodiče se střední či 

vysokou penetrační silou. Pokud je proximální 

čepička oblá („blunt“), doporučuje se začínat 

polymerem potahovaným vodičem se střední 

penetrační silou nebo vodičem s kompozitním 

jádrem. Tuhé vodiče s vysokou penetrační silou 

mohou být nutné u rezistentních proximálních 

čepiček nebo tam, kde se objeví oblasti vysoké 

rezistence v průběhu těla uzávěru. Po průchodu 

1–2 mm za proximální čepičku je pro navigaci 

vlastním tělem CTO vhodné deeskalovat na vo-

diče s nižší penetrační silou.

Kontralaterální nástřiky a kolmé angiogra-

fické projekce jsou kruciální pro správné určení 

polohy vodiče při pokusech o průnik. Pokud 

vodič dosáhne distálního pravého lumina, dal-

ším krokem je posun mikrokatétru za uzávěr 

a dedikovaný CTO vodič je poté vyměněn za 

„workhorse“ vodič, aby bylo minimalizováno 

riziko poranění cévy či perforace během an-

gioplastiky a stentování (deeskalace vodičů). 

Pokud vodič penetruje mimo strukturu tepny, 

má být vytažen a změněn směr jeho průchodu, 

aniž bychom po takovém vodiči posouvali mik-

rokatétr. Jestliže vodič vstoupí do subintimálního 

prostoru, může být změněn směr průchodu, 

ale pokud tento manévr selže, je možné v této 

pozici vodič nechat a podle něj navigovat druhý 

vodič do distálního pravého lumen (tzv. technika 

paralelních vodičů). Pomoci může využití dual-

-lumen mikrokatétru nebo IVUS. Alternativou je 

přechod na techniky antegrádní disekce a reen-

try, jak je popsáno níže. Je vhodné se vyvarovat 

subintimálního posunu vodiče za distální čepič-

ku, což může vést ke tvorbě hematomu, který 

způsobuje kompresi distálního lumina a snižuje 

šanci na úspěch. Pokročilým manévrem je návrat 

do pravého lumina navigovaný pomocí IVUS.

Antegrádní disekce a reentry

Technika antegrádní disekce a reentry zahr-

nuje vstup do subintimálního prostoru, průchod 
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oblastí CTO tímto prostorem a následný návrat 

(„reentry“) do distálního pravého lumen. Může 

se jednat o záměr, ale i o nezáměrný výsledek 

během pokusů o antegrádní průchod vodičem. 

První technikou byl tzv. STAR (Subintimal Tracking 

And Re-entry) a využíval náhodný a nekontrolova-

telný návrat do distálního lumina (56). Vzhledem 

k možné okluzi bočních větví a nutnosti dlouhých 

stentovaných úseků s výrazným poraněním cévy 

a vyšším výskytem restenóz a reokluzí (56, 57, 58) 

je v současnosti STAR technika využívána jako 

„bailout“ strategie bez implantace stentů po ba-

lonkové dilataci. Jako taková slouží jako příprava 

pro opakovaný pokus o CTO PCI a je označována 

jako subintimální modifikace plátu nebo přípravná 

procedura („investment procedure“) (59, 60, 61). 

Důležitý pokrok způsobil rozvoj technik limitované 

disekce/reentry za využití dedikovaných systémů 

pro reentry (62, 63) či strategií založených na práci 

s vodiči (64). Tyto techniky umožňují omezit délku 

disekce, a tím i implantovaných stentů a zvýšit 

pravděpodobnost zachování bočních větví. Tento 

přístup je spojený s příznivými klinickými výsledky 

(65, 66, 67, 68, 69).

Retrográdní přístup

Retrográdní technika se liší od antegrád-

ního přístupu tím, že k uzávěru přistupujeme 

z distální části tepny, kam je vodič zaveden přes 

kolaterální kanálky nebo přes bypassový štěp 

(70). Následujícím krokem je posun mikrokatétru 

k distální čepičce CTO, o retrográdní překonání 

CTO se pak snažíme buď přímým průchodem 

uzávěrem vlastním luminem tepny (obvykle 

u kratších uzávěrů, zejména je-li distální čepič-

ka zašpičatělá) nebo za využití retrográdních 

technik disekce/reentry. Nejčastěji používanou 

retrográdní technikou překonání CTO je tzv. 

Reverse-CART (Reverse Controlled Antegrade 

and Retrograde Tracking), při kterém jsou oba 

vodiče v subintimální pozici a po inflaci balon-

ku na antegrádním vodiči je retrográdní vodič 

zaveden do prostoru, který antegrádní balonek 

vytvoří. V případech obtížného reverse-CART 

může IVUS objasnit příčinu selhání a zvýšit šanci 

na úspěch (71). Retrográdní vodič i mikrokatétr 

jsou pak zavedeny do antegrádního vodícího 

katétru (výrazně pomoci může extenze vodí-

cího katétru) a po externalizaci, tj. propojení 

retrográdního a antegrádního systému pomocí 

dlouhého 300cm vodiče z retrográdní strany, je 

PCI dokončena antegrádní cestou.

Volba strategie

Volba úvodní a alternativních strategií závisí 

na charakteristikách CTO léze, zkušenosti ope-

ratéra a lokální dostupnosti vybavení. K usnad-

nění volby strategie byly vytvořeny různé algo-

ritmy, jako například Hybridní (31), Asia-Pacific 

(72) a Euro-CTO (73) algoritmus. Jako iniciální 

strategie je většinou preferován antegrádní 

přístup nad retrográdním s ohledem na vyš-

ší riziko komplikací u retrográdního přístupu 

(53, 54, 55) a faktu, že i v případě retrográdních 

technik je určitá antegrádní příprava léze ne-

zbytná. Je třeba zmínit, že některé komplikace 

retrográdních CTO PCI jsou způsobené pokusy 

o předchozí antegrádní průchod. Retrográdní 

přístup je zásadní pro dosažení vysokého stupně 

úspěšnosti zejména u komplexních CTO (53, 55) 

a má příznivé dlouhodobé klinické výsledky (74).

U CTO s nejasnou proximální čepičkou a aor-

to-ostiální CTO je často retrográdní přístup volen 

jako primární strategie. Alternativami, zejména 

nejsou-li přítomny interveční kolaterály či štěp, 

jsou: 1) objasnění přesné lokalizace proximální 

čepičky pomocí IVUS nebo pre-procedurální CT 

koronarografie (72, 73, 74, 75) nebo 2) techniky 

k usnadnění vstupu do subintimálního prostoru 

proximálně od uzávěru, např. BASE (Balloon-

Assisted Subintimal Entry), kdy je vodič zaveden 

do disekce vytvořené předchozí inflací balonku 

proximálně od uzávěru a oblast CTO poté pře-

konána subintimálním prostorem (76).

Změny strategie

Důležitým aspektem pro zajištění úspěš-

nosti, bezpečnosti a efektivity celé CTO PCI 

procedury je flexibilita. Pokud úvodní strategie 

nevede k úspěchu či progresi, je vhodné na 

základě plánování před samotným výkonem 

časně přistoupit k menším (např. změně angu-

lace špičky vodiče nebo výměně vodiče) nebo 

podstatnějším (např. konverze na retrográdní 

přístup) změnám. Je velmi důležité nesetrvávat 

v módu selhání a opakovat nefungující postup, 

neboť to vede k neefektivnímu prodlužování 

výkonu, zvýšení dávky záření i kontrastní látky 

a ve výsledku to může znemožnit přechod na al-

ternativní strategii nebo zvýšit riziko komplikací.

Podobně jako u iniciální strategie je i nača-

sování a volba následných strategií závislá na 

charakteristikách léze, úskalích, na která jsme při 

původní strategii narazili, zkušenostech a dostup-

nosti vybavení. I zde mohou pomoci existující 

algoritmy (31, 72). Pouze 50–60 % CTO se daří 

rekanalizovat výlučně za použití iniciální strategie 

(53, 54). Změny strategie mohou pomoci maxi-

malizovat pravděpodobnost úspěchu a omezit 

spotřebu kontrastní látky a dávky záření.

Důvody ukončit pokus o CTO PCI zahr-

nují výskyt komplikace, vysokou dávku záření 

(obvykle > 5 Gy air kerma dávky, není-li záro-

veň dosaženo průniku lézí nebo podstatné-

ho pokroku), vysokou dávku kontrastní látky 

(>3,7násobek odhadované clearance kreati-

ninu), vyčerpání možnosti rekanalizace nebo 

únavu operatéra či pacienta. I zde platí, že je 

nutné v různých stadiích výkonu individuálně 

zvažovat poměr rizika a benefitu a podle toho 

se rozhodovat o dalších krocích. V mnoha pří-

padech je lepší neuspět než pokračovat vysoce 

agresivní strategií, která může vést k závažné 

komplikaci (53).

Vybavení a zkušenost týmu

CTO PCI by měly být prováděny v rámci de-

dikovaného programu, který zahrnuje kontinu-

ální trénink a monitorování výsledků (77). Větší 

objem CTO PCI výkonů je pevně spojen s jejich 

vyšší úspěšností (47, 78, 79).

Provádění CTO PCI zkušeným operaté-

rem a týmem je mimořádně důležité z hle-

diska minimalizace výskytu komplikací a je-

jich zvládnutí. CTO PCI s sebou nese zvýšené 

riziko komplikací v porovnání s non-CTO PCI 

(78), obzvláště pak perforace (7). Ve všech 

aktuálních registrech se tamponáda vyskytuje 

u 0,4 % až 1,3 % případů (7, 53, 54, 55, 80, 81). 

Ostatní nežádoucí příhody spojené s CTO PCI 

zahrnují komplikace v místě cévního přístupu, 

poranění dárcovské koronární tepny, arytmie, 

CMP, kontrastem indukovanou nefropatii, ra-

diační dermatitidu, nutnost emergentní chi-

rurgické revaskularizaci a úmrtí (82). Průměrné 

riziko komplikací je cca 3 %, v různých sériích 

se liší a zvyšuje se s větší komplexitou lézí 

(7, 53, 54, 55, 80, 81). Základními opatřeními 

jsou používání duálních nástřiků, rutinního 

zavádění bezpečnostního vodiče do dárcov-

ské tepny, udržování ACT ≥ 300–350 sekund 

za kontrol ACT každých 30 minut. V případě 

perforace velké tepny je třeba mít k dispozici 

stentgrafty, u distálních perforací intravasku-

lární coily. Operatér musí ovládat manipulaci 

s těmito zařízeními, aby je dokázal efektivně 

využít v emergentní situaci. Dojde-li k perfora-
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ci epikardiální kolaterály (40, 83), je často nutné 

k zastavení extravazace provést embolizaci 

z obou směrů (využít lze coily, trombin nebo 

vlastní podkožní tuk pacienta) (84). Zvláštní 

pozornost je třeba věnovat pacientům po 

předchozím CABG, u kterých perforace mů-

že vést k život ohrožující a k punkci špatně 

přístupné lokální tamponádě (85) nebo ke 

krvácení do mediastina či pleurálních dutin.

Důslednou pozornost je také nutno věno-

vat minimalizaci dávky záření a rizika radiačního 

poranění kůže. Toho je možné dosáhnout pou-

žitím nižší obnovovací frekvence u skiaskopie, 

„fluoro-store“ funkce k záznamu důležitých čás-

tí procedury, změnami projekcí během výkonu 

a samozřejmě respektováním ostatních zásad 

radiační ochrany. Podobně je třeba věnovat 

pozornost i minimalizaci dávky použité kon-

trastní látky.

Optimální implantace stentu

Při CTO PCI se často nevyhneme implantaci 

více stentů do terénu kalcifikovaných, difuzně 

postižených a negativně remodelovaných tepen. 

Je třeba věnovat odpovídající pozornost optimali-

zaci implantace stentů, v opačném případě může 

být důsledkem vyšší výskyt restenózy či trombózy 

stentů. Použití intravaskulárních zobrazovacích 

metod může pomoci zhodnotit velikost tepny 

a přítomnost kalcifikací před vlastním stentová-

ním a ověřit správnou expanzi, apozici a pokry-

tí léze bezprostředně po PCI a tím snížit riziko 

budoucích nežádoucích příhod (86, 87, 88, 89). 

Difuzní postižení distálního povodí tepny často 

nevyžaduje léčbu, obvykle dochází ke zvětšení 

distální tepny po obnovení průtoku (90).

Závěr

Výše uvedená doporučení vycházejí z leti-

tých zkušeností intervenčních kardiologů, které 

lze označit za „key opinion leaders“ v oblasti 

CTO PCI. Zdůrazňují organizační, technické 

a bezpečnostní aspekty komplexní procedu-

ry, při jejichž dodržování je možné si techniky 

CTO PCI osvojit a zasadit je do provozu ka-

tetrizačního sálu coby účinnou a bezpečnou 

metodu léčby pacientů se specifickým typem 

koronárního postižení.

Je skvělé revaskularizovat pacienty, u kterých 

to umíme, ale ještě lepší umět revaskularizovat 

ty, kteří to potřebují. 
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