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Úvod
Úspěšná rekanalizace chronického úpl-

ného uzávěru (CTO) věnčité tepny je ve srov-

nání s neúspěšnou rekanalizací CTO spojena 

se zlepšeným přežíváním, zlepšením systolické 

funkce levé komory, zlepšením anginy pectoris 

a funkční kapacity (1, 2, 3). Přibližně jedna třetina 

až jedna polovina pacientů s koronární nemo-

cí má alespoň jeden CTO (4, 5), avšak pouze 

10–15 % všech perkutánních koronárních inter-

vencí (PCI) je prováděno na CTO. Většina CTO 

je tak léčena pomocí aortokoronárního bypassu 

nebo medikamentózně. Procedurální úspěšnost 

u PCI na CTO se sice během let zlepšila, je ale 

stále nízká, především z důvodu nemožnosti 

překlenutí CTO vodičem (2, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13). 

Pro zlepšení procedurální úspěšnosti jsou vyví-

jeny nové strategie a speciální instrumentárium.

Retrográdní rekanalizace je jednou z nověj-

ších strategií léčby CTO. Poprvé byl proveden 

cestou žilního bypassu (14), nověji pak cestou 

septálních kolaterál (15). S narůstající úspěšností 

si retrográdní přístup získává popularitu. Ačkoliv 

je potenciál této metody z hlediska zlepšení 

procedurální úspěšnosti velký, data z větších 

souborů zatím chybí.

Popis případu
V polovině prosince 2012 byl k provedení 

selektivní koronarografie přijat do Kardiocentra 

Nemocnice Podlesí Třinec 58letý muž. Indikací 

byla námahová dušnost NYHA II (avšak z pohle-

du pacienta limitující zejména v posledních dva-

nácti měsících) a echokardiografický nález hy-

pokineze spodní stěny levé komory, kdy klidová 

ejekční frakce levé komory (EFLK) byla normální 

(55 %). Pacient byl léčen přibližně pět let pro dia-

betes mellitus, z toho v posledních dvou letech 

inzulinem, stejně dlouho byl léčen pro arteriální 

hypertenzi a hyperlipoproteinémii. Objektivní 

nález byl při přijetí do Kardiocentra fyziolo-

gický, krevní tlak 130/70 mmHg, výška 180 cm, 

hmotnost 84 kg. Krevní obraz byl v den příjetí 

do kardiocentra v normě, glykemie na lačno 8,60 

mmol/l, celkový cholesterol 2,86 mmol/l, HDL-

cholesterol 0,99 mmol/l, triglyceridy 2,29 mmol/l, 

urea a kreatinin v normě. Na 12svodové EKG křiv-

ce byl identifikován sinusový rytmus, frekvence 

71/min., osa QRS 0 st., převodní časy v normě, 

ST-T segment izoelektrický ve všech svodech 

a negativní vlny T ve svodech V5 a V6.

Pacientovi byla v první době provedena 

selektivní koronarografie z pravého radiálního 

přístupu. Na kmeni levé věnčité tepny, ramus 

interventricularis anterior (RIA) a ramus circum-

flexus (RCx) byly nalezeny jen drobné nástěnné 

nerovnosti bez významného zúžení na větvích 

prvního a druhého řádu. Dále se při nástřiku 

levé věnčité tepny několika septálními kolate-

rálami naplnila periferie pravé věnčité tepny 

(ramus interventricularis posterior) (obrázek 1). 

Na pravé věnčité tepně byl nalezen uzávěr v je-
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Obrázek 1. Diagnostický nástřik levé věnčité 

tepny – patrny okrajové nerovnosti na ramus 

interventricularis anterior a plnění periferie pravé 

věnčité tepny několika septálními kolaterálami

Obrázek 2. Diagnostický nástřik pravé věnčité 

tepny – chronický uzávěr v proximálním segmentu

Obrázek 3. Technicky neúspěšná antegrádní 

rekanalizace uzávěru pravé věnčité tepny – vodič 

Progress 200 T mimo lumen
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jím proximálním segmentu (obrázek 2). Ad hoc 

byl proveden technicky neúspěšný pokus o re-

kanalizaci uzávěru pravé věnčité tepny ante-

grádně. Příčinou neúspěchu byla nemožnost 

proniknout vodičem přes uzávěr (Progress 200T, 

Abbott), respektive jeho opakované zavedení 

mimo průsvit pravé věnčité tepny (obrázek 3). 

Vzhledem k přítomnosti anatomicky vhodných 

septálních kolaterál z RIA k pravé věnčité tepně 

byla indikována rekanalizace pravé věnčité tepny 

retrográdním přístupem ve druhé době.

Výkon
Retrográdní rekanalizace uzávěru pravé věn-

čité tepny byla provedena v polovině července 

2012 (obrázky 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11). Jako přístupové 

cesty byly použity obě povrchové stehenní tepny. 

Pravá věnčitá tepna byla sondována zaváděcím 

katétrem Vista IMA/6F (Cordis), levá věnčitá tepna 

pak zaváděcím katétrem Vista JL4/6FLBT (Cordis). 

Tímto katétrem byl cestou RIA, druhé septální 

větve, z ní vycházejících kolaterál a periferních 

větví pravé věnčité tepny retrográdně až k místu 

uzávěru pravé věnčité tepny zaveden ultratenký 

vodič Fielder FC (Asahi). Po tomto vodiči byl re-

trográdně k místu uzávěru dopraven mikrokatétr 

Corsair (Asahi). Původní vodič Fielder FC byl poté 

kanálem mikrokatétru nahrazen rekanalizačním 

Fielder XT (Asahi). Tento vodič se následně po-

dařilo zavést retrográdně skrze uzávěr do distální 

části zaváděcího katétru v ústí pravé věnčité tepny, 

potřebné stability celého systému bylo dosaženo 

fixací distální části vodiče ke stěně katétru v pravé 

věnčité tepně paralelně zavedeným balonkem 

Sprinter Legend 2,5/20 mm (inflační tlak 6 atm.). 

Tento manévr umožnil zavedení mikrokatétru re-

trográdně uzávěrem až do zaváděcí cévky v pravé 

věnčité tepně, dále pak odstranění rekanalizačního 

vodiče a zavedení vodiče RG3 300 cm (Asahi) mi-

krokatétrem s externalizací jeho měkkého konce 

zaváděcím katétrem v pravé věnčité tepně. Další 

kroky již probíhaly antegrádně po vodiči RG 3: di-

latace místa uzávěru balonkem Apex 2,5/20 mm 

(Abbott) a implantace lékových stentů v celém 

rozsahu magistrální pravé věnčité tepny z důvo-

du jejího difuzního postižení (Xience PRIME LL 

3,5/18 mm, 2 × 3,0/38 mm, 2,75/15 mm). Výsledek 

PCI byl optimální – reziduální stenóza 0 %, TIMI 

průtok pravou věnčitou tepnou 3 (obrázek 10 a 11). 

Na obrázku 11 je dobře patrna mikrokatétrem arte-

ficiálně rozšířená použitá septální kolaterála.

Sledování
Nemocný byl sledován po dobu 24 hodin 

na standartním oddělení kardiocentra. Během 

hospitalizace se u něj nevyskytly žádné kom-

plikace. V klinicky dobrém stavu byl propuštěn 

druhý den po výkonu na duální protidestičkové 

kombinaci Anopyrin 100 mg denně + clopidogrel 

75 mg denně. S odstupem 6 měsíců od procedu-

ry jsme u pacienta provedli telefonickou kontrolu. 

Nevyskytly se u něj žádné potíže (absence anginy 

pectoris, nebyl hospitalizován), zlepšila se jeho 

funkční klasifikace do třídy NYHA I.

Diskuze
Retrográdní rekanalizace CTO je relativně 

novou metodou s potenciálem zlepšit klinický 

výstup nemalé skupiny nemocných s koronární 

nemocí a výskytem CTO. Nevýhodou této me-

tody je její pracnost, nutnost použití dvou te-

Obrázek 4. Retrográdní rekanalizace pravé věnčité 

tepny – výchozí stav. Vodicí cévka Vista JL4/6F 

(Cordis) ve kmeni levé věnčité tepny, vodicí cévka 

Vista IMA/6F (Cordis) v ostiu pravé věnčité tepny

Obrázek 5. Mikrokatétr Corsair (Asahi) zavedený 

po vodiči Fielder FC (Asahi) septálními kolaterálami 

do periferie pravé věnčité tepny

Obrázek 6. Mikrokatétr Corsair (Asahi) na distálním 

okraji uzávěru

Obrázek 7. Vodič Fielder XT (Asahi) po překlenutí 

uzávěru pravé věnčité tepny zaveden retrográdně 

do zaváděcí cévky intubující pravou věnčitou tepnu

Obrázek 8. Balonková dilatace uzávěru pravé věnčité 

tepny. Rekanalizační vodič vyměněn nejprve za RG3 

300 cm (Asahi), tento vodič externalizován zaváděcí 

cévkou intubující pravou věnčitou tepnu, antegrádně 

zaveden balonek Apex 2,5/20 mm (Abbott). Mikroka-

tétr je stažen zpět do periferie pravé věnčité tepny

Obrázek 9. Nástřik pravé věnčité tepny po balon-

kové dilataci uzávěru
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penných přístupů (s potenciálně vyšším rizikem 

krvácení) a vyšší dávka záření. Jako specifické 

komplikace spojené s  touto metodou jsou 

uváděny ruptury použitého kolaterálního kaná-

lu, tvorba trombů a globální ischemie myokardu 

(16). Přestože chybí prospektivní randomizovaná 

data svědčící pro užitečnost retrográdní reka-

nalizace CTO, lze tuto metodiku ve vhodných 

případech zvažovat a s opatrností provádět.

V kazuistice popisujeme rekanalizaci CTO 

retrográdním přístupem. Indikací k provedení 

selektivní koronarografie byla poměrně krát-

kou dobu trvající limitující námahová dušnost 

a nález hypokineze spodní stěny levé komory 

bez průkazu aviabilního myokardu v kterém-

koliv segmentu stěny levé komory při echokar-

diografickém vyšetření u pacienta s diabetes 

mellitus. Námahovou dušnost jsme v kontex-

tu výše uvedených skutečností a při absenci 

patologických Q vln na EKG křivce vyhodnotili 

jako pravděpodobný ekvivalent anginy pectoris. 

Indikovali jsme proto v tomto konkrétním pří-

padě revaskularizaci myokardu bez požadavku 

na průkaz ischemie v postiženém povodí ně-

kterým z neinvazivních zátěžových testů (např. 

Tc SPECT myokardu). Po neúspěšné antegrádní 

rekanalizaci byla úspěšně provedena retrográdní 

rekanalizace CTO pravé věnčité tepny, což paci-

entovi přineslo klinický užitek během šestimě-

síčního sledování.
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Obrázek 10. Výsledný efekt PCI po implantaci 

lékových stentů Xience (Abbott)

Obrázek 11. Výsledný efekt PCI po implantaci lékových 

stentů Xience (Abbott). Dobře je patrna arteficiálně 

mikrokatétrem rozšířená použitá septální kolaterála

MUDr. Jindřich Černý
Kardiocentrum Nemocnice Třinec Podlesí 

Konská 453, 739 61 Třinec 1

jindrichcerny2004@volny.cz


