Kazuistiky

Retrogrddni rekanalizace chronického upiného
uzdveru prave vencite tepny - popis pripadu
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Nase kazuistika popisuje pfipad nemocného se stabilni anginou pectoris, s nemoci jedné véncité tepny — chronickym tplnym uzavérem (CTO)
pravé véncité tepny. Po primarné netispésné antegradni rekanalizaci uzavéru byla ve druhé dobé Gispésné provedena retrogradni rekanalizace.
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Retrograde recanalization of right coronary artery chronic total occlusion: a case report

Our case report describes a patient with stable angina pectoris suffering from a single diseased coronary artery, right coronary artery

chronic total occlusion (CTO). Following a primary unsuccessful antegrade recanalization of the occlusion, retrograde recanalization was

successfully performed in a second step.
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Uvod

Usp&sna rekanalizace chronického upl-
ného uzavéru (CTO) véncité tepny je ve srov-
nani s neuspésnou rekanalizaci CTO spojena
se zlepSenym prezivanim, zlepsenim systolické
funkce levé komory, zlepsenim anginy pectoris
a funke¢ni kapacity (1, 2, 3). Priblizné jedna tfetina
aZ jedna polovina pacientd s koronarni nemo-
ci méa alespon jeden CTO (4, 5), avsak pouze
10-15% vsech perkutdnnich korondrnich inter-
venci (PCl) je provadéno na CTO. Vétsina CTO
je taklé¢ena pomoci aortokoronarniho bypassu
nebo medikamentézné. Procedurdlni Uspésnost
u PCl na CTO se sice béhem let zlepsila, je ale
stale nizkd, predevsim z ddvodu nemoznosti
preklenuti CTO vodicem (2,7,8,9, 10, 11, 12, 13).
Pro zlepseni procedurdini Uspésnosti jsou vyvi-
jeny nové strategie a specialni instrumentarium.

Retrogradni rekanalizace je jednou z novéj-
Sich strategif 1é¢by CTO. Poprvé byl proveden
cestou Zilniho bypassu (14), novéji pak cestou
septalnich kolateral (15). S nardstajici Uspésnosti
si retrogradni pfistup ziskava popularitu. Ackoliv
je potencial této metody z hlediska zlep3eni
procedurdini Uspésnosti velky, data z vétsich
soubord zatim chybi.

Popis pFipadu

V poloviné prosince 2012 byl k provedent
selektivni koronarografie pfijat do Kardiocentra
Nemocnice Podlesf Tfinec 58lety muz. Indikacf
byla ndmahova dusnost NYHA Il @viak z pohle-
du pacienta limitujici zejména v poslednich dva-
nacti mésicich) a echokardiograficky nalez hy-
pokineze spodnf stény levé komory, kdy klidova
ejekeni frakce levé komory (EFLK) byla normalni
(55%). Pacient byl Iécen pfiblizné pét let pro dia-

betes mellitus, z toho v poslednich dvou letech
inzulinem, stejné dlouho byl Ié¢en pro arteridlni
hypertenzi a hyperlipoproteinémii. Objektivni
nélez byl pfi pfijeti do Kardiocentra fyziolo-
gicky, krevn{ tlak 130/70mmHg, vyska 180cm,
hmotnost 84kg. Krevni obraz byl v den pifijetf
do kardiocentra v normé, glykemie na la¢no 8,60
mmol/I, celkovy cholesterol 2,86 mmol/I, HDL-
cholesterol 0,99 mmol/l, triglyceridy 2,29 mmol/I,
urea a kreatinin v normé. Na 12svodové EKG kfiv-
ce byl identifikovan sinusovy rytmus, frekvence
71/min., osa QRS 0 st,, pfevodni ¢asy v norme,
ST-T segment izoelektricky ve viech svodech
a negativni viny T ve svodech V5 a V6.
Pacientovi byla v prvni dobé provedena
selektivni koronarografie z pravého radidiniho
pfistupu. Na kmeni levé véncité tepny, ramus
interventricularis anterior (RIA) a ramus circum-
flexus (RCx) byly nalezeny jen drobné nasténné
nerovnosti bez vyznamného zUzeni na vétvich

Obrdzek 1. Diagnosticky ndstiik levé véncité
tepny — patrny okrajové nerovnosti na ramus
interventricularis anterior a pInénf periferie pravé
véncité tepny nékolika septalnimi kolateralami
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prvniho a druhého radu. Déle se pfi nastfiku
levé vencité tepny nékolika septalnimi kolate-
rélami naplnila periferie pravé véncité tepny
(ramus interventricularis posterior) (obrazek 1).
Na pravé véncité tepné byl nalezen uzavérv je-

Obrdzek 2. Diagnosticky nastfik pravé véncité
tepny — chronicky uzavér v proximalnim segmentu

Obrdzek 3. Technicky nelspésnd antegradni
rekanalizace uzavéru pravé véncité tepny — vodic
Progress 200 T mimo lumen
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Obrdzek 4. Retrogradni rekanalizace pravé véncité
tepny - vychozi stav. Vodici cévka Vista JL4/6F
(Cordis) ve kmeni levé véncité tepny, vodici cévka
Vista IMA/6F (Cordis) v ostiu pravé véncité tepny

Obrdzek 5. Mikrokatétr Corsair (Asahi) zavedeny
po vodici Fielder FC (Asahi) septalnimi kolaterdlami
do periferie pravé véncité tepny

Obrdzek 6. Mikrokatétr Corsair (Asahi) na distalnim
okraji uzavéru

jim proximalnim segmentu (obrazek 2). Ad hoc
byl proveden technicky neuspésny pokus o re-
kanalizaci uzavéru pravé véncité tepny ante-
gradné. Pricinou neuspéchu byla nemoznost
proniknout vodi¢em pres uzaver (Progress 200T,
Abbott), respektive jeho opakované zaveden(
mimo prlsvit pravé véncité tepny (obrazek 3).
Vzhledem k pfftomnosti anatomicky vhodnych
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septélnich kolateral z RIA k pravé véncité tepné
byla indikovana rekanalizace pravé véncité tepny
retrograddnim pfistupem ve druhé dobé.

Vykon

Retrogradnf rekanalizace uzavéru pravé vén-
Cité tepny byla provedena v poloviné Cervence
2012 (obrazky 4,5,6,7,8,9, 10, 11). Jako pfistupové
cesty byly pouZity obé povrchové stehenni tepny.
Prava véncitd tepna byla sondovéna zavadecim
katétrem Vista IMA/6F (Cordis), levé véncitd tepna
pak zavadécim katétrem Vista JL4/6FLBT (Cordis).
Timto katétrem byl cestou RIA, druhé septalni
vétve, z ni vychazejicich kolaterdl a perifernich
vetvi pravé véncité tepny retrogradné az k mistu
uzavéru pravé véncité tepny zaveden ultratenky
vodi¢ Fielder FC (Asahi). Po tomto vodici byl re-
trogradné k mistu uzavéru dopraven mikrokatétr
Corsair (Asahi). Pvodni vodi¢ Fielder FC byl poté
kandlem mikrokatétru nahrazen rekanalizacnim
Fielder XT (Asahi). Tento vodi¢ se nasledné po-
dafilo zavést retrogradné skrze uzévér do distalni
Casti zavadéciho katétru v Usti pravé véncité tepny,
potiebné stability celého systému bylo dosazeno
fixaci distalni ¢asti vodice ke sténé katétru v pravé
vencité tepné paralelné zavedenym balonkem
Sprinter Legend 2,5/20 mm (inflacni tlak 6 atm.).
Tento manévr umoznil zavedeni mikrokatétru re-
trogradné uzavérem az do zavadéci cévky v pravé
véncité tepné, dale pak odstranéni rekanalizatniho
vodice a zavedeni vodice RG3 300 cm (Asahi) mi-
krokatétrem s externalizacf jeho mékkého konce
zavadécim katétrem v pravé véncité tepné. Dalsi
kroky jiz probihaly antegradné po vodici RG 3: di-
latace mista uzavéru balonkem Apex 2,5/20 mm
(Abbott) aimplantace Iékovych stentl v celém
rozsahu magistraIni pravé vencité tepny z dtvo-
du jejiho difuzniho postizeni (Xience PRIME LL
3,5/18 mm, 2x3,0/38 mm, 2,75/15 mm). Vysledek
PCl byl optimalni — rezidudIni stendza 0%, TIMI
prltok pravou véncitou tepnou 3 (obrazek 10a 11).
Na obrazku 11 je dobfe patrna mikrokatétrem arte-
ficidlné rozsifend pouzitd septdlni kolaterdla.

Sledovani

Nemocny byl sledovan po dobu 24 hodin
na standartnim oddélenf kardiocentra. Béhem
hospitalizace se u néj nevyskytly zadné kom-
plikace. V klinicky dobrém stavu byl propustén
druhy den po vykonu na dudlni protidestickové
kombinaci Anopyrin 100 mg denné + clopidogrel
75 mg denné. S odstupem 6 mésicli od procedu-
ry jsme u pacienta provedli telefonickou kontrolu.
Nevyskytly se u né&jzadné potize (absence anginy
pectoris, nebyl hospitalizovan), zlepsila se jeho
funkeni klasifikace do tfidy NYHA I,
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Diskuze

Retrogradni rekanalizace CTO je relativné
novou metodou s potencidlem zlepsit klinicky
vystup nemalé skupiny nemocnych s koronarni
nemoci a vyskytem CTO. Nevyhodou této me-
tody je jeji pracnost, nutnost pouziti dvou te-

Obrdzek 7. \odic Fielder XT (Asahi) po preklenutf
uzdvéru pravé véncité tepny zaveden retrogradné
do zavadéci cévky intubujicf pravou véncitou tepnu

Obrdzek 8. Balonkova dilatace uzaveru pravé véncité
tepny. Rekanalizacni vodi¢ vyménén nejprve za RG3
300 cm (Asahi), tento vodi¢ externalizovan zavadéci
cévkou intubujici pravou véncitou tepnu, antegradné
zaveden balonek Apex 2,5/20 mm (Abbott). Mikroka-
tétr je stazen zpét do periferie pravé véncité tepny

Obrdzek 9. Nastiik pravé véncité tepny po balon-
kové dilataci uzévéru




Obrdzek 10. ysledny efekt PCl po implantaci
lékovych stentl Xience (Abbott)

Obrdzek 11. \lysledny efekt PCl po implantaci lékovych
stentll Xience (Abbott). Dobfe je patrna arteficialné
mikrokatétrem rozsifend pouzita septalni kolaterala

pennych pfistupd (s potencidlné vyssim rizikem
krvaceni) a vyssi davka zareni. Jako specifické
komplikace spojené s touto metodou jsou

uvadény ruptury pouzitého kolaterdlniho kana-
lu, tvorba trombU a globalni ischemie myokardu
(16). Pfestoze chybi prospektivni randomizovana
data svédcicl pro uzite¢nost retrogradni reka-
nalizace CTO, Ize tuto metodiku ve vhodnych
pfipadech zvaZovat a s opatrnosti provadét.

V kazuistice popisujeme rekanalizaci CTO
retrogrddnim pfistupem. Indikaci k provedenti
selektivni koronarografie byla pomérné krat-

kou dobu trvajicf limitujici namahova dusnost
a ndlez hypokineze spodnf stény levé komory
bez prikazu aviabilniho myokardu v kterém-
koliv segmentu stény levé komory pfi echokar-
diografickém vysetfeni u pacienta s diabetes
mellitus. Ndmahovou dusnost jsme v kontex-
tu vyde uvedenych skute¢nostf a pfi absenci
patologickych Q vin na EKG kfivce vyhodnotili
jako pravdépodobny ekvivalent anginy pectoris.
Indikovali jsme proto v tomto konkrétnim pfi-
padé revaskularizaci myokardu bez pozadavku
na prakaz ischemie v postizeném povodi né-
kterym z neinvazivnich zatézovych testl (napf.
Tc SPECT myokardu). Po nelspésné antegradni
rekanalizaci byla Uspésné provedena retrogradni
rekanalizace CTO pravé véncité tepny, coz paci-
entovi pfineslo klinicky uzitek béhem 3estimé-
si¢niho sledovant.
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