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Předkládaný článek rozebírá indikační část revaskularizace chronických totálních uzá-
věrů (CTO) koronárních tepen. V úvodní části je krátce shrnuta historie a rozvoj CTO PCI. 
Hlavní obsah práce je rozdělen do tří oddílů: v prvním jsou shrnuty aktuální doporučené 
postupy Americké a Evropské kardiologické společnosti týkající se CTO PCI, druhý přináší 
zamyšlení nad nejdůležitějšími aspekty indikačního procesu z nejaktuálnějšího konsenzu 
expertů a ve třetím je zmíněna osobní zkušenost autora s indikováním pacientů k reka-
nalizaci CTO. Součástí práce je přehled randomizovaných studií CTO PCI.

Klíčová slova: CTO, chronický totální uzávěr, PCI, komplexní PCI, indikace, chronické 
koronární syndromy.

Current perspective on CTO PCI indications

The present article deals with the indications for revascularization of chronic total 
occlusions (CTO) of the coronary arteries. The introduction section briefly summarizes 
the history and development of CTO PCI. The main content of the paper is divided 
into three sections: the first one summarizes the current American and European 
societies of cardiology guidelines on CTO PCI; the second one provides a reflection 
on the most important aspects of the indication process from the most recent expert 
consensus; and the third one conveys the author’s personal experience with indicating 
patients for CTO recanalization. The paper also includes an overview of randomized 
trials on CTO PCI.

Key words: CTO, chronic total occlusion, PCI, complex PCI, indications, chronic 
coronary syndromes.

Úvod
Chronické totální uzávěry („Chronic Total 

Occlusion“, dále jen CTO) představují již od 

dob prvních balónkových angioplastik jednu 

z největších výzev v intervenční kardiologii. Ve 

45leté historii tohoto oboru se naši předchůdci 

a učitelé s tímto nálezem utkávali od samého 

počátku. První CTO rekanalizace byly provedeny 

Martinem Kaltenbachem ve Frankfurtu již v roce 

1978 (1–4), tedy krátce po první koronární angi-

oplastice a dlouho před začátkem éry stentů.

Jako CTO se označují uzávěry koronárních 

tepen s TIMI průtokem 0, které mají typické 

angiografické charakteristiky včetně vyzrálých 

kolaterál a o kterých lze předpokládat, že trvají 

alespoň 3 měsíce (5). CTO nejsou vzácným ná-

lezem, vyskytují se u téměř 20 % pacientů s an-

giograficky dokumentovanou ICHS, v populaci 

pacientů po CABG až v 50 % případů (6), inter-

venovány však bývají daleko méně často než 

neokluzivní stenózy koronárních tepen – v cito-

vané 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 úspěšný pak v 70 % případů.

Velký pokrok v oblasti CTO PCI nelze upřít 

inovativním japonským operatérům, kteří ve 

spolupráci s lokálními výrobci navrhli a za-

čali používat dedikované koronární vodiče 

a mikrokatétry. První retrográdní rekanali-

zace CTO přes žilní štěpy popsal v roce 1990 

Japonec Katoh (7) a stál u zrodu techniky, při 

které se významně rozšířily možnosti reka-
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nalizací za využití septálních a epikardiálních 

kolaterál. Další inovace materiálů i technik 

následovaly a zahrnovaly cílený pohyb vodičů 

v disekci a techniky více či méně řízeného 

návratu (reentry) zpět do lumina tepny (8–10). 

V USA byl skupinou operatérů vytvořen první 

tzv. hybridní algoritmus CTO PCI (11), který na 

základě nálezů z duální angiografie navrhl 

preferenční strategie a zdůraznil nutnost rych-

lé změny techniky a opuštění neefektivního 

postupu v případě, že tento nefunguje.

Zásluhou zlepšení materiálního vybavení 

a rozvoji speciálních intervenčních technik 

a ucelených algoritmů se úspěšnost CTO PCI 

zvýšila z oblasti mezi 60–70 % (12, 13) až k hra-

nici 90%, která je nyní úspěšně atakována ve 

většině registrů zahrnující expertní centra pro 

CTO PCI. V České republice lze v posledních 

letech pozorovat vzrůstající zájem (nejen in-

tervenčně) kardiologické komunity o proble-

matiku CTO PCI a v souvislosti s tím i stoupající 

expertízu CTO operatérů. Stále více center již 

provozuje fungující dedikovaný program CTO 

PCI, každoročně aktualizovaný neoficiální se-

znam katetrizačních výkonů v ČR a SR ukazuje 

v posledních letech navzdory omezením pro-

vozů v souvislosti s pandemií covidu-19 pro ČR 

počty CTO PCI mezi 700–800 za rok, v souhrnu 

se Slovenskem jde o cca 1000 výkonů ročně.

Navzdory vzrůstajícím počtům CTO PCI 

a zkušenostem s nimi je stále problematická 

jejich pozice v rámci současné medicíny po-

stavené na důkazech. Předkládaný přehledný 

článek se zaměřuje na dosavadní poznatky 

z randomizovaných studií a registrů se zamě-

řením na indikace a klinické výsledky těchto 

velmi komplexních výkonů. Vychází z aktuál-

ních doporučených postupu pro koronární 

revaskularizaci Americké (ACC) a Evropské 

(ESC) a kardiologické společnosti (14, 15), pu-

blikací vyjadřujících konsenzus expertů na 

problematiku CTO PCI (16), jednotlivých ran-

domizovaných i observačních studií a do ur-

čité míry i z vlastní klinické zkušenosti autora.

Doporučené postupy
Nejaktuálnější vhled do problematiky 

CTO z hlediska medicíny založené na důka-

zech nabízí doporučené postupy pro revas-

kularizaci myokardu Americké kardiologické 

společnosti (ACC) z roku 2021 (14). V synopsi 

rekapitulují výše uvedené údaje o výskytu 

CTO a stoupající míře úspěšnosti (6, 17, 18). 

Proti tomu staví data z registru OPEN‑CTO 

z roku 2017, kde je uváděna 30denní mor-

talita po CTO PCI v 1,3 % a výskyt perforací 

ve 4,8 % případů (19). Proti retrospektivním 

údajům naznačujícím lepší klinické výsledky 

u pacientů s úspěšnou rekanalizací CTO po-

mocí PCI oproti neúspěšně léčeným (20) staví 

výsledky randomizovaných kontrolovaných 

studií, které neprokázaly zlepšení funkce levé 

komory (21, 22) a nejednoznačnost výsled-

ků, pokud jde o symptomy (23, 24). V pod-

půrném textu je tato kontroverze rozebrána 

podrobněji. Studie EXPLORE (21) a REVASC 

(22) neprokázaly žádné zlepšení funkce levé 

komory po CTO PCI ve srovnání s optimální 

medikamentózní terapií. Ačkoli studie EURO 

CTO prokázala větší snížení frekvence anginy 

pectoris a zlepšení kvality života po provedení 

CTO PCI než při optimální medikamentózní 

terapii (24), rozsáhlejší studie DECISION‑CTO 

neprokázala žádný rozdíl v symptomech nebo 

klinických výsledcích u CTO PCI (23). Z tohoto 

důvodu doporučené postupy navrhují, aby 

k revaskularizaci pacientů s reziduálním CTO 

nálezem, kteří mají refrakterní anginu pectoris 

navzdory doporučenými postupy vedené léč-

bě (farmakologické i nefarmakologické) bylo 

přistupováno vždy po pečlivé diskusi s paci-

entem o potenciálních přínosech stejně jako 

o limitacích léčby těchto lézí. V závěru oddílu 

o CTO PCI autoři připouštějí, že probíhající 

studie s určitěji definovanými cílovými ukaza-

teli mohou změnit současnou situaci (25–27).

Shrnutím amerických 
doporučených postupů 
týkajících se léčby CTO lézí je 
následující stanovisko

U pacientů s vhodnou anatomií, kteří mají 

refrakterní anginu pectoris na optimální medi-

kamentózní terapii a po léčbě non‑CTO lézí, je 

přínos CTO PCI ke zlepšení symptomů nejistý 

(21, 23, 24, 28). Třída 2 b, úroveň důkazů B‑R.

Doporučené postupy Evropské kardio-

logické společnosti (ESC) pro léčbu chronic-

kých koronárních syndromů z r. 2019 (29) se 

problematice CTO specificky nevěnují. Jak se 

k problematice CTO PCI staví ještě o rok dříve 

vydané, nicméně dosud aktuální doporučené 

postupy ESC pro revaskularizaci myokardu 

(15)?

V obecné rovině konstatují, že nedávný 

vývoj v technologii katétrů a drátů a rostoucí 

zkušenost operátorů s antegrádním i retro-

grádním přístupem, stejně jako techniky es-

kalace vodičů a disekce/re‑entry, se promítly 

do rostoucí míry úspěšnosti CTO PCI s nízkou 

mírou MACE (30–32). Míra úspěšnosti silně 

závisí na dovednostech operátora v závislosti 

na zkušenostech se specifickými procedurál-

ními technikami a dostupnosti dedikovaného 

vybavení a pohybuje se od 60–70 % do > 90 % 

(30–32).

V části zaměřené na dostupná randomizo-

vaná data shrnují, že počet specializovaných 

kontrolovaných studií zkoumajících výsledky 

pacientů s CTO randomizovaných k PCI revas-

kularizaci nebo konzervativní léčbě je nízký. 

Studie EXPLORE randomizovala pacienty se 

STEMI a CTO v non‑culprit tepně k CTO PCI 

vs. konzervativní terapii a nezjistila žádný 

rozdíl v primárním cílovém ukazateli zahr-

nujícím ejekční frakci a enddiastolický objem 

levé komory po 4 měsících (21). Prospektivní 

randomizovaná studie EURO CTO prokázala 

symptomatické zlepšení pomocí PCI CTO (24). 

Tato studie zahrnovala 396 pacientů, kteří byli 

náhodně přiřazeni do větve PCI CTO s optimál-

ní farmakologickou léčbou nebo se samot-

nou optimální léčbou. Během 12měsíčního 

sledování primárního cíle (změna zdravotní-

ho stavu hodnocená pomocí Seattle Angina 

Questionnaire) bylo prokázáno významné 

zlepšení frekvence anginy pectoris a kvality 

života u skupiny s CTO PCI ve srovnání s op-

timální medikamentózní léčbou samotnou. 

Přesto byly MACE mezi těmito dvěma skupi-

nami srovnatelné. Mimo oblast randomizo-

vaných studií uvádějí i systematické srovnání 

25 observačních studií, které ukázalo, že při 

mediánu sledování 3 roky byla úspěšná CTO 

PCI spojena se zlepšenými klinickými výsledky 

ve srovnání se neúspěšnou revaskularizací, 

a to včetně celkového přežití, zatížení anginou 

pectoris a nutnosti chirurgické revaskularizace 

(33). Obecně shrnují, že léčbu CTO lze pova-

žovat za analogickou k léčbě lézí bez CTO. 

V případech regionálních abnormalit kine-

tiky v oblasti myokardu zásobeném tepnou 

s CTO zdůrazňují potřebu hledat objektivní 

důkazy viability. Rozhodnutí pokusit se o CTO 

PCI by mělo být zváženo s ohledem na rizi-

ko většího objemu kontrastní látky, delšího 
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skiaskopického času a vyšších četností MACE 

ve srovnání s pacienty bez CTO PCI (30). Ad 

hoc PCI u CTO obecně nedoporučují, i když 

může být nutné v selektovaných případech 

(např. selhání bypassového štěpu, které není 

přístupné k rekanalizaci bypassového štěpu).

Oproti americkým 
doporučeným postupům tedy 
výsledné doporučení pro CTO 
PCI zní optimističtěji:

Perkutánní revaskularizaci CTO je třeba zvá-

žit u pacientů s anginou pectoris rezistentní 

vůči farmakologické léčbě nebo při velké oblasti 

dokumentované ischémie v povodí uzavřené 

tepny (24, 34–38). Třída IIa, úroveň důkazů B.

Je možné očekávat, že ve světle nových 

dat týkajících se PCI revaskularizace obecně 

(49) se příští evropská doporučení pro CTO 

PCI přiblíží těm americkým.

Pohled expertů na indikace 
CTO PCI

CTO PCI je velmi komplexní procedura, 

při které hraje roli velké množství faktorů 

a dramatický vliv na klinické výsledky paci-

entů má především správná indikace a zku-

šenost operátora. Doporučené postupy pro 

CTO PCI tedy nelze číst zcela srovnatelně jako 

například doporučení pro farmakologickou 

léčbu. Validním příspěvkem do celkové dis-

kuse o tématu jsou zcela jistě i dokumenty, 

které přinášejí konsenzus expertů na CTO. 

Právě takový dokument ze září 2022 (16) je 

nejaktuálnějším příspěvkem k diskutované-

mu tématu a je pod ním podepsán kolektiv 

autorů z řad členů Euro CTO klubu, tedy pro-

fesní skupiny specialistů na CTO PCI. Klub má 

16letou historii, zázemí robustního registru 

aktuálně čítající necelých 7 000 procedur 

a historii publikační aktivity včetně jedné 

z nejcitovanějších tematických randomizo-

vaných studií (24).

Není jistě překvapivé, že tato práce při-

náší i podrobný pohled na studie, které se 

tématu CTO PCI věnovaly a vztahuje je ke 

kontextu platných doporučených postupů. 

Z  oblasti akutních koronárních syndromů 

máme důkazy o snížení mortality při časné 

PCI, randomizované studie však nedokázaly 

takový výsledek reprodukovat pro pacienty 

s chronickými koronárními syndromy. U CTO 

vzbuzovalo naděje na mortalitní benefit kon-

zistentně kontrolovanými registry prokazova-

né zlepšené přežití pacientů s úspěšnou CTO 

PCI oproti pacientům s neúspěšnou rekanali-

zací CTO (34, 36, 39–42). Tato hypotéza ovšem 

nebyla potvrzena na souboru 1892 pacientů 

zařazených do celkem 6 randomizovaných 

kontrolovaných studií (21–24, 28, 44, viz tabul-

ka 1), ve kterých nebyl prokázán žádný přínos 

CTO PCI z hlediska mortality oproti optimální 

medikamentózní léčbě.

Žádná z dostupných randomizovaných 

CTO studií nebyla navržena tak, aby od-

pověděla na tuto otázku. Primárními cílo-

vými ukazateli byly zástupné parametry 

(kvalita života, úleva od anginy pectoris, 

zlepšení regionální funkce levé komory) 

nebo šlo o cílové ukazatele kombinované 

(včetně infarktu myokardu a nutnosti ur-

gentní revaskularizace). Důvodem byl omezený 

počet pacientů, které se podařilo do studií za-

řadit. Neutrální výsledky největší z nich, studie 

DECISION‑CTO (23), lze částečně vysvětlit znač-

ným „cross‑overem“ mezi skupinami a léčbou 

všech významných neokluzivních lézí ostatních 

tepen až po randomizaci (45).

Podobně jako většina intervenčních studií 

s PCI ve srovnání s medikamentózní léčbou, 

trpěly i všechny CTO studie zkreslením výběru 

pacientů s dobrou funkcí levé komory a vylou-

čením vysoce symptomatických pacientů. Na 

rozdíl od randomizovaných studií EXPLORE (21) 

a REVASC (22) několik větších registrů prokáza-

lo zlepšení regionální kinetiky a ejekční frakce 

levé komory po rekanalizaci CTO s největším 

zlepšením u pacientů s horší funkcí LK (46, 47).

Velmi recentní nizozemská studie využí-

vající zobrazení pomocí pozitronové emisní 

tomografie také prokázala zlepšení absolutní 

perfuze ve vzdálených oblastech myokardu, 

což odráží nárůst průtoku v oblasti CTO a po-

tvrzuje možnost příznivého účinku rekanaliza-

ce CTO i na myokard obsažený dárcovskou 

tepnou (48).

Výše zmíněný „bias“ při zařazování paci-

entů, finanční nákladnost studií a praktické 

problémy s použitím tvz. „sham“ procedury 

v kontrolní větvi k vyloučení placebo efektu 

budou i do budoucna činit randomizované 

studie náročnými na proveditelnost.

Tab. 1.  Přehled randomizovaných studií CTO PCI
Studie Pacientů/

center
Primární cílový 
ukazatel

Výsledky Ostatní nálezy

IMPACTOR-CTO 
(29)

94/1 Změna v % 
myokardiální 
ischemie po  
12 měsících  
(zátěžová CMR  
s adenosinem)

Snížení ischemie (P < 0,01) Zlepšení kvality 
života (dle SF-36) 
a 6minutového 
testu chůze po 
12 měsících; bez 
rozdílu ve výskytu 
MACE

REVASC (23) 205/1 Změna v 
segmentálním 
ztlušťování stěny  
v oblasti CTO po  
6 měsících (CMR)

Bez rozdílu (P = 0,57)
Zlepšení v případě 
izolovaného CTO

Nižší výskyt MACE 
po 1 roce (vedeno 
nižším výskytem 
revaskularizací)

EXPLORE (22) 304/14 LVEF a LVEDV po  
4 měsících (CMR)

Bez rozdílu v obou cílových 
ukazatelích (P = 0,6 a 0,7)
LVEF zlepšena u CTO RIA

Bez rozdílu ve 
výskytu MACE  
po 4 měsících

EURO CTO (25) 396/14 Změna ve 
zdravotním stavu 
dle SAQ po 12 
měsících

Zlepšení ve frekvenci 
anginy pectoris a kvality 
života dle SAQ (P < 0,01)
Nevýznamný rozdíl 
pro fyzickou limitaci, 
stabilitu anginy pectoris a 
spokojenosti s léčbou

Bez rozdílu ve 
výskytu MACE  
po 12 měsících

DECISION CTO (24) 834/19 Dlouhodobý 
výskyt MACE 
(medián sledování 
4 roky)

Bez rozdílu (P = 0,86) Bez rozdílu  
v kvalitě života  
(dle SAQ a EQ5D)

COMET-CTO (45) 100/1 Kvalita života dle 
SAQ

Významné zlepšení ve 
všech 5 oddílech SAQ 
u skupiny CTO PCI 

Bez rozdílu  
v celkové mortalitě 
a MACE

SAQ: Seattle Angina Questionnaire, EQ-5D: hodnocení kvality života dle EuroQoL Group, SF-36: 36-item Short 
Form Health Survey, CMR: magnetická rezonance srdce
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Práce dále komentuje výše zmíněný 

„downgrade“ CTO PCI z  indikace IIa na IIb 

v nejnovějších amerických doporučených 

postupech (14), které odráží neuspokojivé 

výsledky randomizovaných kontrolovaných 

studií.

Tyto doporučené postupy také obecně 

omezily indikaci PCI u chronických koro-

nárních syndromů a větší důraz položily 

na optimální medikamentózní léčbu pro 

kontrolu anginy pectoris. Nedávno pub-

likovaná studie ISCHEMIA (49) ukázala, že 

pacienti s prokázanou ischemií randomi-

zovaní k revaskularizaci pomocí PCI nebo 

CABG měli proti skupině s medikamentózní 

léčbou po 3,7 letech podobný výskyt nežá-

doucích příhod včetně úmrtí. Roli na tomto 

neuspokojivém výsledku mohl hrát i ne-

dostatek kompletní revaskularizace v pří-

tomnosti CTO. Podstudie ISCHEMIA CTO, 

prezentovaná na kongresu American Heart 

Association v roce 2020, ale dosud nepub-

likovaná, ukázala, že 1 470 pacientů (47,2 %) 

mělo na základě CT koronarografie alespoň 

1 CTO (celkový počet CTO lézí 1797, průměr-

ný počet CTO na pacienta 1,22). Procedurální 

úspěch CTO PCI ve studii nebyl konkrétně 

popsán, ale pacienti s CTO randomizova-

ní k  invazivní strategii podstupovali CABG 

častěji než PCI ve srovnání se skupinou bez 

CTO. Pacienti s CTO v rameni s konzervativní 

strategií dostávali více antianginózních léků. 

Po 4 letech měli pacienti s CTO vyšší výskyt 

kardiovaskulárních úmrtí než pacienti bez 

CTO (5,2 % vs. 2,6 %; p = 0,003). Stejně jako 

v hlavní studii byla invazivní strategie ve 

srovnání s konzervativní u pacientů s CTO 

spojena s  více procedurálními IM (3,1  % 

vs. 1,2 %), zato však méně spontánními IM 

(4,8 % vs. 8,6 %). Kvalita života, frekvence 

anginy pectoris a souhrnné skóre Seattle 

Angina Questionnaire (SAQ)-7 byly v  inva-

zivní strategii zlepšeny bez ohledu na pří-

tomnost CTO (16).

Svou roli může podle autorů hrát i relativ-

ně krátká doba sledování, která může ovlivnit 

neutrální účinek rekanalizace CTO na morta-

litu (50–52). Podobně jako studie STICH byla 

pro svůj primární cíl negativní po 5 letech 

(53), ale prokázala statisticky významný pří-

nos revaskularizace pomocí CABG u pacientů 

s onemocněním více tepen a sníženou ejekční 

frakcí levé komory při desetiletém sledování 

(54). Park et al. podobně prokázali důležitost 

dlouhodobého sledování u CTO PCI. Zatímco 

po 3 letech u pacientů s úspěšnou CTO PCI ve 

srovnání s kontrolní skupinou medikamentóz-

ně léčených pacientů přiřazených pomocí 

metody propensity score matching nebyl 

pozorován rozdíl v úmrtí ze všech příčin, 

výskytu srdeční smrti, akutního IM nebo 

jakékoli revaskularizace, po 10 letech bylo ve 

skupině s CTO pozorováno významné zlep-

šení v těchto ukazatelích (43). Pozdní mor-

talitní benefit rekanalizace CTO lze vysvětlit 

progresí onemocnění a akutním uzávěrem 

dárcovské tepny, která zhorší kolaterální 

průtok do CTO tepny a ohrožuje tak větší 

oblast myokardu. Jde o tzv. fenomén dvo-

jitého ohrožení neboli „double jeopardy“, 

který se může podílet i na skutečnosti, že, 

v rámci analýzy dat studie Prague‑OHCA, 

byla u  mimonemocniční zástavy oběhu 

u pacientů s  ICHS alespoň jedna CTO léze 

přítomna ve 32 % případů (55, 56).

Potenciální přínos pozorovaný v regis-

trech se však nepromítl do příznivého tren-

du mortality v randomizovaných CTO studi-

ích, ve studii ISCHEMIA nebo v jiných rando-

mizovaných studiích PCI vs. optimální me-

dikamentózní léčba. Antman a Braunwald 

ve svém úvodníku pro The New England 

Journal of Medicine o studii ISCHEMIA došli 

k závěru, že „pacienti se stabilní ischemickou 

chorobou srdeční, kteří odpovídají profilu 

pacientů v citované studii a nemají nepři-

jatelné úrovně anginy pectoris, mohou být 

zpočátku léčeni konzervativně. Invazivní 

strategie, která účinněji zmírňuje symptomy 

anginy pectoris, je však rozumným přístu-

pem v jakémkoli okamžiku pro symptoma-

tickou úlevu“ (57). Symptomy jsou tedy hlav-

ním důvodem a motivací pro rekanalizaci 

CTO a je důležité si uvědomit, že u pacientů 

s CTO jsou často netypické. Mnoho pacientů 

s CTO přichází k vyšetření kvůli akutnímu 

koronárnímu syndromu s culprit lézí na jiné 

tepně nebo kvůli náhodným nálezům, jako 

jsou klinické němé abnormality na elektro-

kardiografickém či echokardiografickém ru-

tinním vyšetření. Pacienti s CTO často symp-

tomy zcela popírají, jsou na svou výkonnost 

a míru námahové dušnost a únavnosti dlou-

hodobě adaptováni a je třeba se podrobněji 

zaměřit na činnosti, které dříve bez limitací 

vykonávali a nyní se jim vyhýbali. Zhoršení 

bývá ze strany pacientů přisuzováno stáří 

nebo nedostatku tréninku, v poslední do-

bě i zhoršení výkonnosti po onemocnění 

covid-19, případně po omezení aktivity při 

opakovaných „lockdownech“. Příznaky pa-

cienti popisují jako typické anginózní ste-

nokardie v méně než 1/3 případů, zatímco 

častěji uvádí jako důvod k ukončení zátěže 

diskomfort na hrudi, dušnost nebo celkovou 

únavu (58). Mnoho studií prokázalo objek-

tivní změny zátěžové kapacity potvrzené 

kardiorespiračními testy (59, 60). Dušnost, 

přítomná u 30–50 % pacientů s CTO, se po 

úspěšné rekanalizaci CTO v kontrolovaném 

registru OPEN CTO zlepšila u 70 % a vymi-

zela u 42 % pacientů (61). Výsledky studie 

ISCHEMIA také vyvolávají skepticismus 

ohledně užitečnosti zátěžových zobrazova-

cích testů k průkazu ischemie. Přesto by při 

absenci nekrotických změn (Q‑vlny nebo lépe 

> 50 % subendokardiální pozdní sycení gado-

liniem (LGE) při magnetické rezonanci srdce 

(CMR) mělo být testování se zátěžovými zob-

razovacími testy (zátěžový echokardiogram, 

CMR nebo myokardiální SPECT) zváženo u pa-

cientů s omezenou tolerancí zátěže, která 

není vysvětlena jinými komorbiditami (plicní 

onemocnění, artróza atd.). V zásadě platí, že 

s mírou úspěšnosti nad 80 % i u nejsložitějších 

CTO a snížením výskytu komplikací by tato 

možnost terapie měla být nabídnuta paci-

entům s pevnými indikacemi k rekanalizaci. 

Na Obrázku 2 jsou navržena obecná pravidla 

pro screening pacientů na rekanalizaci CTO. 

Mezi předběžnými zobrazovacími testy je kla-

den velký důraz na CMR jako zlatý standard 

k detekci myokardiální fibrózy. Přítomnost 

plné tloušťky (> 50 %) LGE není absolutní 

kontraindikací rekanalizace CTO, pokud je 

rozšíření jizvy zjevně menší než zásobovaná 

oblast (62–67). Pomoci může tzv. superpono-

vaná ischemie, tj. defekt perfuze pozorovaný 

pouze po injekci adenosinu/regadenosonu 

zahrnující segmenty bez aviabilní tkáně dle 

LGE. Interpretace však zůstává subjektivní. 

„Heart týmy“ by u takových pacientů měly 

dát doporučení pro chirurgickou nebo PCI 

revaskularizaci. Zatímco komplexita one-

mocnění v  jiných oblastech by měla být 

vždy brána v úvahu, rozhodnutí by podle 
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CTO expertů nemělo být ovlivněno pouze 

SYNTAX skóre, které je u totálně uzavřených 

segmentů neproporcionálně (2–3×) vyšší 

oproti srovnatelnému koronárnímu úseku 

bez totálního uzávěru (68–70).

Osobní pohled autora
CTO představuje pouze konkrétní typ po-

stižení věnčitých tepen a jedním ze zásadních 

a obecných pravidel léčby koronární nemoci 

je, že fyziologie určuje indikaci revaskulari-

zace, zatímco anatomie nám nabízí vhodnou 

techniku. S ohledem na stávající absenci „tvr-

dých dat“ ohledně prospěšnosti PCI revaskula-

rizace u chronických koronárních syndromů je 

hlavním hybatelem indikace invazivního pří-

stupu přítomnost symptomů. Ty bývají u CTO 

lézí, jak je již výše uvedeno, často vzhledem 

k dlouhodobosti atypické, případně pacien-

tem podceňované a akceptované jako nový 

standard.

Pro intervenčního kardiologa je tedy ne-

méně důležitou úlohou než samotné prove-

dení CTO PCI předchozí zhodnocení:

	� aktuálního stavu pacienta, jeho očekávání 

a vůle podstoupit komplexní zákrok,

	� obtížnosti a rizikovosti nálezu (tedy šance 

na úspěšnou rekanalizaci a naopak prav-

děpodobnost výskytu komplikací – zde 

mohou pomoci skórovací systémy),

	� možnosti alternativního řešení ať už ve 

smyslu chirurgické revaskularizace nebo 

naopak konzervativního postupu.

Typickými skupinami nemocných, u kte-

rých je dle osobních zkušeností autora symp-

tomatický efekt výrazný, jsou pacienti v ak-

tivním věku s CTO dominantní ACD nebo RC 

s velkým povodím a zachovalou kinetikou 

LK, v případě poruchy kinetiky se zachovalou 

viabilitou dle CMR (LGE pod 50 % tloušťky stě-

ny) nebo SPECT. Totéž samozřejmě platí i pro 

CTO RIA, které je ovšem specifické nabízející 

se možností arteriální chirurgické revasku-

larizace LIMA‑RIA. Druhou velkou skupinou 

výrazně symptomaticky profitující z úspěšné 

rekanalizace jsou pacienti po již provedené 

chirurgické revaskularizaci v  minulosti. 

Zde jde o nálezy často velmi komplexní se 

vzrůstajícím rizikem výkonu, nicméně při limi-

tujících (mnohdy až invalidizujících) sympto-

mech jde často o jedinou reálnou možnost 

revaskularizace.

Naopak CTO na bočních větvích s ne-

velkým povodím v případě nepřítomnosti 

symptomů mohou s  klidným svědomím 

zůstat zavřená, aniž bychom pacientům 

zhoršovali prognózu.

Aktuální práce neřeší technické aspekty 

provedení samotné intervence, ale je důle-

žité zmínit, že jakýkoli pozitivní efekt CTO 

PCI se týká výhradně úspěšných výkonů, 

a proto je na místě realistické zhodnocení 

vlastních schopností a zkušeností s  tímto 

typem PCI a případné přizvání proktora ne-

bo referování pacienta do centra s většími 

zkušenostmi a  širším portfoliem technik 

CTO PCI. Zkušenosti z  takto komplexních 

výkonů pak dávají větší jistotu a schopnost 

improvizovat v neočekávaných situacích 

i při non‑CTO PCI.

Závěr
CTO PCI je velmi dynamickou oblastí, 

která posouvá hranice intervenční kar-

diologie. S náležitou expertízou a mate-

riálním vybavením je možné naprostou 

většinu nálezů úspěšně revaskularizovat. 

Prezentovaná práce se zabývá fází před 

samotným výkonem, která je pro dobrý 

klinický výsledek extrémně důležitá, tedy 

fází indikace. Výsledky randomizovaných 

studií jsou rozporuplné a nedávají jasný 

schématický návod, jak se v  jednotlivých 

situacích rozhodovat. V nově vzniklých do-

poručených postupech je patrný spíše kon-

zervativnější přístup k  indikacím CTO PCI. 

Počet pacientů CTO PCI a jejich vůle zbavit 

se nepříjemných a často limitujících obtíží 

se však navzdory těmto datům nesnižuje 

a hlavní tíže rozhodování tedy bude nadále 

ležet na bedrech intervenčního kardiologa. 

Budeme revaskularizovat pouze pacienty, 

u kterých to umíme, nebo umět revaskula-

rizovat pacienty, kteří to potřebují?
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