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CTO	  :	  idées	  reçues…	  

Faible prévalence 
Les collatérales sont des « pontages naturels » ça suffit largement 

Pas beaucoup d’ischémie en général 
Le traitement médical est largement suffisant 

Pas d’amélioration de la survie 
Les procédures durent 5h avec beaucoup d’échecs 

Beaucoup de complications… 
 



CTO	  	  :défini2on	  

Flux TIMI 0 dans le segment occlus 
Depuis au moins 3 mois  ( preuves angiographiques et/ou cliniques) 



La	  prévalence	  est	  faible…	  

Selon	  les	  registres	  :	  	  	  
18	  à	  30%	  des	  pa;ents	  porteurs	  d’une	  cardiopathie	  ischémique	  

	  	  	  54%	  des	  pa;ents	  pontés	  



Améliora2on	  des	  symptômes…	  
Effectiveness of Recanalization of CTO: 
A systematic review and meta-analysis 

Effect on Angina
55% reduction in anginal symptoms

Joyal D et al. Am Heart J 2010; 160: 179-87.Joyal	  D	  et	  al.	  Am	  Heart	  J	  2010;	  160:	  179-‐87.	  



Mortalité?	  



Mortalité	  ?	  Pourquoi)(4)?
• 2005S2009)
• )>13)000)patients)
• Suivi)moyen)2.6)ans)
• 70%)succès)
• Diminution)de)la)
mortalité)p<0.001

8
Long	  term	  follow	  up	  aYer	  elec2ve	  angioplasty	  Sudhakar	  MD	  JACC	  2014	  	  



Les	  collatérales	  c’est	  un	  pontage	  naturel…	  



Pourquoi)(5)
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Pourquoi)(6)?
• 738)pts)avec)1)CTO)
Rentrop)3)

• 236)tt)med)seul,)170)
chir,)332)angioplastie)

• diminution)de)la)
mortalité
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738	  pa2ents	  avec	  une	  CTO:	  
	  

236	  traités	  médicalement	  
170	  pontés	  

332	  angioplas2e	  



Présence	  d’une	  CTO	  :	  	  
facteur	  de	  mauvais	  pronos2c	  en	  

cas	  de	  SCA	  



IDM chez les patients porteurs d’une CTO sur 
une autre artère 

Claessen BE et al JACC Cardiovasc Interv 2009;2:1128-1134 Van der Schaaf RJet al. Am J Cardiol.2006;98:1165-1169 

IDM	  chez	  les	  pa2ents	  porteurs	  d’une	  CTO	  sur	  une	  autre	  artère	  

Claessen	  BE	  et	  al	  JACC	  Cardiovasc	  Interv	  2009;2:1128-‐1134	  



A	  quels	  pa2ents	  proposer	  une	  
revascularisa2on	  ?	  

1) Symptoma2ques	  
2) Tests	  ischémiques	  >	  10%	  masse	  myocardique	  /	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  tests	  de	  viabilité	  posi2fs	  
3)	  Dysfonc2on	  VG	  avec	  insuffisance	  cardiaque	  



Ca)n’est)pas)interdit!

4

Recommanda2ons	  ESC	  2012	  



Où	  ?	  Par	  qui	  ?	  	  

environ	  10%	  des	  angioplas2es	  sont	  poten2ellement	  des	  CTO	  .	  
	  

50	  cas	  par	  an	  nécessaires	  pour	  avoir	  	  une	  expérience	  et	  un	  taux	  de	  succès	  acceptable	  
Par	  ex	  :	  deux	  opérateurs	  «	  séniors	  »	  pour	  un	  centre	  avec	  1000	  ATC	  /	  an	  

	  
«	  Proctors	  »	  na,onaux	  pour	  accompagner	  les	  équipes	  en	  début	  d’expérience	  

	  
Financement	  du	  matériel	  (en	  grande	  par2e	  non	  remboursé)	  
Nécessité	  de	  deux	  salles	  de	  coronarographies	  (urgences)	  

Environnement	  :	  anesthésiste	  +++	  
Equipes	  réac2ves	  prêtes	  à	  gérer	  une	  éventuelle	  complica2on	  	  

	  



Comment	  ?	  	  



III. Résultats 
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Source : Yoshihiro Morino et al. 2011 

Calcul du J-CTO score Impact du J-CTO score sur le PDS 

Janvier 2014 - Hightech 

III. Résultats 
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Yoshihiro	  Morino	  et	  al.	  2011	  

Evalua;on	  de	  la	  	  difficulté	  ;	  analyse	  de	  la	  coronarographie	  +++	  	  	  
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CTO	  :	  Approche	  hybride	  

Applica2on	  of	  the	  "hybrid	  approach"	  to	  chronic	  total	  occlusion	  interven2ons:	  a	  detailed	  procedural	  analysis	   J	  Interv	  Cardiol.	  2014	  	  



Principe	  de	  
l’approche	  
hybride	  

New Approach to Treat CTOs 
The Hybrid Strategy 

HYBRID STRATEGY PRINCIPLES 

�Consistent evaluation approach 

�Emphasizes procedural safety, 
success, and efficiency 

�Minimizes radiation and contrast 

�Quick transition to alternate plans 
when failure mode occurs 

 

Antegrade 
Dissection 
Re-Entry 

Antegrade Wiring 

Retrograde 
Techniques 

 
FOUR ANGIOGRAPHIC 
CHARACTERISTICS DICTATE STRATEGY  
•  Proximal cap  ambiguity 
•  Lesion length  
•  Quality of distal target 
•  Suitability of “interventional” 

collaterals 
 



Progression	  antérograde	  du	  guide	  



Progression	  antérograde	  du	  guide	  



Microcathéter	  avec	  guide	  0,014	  





Guide	  en	  sous	  in2mal	  



Passage	  en	  intraluminal	  





Confirma2on	  de	  la	  bonne	  posi2on	  intraluminale	  par	  injec2on	  via	  le	  
microcatheter	  









Dissec2on	  réentrée	  







U2lisa2on	  d’un	  microcathéter	  dédié	  pour	  progresser	  en	  sous-‐in2mal	  	  
mais	  au	  plus	  proche	  de	  la	  vraie	  lumière	  CrossBoss®	  



Ponc2on	  	  de	  la	  vraie	  lumière	  via	  un	  des	  trous	  latéraux	  du	  ballon	  









Voie	  rétrograde	  





Echec	  de	  franchissement	  antérograde	  



Analyse	  des	  septales	  pour	  la	  voie	  rétrograde	  





Passage	  en	  rétrograde	  via	  les	  septales	  



Récupéra2on	  du	  guide	  rétrograde	  dans	  le	  cathéter	  antérograde	  







Taux	  de	  succès	  Europe	  Octobre	  2015	  



Pas	  d’améliora2on	  des	  symptômes…	  

Difficulté́	  importante	  à	  apprécier	  les	  symptômes	  en	  
rapport	  avec	  une	  CTO	  :	  	  
	  
–	  	  symptomatologie	  atypique	  	  
–	  	  situa2on	  chronique	  amenant	  les	  pa2ents	  à	  
s’adapter	  à	  une	  limita2on	  de	  leur	  capacité́	  
d’exercice	  sans	  la	  signaler	  	  
–	  	  dyspnée	  difficile	  à	  quan2fier	  	  
	  



Méta	  analyse	  

•	  	  6	  registres	  comparant	  succès	  et	  échec	  des	  procédures	  de	  
CTO	  dans	  lesquels	  l’impact	  sur	  les	  symptômes	  angineux	  était	  
analysé	  
•	  	  1030	  succès	  de	  recanalisa2on	  comparés	  à	  570	  échecs	  
•	  	  Taux	  de	  succès	  inférieur	  à	  70	  %	  :	  études	  anciennes	  avant	  
introduc2on	  des	  techniques	  avancées	  de	  recanalisa2on	  

Joyal	  D	  et	  al.	  Am	  Heart	  J.	  2010;160:179-‐87	  



Etude	  registre	  Grande	  
Bretagne	  

	  
-‐	  13443	  pa2ents	  traités	  

d’une	  CTO.	  
-‐	  Taux	  de	  succès	  

revascularisa2on	  CTO:	  
70%.	  

-‐	  Suivi	  moyen	  2,6	  ans.	  



Pluritronculaires	  avec	  CTO	  

Diminu2on	  de	  la	  mortalité	  en	  cas	  de	  revascularisa2on	  complète	  y	  compris	  des	  CTO	  
Etude	  de	  2008	  avec	  un	  taux	  de	  succès	  de	  désobstruc2on	  des	  CTO	  uniquement	  de	  55%	  

Valen2	  R	  et	  al	  Eur	  Heart	  J	  2008	  



Améliora2on	  de	  la	  fonc2on	  VG	  ?	  



Effect	  of	  recanaliza;on	  of	  chronic	  total	  occlusions	  on	  global	  and	  
regional	  leS	  ventricular	  func;on	  in	  pa;ents	  with	  or	  without	  

previous	  myocardial	  infarc;on	  	  
	  

	  
•	  	  Etude	  rétrospec2ve	  de	  75	  pa2ents	  recanalisés	  avec	  succès	  sur	  une	  CTO	  
•	  	  2	  groupes	  :	  
	  

-‐	  groupe	  1	  :	  pa2ents	  sans	  ATCD	  d’IDM	  dans	  le	  territoire	  de	  l’artère	  occluse	  
	  
-‐	  groupe	  2	  :	  pa2ents	  avec	  ATCD	  d’IDM	  dans	  le	  territoire	  de	  l’artère	  occluse	  

-‐	  	  Ventriculographie	  gauche	  à	  l’état	  de	  base	  et	  à	  6	  mois	  

Chung	  CM	  et	  al	  Catheter	  Cardiovasc	  Interv	  2003	  Nov;60(3):368-‐74	  



Effect of recanalization of chronic total occlusions on global and regional left 
ventricular function in patients with or without previous myocardial infarction 

Base 6 mois p 

FEVG  
population totale 

53.2 % 
± 16.3 % 

57.3 % 
± 20.1 % 

0.001 

FEVG  
groupe 1 

59.5 % 
± 13.7 % 

67.3 % 
±14.6 % 

< 0.001 

FEVG  
groupe 2 

48.9 % 
± 16.2 % 

50.5 % 
± 16.9 % 

NS 
 

Chung CM et al Catheter Cardiovasc Interv 2003 Nov;60(3):368-74 



CTO	  	  :	  Principe	  de	  l’approche	  hybride	  The Hybrid Algorithm for CTO PCI 
provisional approaches

Dual Catheter Angiography

1. Clear proximal cap 
2. Good Distal Target

3. Length < 20mm

Antegrade Retrograde

yes no

Wire 
escalation

Dissection Reentry 
(Crossboss-Stingray)

Wire 
escalation

Dissection Reentry 
(reverse CART)

yes yes nono

Dissection Reentry 
(reverse CART)

Dissection Reentry 
(Crossboss-Stingray))

fail

fail

fail

fail



Randomized	  Trial	  Ques2ons	  	  
Staged	  Chronic-‐Occlusion	  PCI	  AYer	  Primary	  PCI	  

Pa2ent	  admis	  pour	  un	  IDM	  avec	  CTO	  associée	  sur	  une	  autre	  coronaire.	  
Désobstruc2on	  systéma2que	  de	  la	  CTO	  à	  distance	  vs	  traitement	  médical.	  
	  

Bénéfice	  pour	  les	  69	  pa2ents	  avec	  CTO	  IVA	  :	  	  
améliora2on	  de	  la	  FE	  de	  7%	  en	  moyenne	  vs	  3%	  	  (P=0.002).	  



Les	  collatérales	  sont	  largement	  suffisantes…	  

Collaterals are usually not sufficient to 
significantly reduce ischemia in CTO 

Werner GS et al. European Heart Journal 2006Werner	  GS	  et	  al.	  European	  Heart	  Journal	  2006	  

FFR	  sur	  le	  segment	  distal	  d’une	  artère	  occluse	  après	  franchissement	  de	  l’occlusion	  
En	  présence	  des	  collatérales…	  


