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Πρόλογος	

Οι	χρόνιες	ολικές	αποφράξεις	(ΧΟΑ)	αποτελούν	την	πιο	απαιτητική	τεχνικά	κατηγορία	

βλαβών	 των	 στεφανιαίων	 αγγείων	 που	 καλείται	 να	 αντιμετωπίσει	 ο	 επεμβατικός	

καρδιολόγος.	Ανευρίσκονται	στο	20%	περίπου	των	ασθενών	που	υποβάλλονται	σε	

διαγνωστική	 στεφανιογραφία.	 Για	 μεγάλο	 χρονικό	 διάστημα	 οι	 ασθενείς	 με	 ΧΟΑ	

αντιμετωπίζονταν	 είτε	 συντηρητικά,	 είτε	 με	 χειρουργική	 επαναγγείωση	 εξαιτίας,	

κυρίως,	 των	χαμηλών	ποσοστών	τεχνικής	επιτυχίας	 της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ.	Την	

τελευταία	δεκαετία,	ωστόσο,	η	εξέλιξη	των	υλικών	αγγειοπλαστικής	υπήρξε	ραγδαία	

και	 αναζωπυρώθηκε	 το	 ενδιαφέρον	 για	 τη	 διαδερμική	 αντιμετώπιση	 των	 ΧΟΑ.	

Αναπτύχθηκαν	σύγχρονες	τεχνικές	διάνοιξης	ΧΟΑ,	συσσωρεύτηκε	εμπειρία	και	 	 το	

αποτέλεσμα	 ήταν	 να	 προσεγγίσει	 η	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 στα	 χέρια	 έμπειρων	

χειριστών	τα	ποσοστά	τεχνικής	επιτυχίας	της	μη	αποφρακτικής	στεφανιαίας	νόσου.	

Κομβικό	 ρόλο	 στην	 εξέλιξη	 αυτή	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 διαδραμάτισαν	 οι	

παλίνδρομες	 τεχνικές.	 Αντικείμενο	 της	 παρούσας	 διδακτορικής	 διατριβής	 είναι	 η	

μελέτη	των	παλίνδρομων	τεχνικών,	η	καταγραφή	της	εξέλιξης,	της	ασφάλειας	και	της	

αποτελεσματικότητάς	τους	μέσα	στο	χρόνο.		

Ο	πληθυσμός	της	μελέτης	ήταν	680	ασθενείς	που	υποβλήθηκαν	σε	αγγειοπλαστική	

ΧΟΑ	 από	 τον	 Αναπληρωτή	 Καθηγητή	 Καρδιολογίας	 κ.	 Γεώργιο	 Σιάνο	 την	 περίοδο		

2010-2017.	Με	 παλίνδρομες	 τεχνικές	 αντιμετωπίστηκαν	 261	 ασθενείς.	 Στο	 πρώτο	

μέρος	 της	 ανάλυσης	 παρακολουθείται	 το	 σύνολο	 της	 κοόρτης	 των	 ασθενών	 ανά	

διετία.	 Στο	 δεύτερο	 μέρος	 της	 ανάλυσης	 γίνεται	 σύγκριση	 των	 ασθενών	 που	

αντιμετωπίστηκαν	 με	 παλίνδρομη	 προσέγγιση,	 με	 τους	 ασθενείς	 που	

αντιμετωπίστηκαν	με	ορθόδρομη	προσπέλαση	(Antegrade	Wire	Escalation,	AWE)	και	

τους	ασθενείς	που	αντιμετωπίστηκαν	με	ADR	(Antegrade	Dissection	Reentry).	Θερμές	

ευχαριστίες	 οφείλω	 σε	 όλους	 τους	 ασθενείς	 της	 μελέτης,	 που	 δέχθηκαν	 να	

συμμετάσχουν	στην	παρούσα	διδακτορική	διατριβή.	

Με	αφορμή	την	ολοκλήρωση	της	διδακτορικής	διατριβής	θα	ήθελα	να	ευχαριστήσω	

τα	 μέλη	 της	 συμβουλευτικής	 μου	 επιτροπής	 για	 όλα	 όσα	 μου	 παρείχαν	 κατά	 τη	

διάρκεια	αυτών	των	ετών.	

Θα	 ήθελα	 να	 ευχαριστήσω	 τον	 επιβλέποντα	 της	 διατριβής	 μου	 Αναπληρωτή	

Καθηγητή	Καρδιολογίας	 του	Α.Π.Θ.	κ.	 Γεώργιο	Σιάνο	για	 την	εκπαίδευση	που	μου	
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παρείχε	 στο	 Αιμοδυναμικό	 Εργαστήριο	 από	 το	 2010	 και	 έπειτα,	 την	 επίβλεψη,	

ενθάρρυνση	 και	 καθοδήγηση	 μέχρι	 την	 ολοκλήρωση	 της	 διδακτορικής	 μου	

διατριβής.		

Θα	ήθελα	να	ευχαριστήσω	τον	Διευθυντή	της	Ά	Καρδιολογικής	Κλινικής	Καθηγητή	

Καρδιολογίας	του	Α.Π.Θ.	κ.	Χαράλαμπο	Καρβούνη	για	την	ενθάρρυνση,	τις	πολύτιμες	

συμβουλές	και	υποδείξεις	του	σε	όλη	τη	διάρκεια	της	καριέρας	μου,	από	τα	χρόνια	

του	Μεταπτυχιακού	Προγράμματος	Ειδίκευσης,	τα	χρόνια	της	ειδικότητάς	μου	στην	

Ά	Καρδιολογική	Κλινική	του	Α.Π.Θ.	και	ιδιαίτερα	κατά	την	εκπόνηση	της	παρούσας	

διδακτορικής	διατριβής.		

Θερμές	 ευχαριστίες,	 επίσης,	 οφείλω	 στον	 Ομότιμο	 Καθηγητή	 Καρδιολογίας	 κ.	

Χριστόδουλο	Πλιάκο	για	την	ενθάρρυνση	και	τις	υποδείξεις	του.	

Θερμές	ευχαριστίες	θα	ήθελα,	επίσης,	να	εκφράσω	στον	Καθηγητή	Καρδιολογίας	του	

Α.Π.Θ.	κ.	Σταύρο	Χατζημιλτιάδη	για	την	εκπαίδευση	που	μου	παρέχει	όλα	τα	χρόνια	

της	διαδρομής	μου	στο	Αιμοδυναμικό	Εργαστήριο	και	τις	πολύτιμες	συμβουλές	του.	

Θερμές	ευχαριστίες	θα	ήθελα	να	εκφράσω	και	στον	Ομότιμο	Καθηγητή	Καρδιολογίας	

κ.	Γεώργιο	Γιαννόγλου	για	την	εκπαίδευση,	την	αδιάκοπη	στήριξη	και	τις	πολύτιμες	

συμβουλές	που	μου	παρέχει	από	την	περίοδο	του	Μεταπτυχιακού	Προγράμματος	

Ειδίκευσης	και	έπειτα.	

Θα	ήθελα	να	ευχαριστήσω	τον	Καθηγητή	του	Τμήματος	Πληροφορικής	του	Α.Π.Θ.	κ.	

Ελευθέριο	 Αγγελή	 για	 την	 πολύτιμη	 βοήθεια	 που	 μου	 παρείχε	 στη	 στατιστική	

επεξεργασία	των	δεδομένων	της	διδακτορικής	μου	διατριβής.	

Θα	ήταν	μεγάλη	παράλειψη	 να	μην	 εκφράσω	 τις	 ευχαριστίες	μου	στον	Καθηγητή	

Καρδιολογίας	Carlo	Di	Mario,	στο	πλευρό	του	οποίου	εκπαιδεύτηκα	στην	Επεμβατική	

Καρδιολογία	 την	 περίοδο	 2013-2014	 στο	 Royal	 Brompton	 Hospital	 του	 Λονδίνου,	

πραγματοποίησα	τους	πρώτους	μου	διαγνωστικούς	καθετηριασμούς	και	εργάστηκα	

ερευνητικά	στον	τομέα	των	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	των	στεφανιαίων	αγγείων.	

Dear	 Professor,	 thank	 you	 very	 much	 for	 the	 memories;	 I	 am	 grateful	 for	 your	

mentoring	ever	since.	

Τέλος,	θα	ήθελα	να	ευχαριστήσω	θερμά	όλο	το	ιατρικό	και	νοσηλευτικό	προσωπικό	

της	 Α'	 Καρδιολογικής	 Κλινικής,	 της	 Στεφανιαίας	 Μονάδας	 και	 ιδιαίτερα	 του	

Αιμοδυναμικού	 Εργαστηρίου,	 για	 την	 άριστη	 συνεργασία	 κατά	 την	 εκπόνηση	 της	

παρούσας	διδακτορικής	διατριβής.			
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1.	Abstract						
	
	
Background:	The	study	focuses	on	contemporary	retrograde	techniques	for	Chronic	

Total	Occlusion	 (CTO)	 Percutaneous	 Coronary	 Intervention	 (PCI)	 and	 examines	 the	

evolution	of	practice,	procedural	outcomes	and	in-hospital	complications	of	CTO	PCI	

in	a	Northern	Greek	center	of	reference.	

Methods	and	Results:	Data	from	680	CTO	PCI	procedures	performed	between	January	

2010	and	December	2017	were	assessed.	The	mean	patient	age	was	62.2±10.7	years;	

88.2%	were	men.	Technical	success	increased	from	87.2%	to	91.7%	through	the	study	

period	 (p	 for	 trend:	 0.515).	 Patients	 enrolled	 over	 the	 years	 had	 increasing	

comorbidities	and	lesion	complexity;	J-CTO	(multicenter	CTO	registry	in	Japan)	score	

increased	 from	 2.23±0.76	 in	 2010-2011	 to	 2.92±0.057	 in	 2016-2017,	 p	 for	

trend<0.001).	Retrograde	approach	utilization	steadily	increased	from	35.4%	in	2010-

2011	to	43.3%	in	2016-2017	(p	for	trend	0.141).	Retrograde	procedural	success	was	

87%,	AWE	 (Antegrade	Wire	Escalation)	92.5%,	ADR	 (Antegrade	Dissection	Reentry)	

89.2%	 (p:	 0.081).	 J-CTO	 score	 was	 significantly	 higher	 to	 patients	 treated	 with	

retrograde	 techniques	 (2.93±0.57,	 p<0.001).	 In	 hospital	 mortality	 over	 the	 study	

period	 was	 0.1%.	 In-hospital	 complication	 rates	 remained	 essentially	 unchanged	

through	the	study	period,	 in	the	range	of	10.9-12.1%	(p	for	trend	0.820),	and	were	

higher	in	retrograde	approach	(15.7%	vs	8.4%	in	AWE	and	12.2%	in	ADR,	p:	0.021).	

MACE	(Major	Adverse	Cardiac	Events)	rate	was	2.6%	and	was	not	associated	with	the	

recanalization	 technique	 (3.8%	 in	 retrograde	 vs	 1.4%	 in	 AWE	 and	 4.1%	 in	 ADR,	 p:	

0.142).	

Conclusion:	Retrograde	approach	for	CTO	PCI	increased	through	the	study	period	and	

was	associated	with	high	technical	success	rate,	despite	the	increasing	complexity	of	

the	lesions	attempted.	The	J-CTO	score	was	high	for	the	entire	registry	and	had	no	

predictive	value	for	procedural	success.	MACE	rates	for	the	entire	registry	was	low.	In-

hospital	complication	rates	were	higher	for	the	retrograde	approach.	
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2.	Εισαγωγή		
	

Οι	Χρόνιες	Ολικές	Αποφράξεις	(ΧΟΑ)	ανευρίσκονται	στο	20%	περίπου	του	συνόλου	

των	 ασθενών	 με	 στεφανιαία	 νόσο.	 Πρόκειται	 για	 τις	 πιο	 πολύπλοκες	 βλάβες	 των	

στεφανιαίων	αγγείων	που	μπορεί	ένας	επεμβατικός	καρδιολόγος	να	αντιμετωπίσει.	

Αριθμός	μελετών	υποστηρίζει	τη	διάνοιξη	των	ΧΟΑ	μετά	από	τεκμηρίωση	ισχαιμίας	

και	 βιωσιμότητας	 του	 μυοκαρδίου	 στην	 κατανομή	 της	 αποφραγμένης	 αρτηρίας.	

Ωστόσο,	 το	 προγνωστικό	 όφελος	 από	 την	 επαναιμάτωση	 ΧΟΑ	 δεν	 υποστηρίζεται	

μέχρι	 σήμερα	 από	 δεδομένα	 τυχαιοποιημένων	 μελετών.	 Επιπλέον,	 τα	 ποσοστά	

επιτυχούς	 διάνοιξης	 ΧΟΑ	 στα	 χέρια	 μη	 εξειδικευμένων	 στον	 τομέα	 επεμβατικών	

καρδιολόγων	είναι	σημαντικά	χαμηλότερα	συγκριτικά	με	εκείνα	της	αγγειοπλαστικής	

μη	αποφρακτικής	στεφανιαίας	νόσου.	Ως	εκ	τούτου,	η	πλειονότητα	των	ασθενών	με	

ΧΟΑ	 για	 μεγάλο	 χρονικό	 διάστημα	 είτε	 αντιμετωπίστηκε	 συντηρητικά,	 είτε	 με	

χειρουργική	επαναγγείωση.	Τα	τελευταία	δέκα	έτη,	η	τεχνολογική	εξέλιξη	στον	τομέα	

υπήρξε	 τεράστια,	 με	 αποτέλεσμα	 τη	 βελτιστοποίηση	 των	 τεχνικών	 διαδερμικής	

επαναγγείωσης	και	την	επίτευξη	ποσοστών	επιτυχίας	άνω	του	90%,	σε	ΧΟΑ	ολοένα	

αυξανόμενης	 πολυπλοκότητας.	 Η	 ανάπτυξη	 των	 παλίνδρομων	 τεχνικών,	 που	

αποτελούν	 το	 αντικείμενο	 μελέτης	 της	 παρούσας	 διδακτορικής	 διατριβής,	 ήταν	 η	

εξέλιξη	 εκείνη	 	 που	 συνέβαλε	 τα	 μέγιστα	 στη	 βελτιστοποίηση	 των	 ποσοστών	

επιτυχούς	 διάνοιξης	 ΧΟΑ	 και	 ενθάρρυνε	 τόσους	 επεμβατικούς	 καρδιολόγους	 να	

εμβαθύνουν	στην	πολύπλοκη	στεφανιαία	νόσο	των	ΧΟΑ.			
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3.	Ορισμός	
	

Ως	 Χρόνια	 Ολική	 Απόφραξη	 (ΧΟΑ)	 ορίζεται	 η	 απουσία	 ορθόδρομης	 ροής	 σε	 ένα	

στεφανιαίο	αγγείο	(ροή	ΤΙΜΙ	-	Thrombolysis	In	Myocardial	Infarction	-	0)	διάρκειας	

άνω	 των	 τριών	μηνών	 (1).	Η	 σχετικά	μακρά	διάρκεια	 της	απόφραξης	 οδηγεί	 στην	

ανάπτυξη	 παράπλευρης	 κυκλοφορίας	 στο	 στεφανιαίο	 δίκτυο	 με	 αποτέλεσμα	 τη	

σκιαγράφηση	 της	 περιφέρειας	 του	αποφραγμένου	αγγείου	 στην	 πλειονότητα	 των	

περιπτώσεων.	 Το	 πρότυπο	 της	 πλήρωσης	 της	 περιφέρειας	 του	 αποφραγμένου	

αγγείου	–	ορθόδρομη	ή	παλίνδρομη	πλήρωση	–	είναι	σημαντική	πληροφορία	που	

βοηθάει	στη	διαφορική	διάγνωση	αληθών	ΧΟΑ	από	λειτουργικές	μη	αποφρακτικές	

στενώσεις	 των	 στεφανιαίων	 αγγείων.	 Σε	 μερικές	 περιπτώσεις	 αναπτύσσονται	

παράπλευρα	αγγεία	μικρής	διαμέτρου	(bridging	collaterals)	εκτός	του	σώματος	της	

ΧΟΑ	 (non	 intralesional)	 που	 πληρώνουν	 ορθόδρομα	 την	 περιφέρεια	 του	

αποφραγμένου	 αγγείου.	 Στην	 περίπτωση	 αυτή	 είναι	 πολλές	 φορές	 δύσκολη	 η	

διαφορική	 διάγνωση	 αληθών	 και	 λειτουργικών	 ΧΟΑ	 και	 είναι	 απαραίτητη	 η	

προσεκτική	ανάλυση	της	αγγειογραφίας	σε	πολλαπλές	αγγειογραφικές	λήψεις.	Εντός	

του	σώματος	της	απόφραξης	αγγειακοί	κλάδοι	(intraluminal	channels)	ανευρίσκονται	

ιστολογικά	 στην	 πλειονότητα	 των	 ΧΟΑ	 και	 η	 παρουσία	 τους	 φαίνεται	 ότι	

διαδραματίζει	σημαντικό	ρόλο	στην	προσπέλαση	της	απόφραξης	με	το	σύρμα	της	

αγγειοπλαστικής	 (2,	 3)·	 οι	 κλάδοι	 αυτοί	 παραμένουν	 εκτός	 της	 αγγειογραφικής	

διακριτικής	ικανότητας	και	δεν	παραβιάζουν	το	κριτήριο	ΤΙΜΙ	0	του	ορισμού	των	ΧΟΑ	

(4).		

Το	 δεύτερο	 κριτήριο	 του	 ορισμού	 των	 ΧΟΑ,	 η	 διάρκεια	 της	 απόφραξης,	 είναι	 πιο	

δύσκολο	 να	 εκτιμηθεί.	 Ενδέχεται	 να	 είναι	 αγγειογραφικά	 τεκμηριωμένη,	 κλινικά	

επιβεβαιωμένη	ή	να	μη	δύναται	να	εκτιμηθεί	επακριβώς.	Στεφανιογραφία	που	να	

επιβεβαιώνει	την	παρουσία	ΧΟΑ	διάρκειας	άνω	των	τριών	μηνών	είναι	διαθέσιμη	σε	

λιγότερο	από	το	30%	των	περιπτώσεων,	με	την	εξαίρεση	μεγάλου	όγκου	κέντρα	που	

δέχονται	 παραπομπές	 ασθενών	 μετά	 από	 ανεπιτυχείς	 προσπάθειες	 διάνοιξης	 σε	

μικρότερα	 κέντρα.	 Το	 ιστορικό	 οξέος	 στεφανιαίου	 συνδρόμου	 ή	 απότομης	

εγκατάστασης	 συμπτωμάτων	 είναι	 εναλλακτικός	 τρόπος	 προσδιορισμού	 της	

διάρκειας	 μιας	 ΧΟΑ	 σε	 περίπτωση	 που	 δεν	 υπάρχει	 αγγειογραφική	 επιβεβαίωση	

(κλινική	επιβεβαίωση).	Τέλος,	η	διάρκεια	άνω	των	τριών	μηνών	μπορεί	να	υποτεθεί	
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σε	 περιπτώσεις	 ξεκάθαρα	 συμβατής	 με	 ΧΟΑ	 αγγειογραφικής	 εικόνας,	 που	 δε	

συνοδεύεται	 από	πρόσφατη	 επιδείνωση	συμπτωμάτων	ή	 πρόσφατη	 εγκατάσταση	

συμπτωμάτων	που	να	μπορεί	να	αποδοθεί	σε	άλλο	ένοχο	αγγείο.			
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4.	Παθοφυσιολογία,	ιστολογία	
	

H	 αθηροσκλήρωση	 είναι	 προοδευτική	 διαδικασία	 που	 χαρακτηρίζεται	 από	 τη	

συσσώρευση	λιπιδίων	και	ινωδών	στοιχείων	στο	τοίχωμα	των	αρτηριών.	Νωρίς	στην	

εξέλιξη	 της	 νόσου	 καταγράφεται	 υποενδοθηλιακή	συσσώρευση	μακροφάγων	που	

προσλαμβάνουν	τα	λιπίδια	της	χοληστερόλης	και	μετατρέπονται	σε	αφρώδη	κύτταρα	

(foam	 cells).	 Στην	 εξέλιξη	 της	 νόσου,	 στην	 αθηρωματική	 πλάκα	 σχηματίζεται	

νεκρωτικός	πυρήνας	πλούσιος	σε	λιπίδια	και	συσσωρεύονται	κύτταρα	λείων	μυϊκών	

ινών	 (Smooth	 Muscle	 Cells	 -	 SMCs).	 Μια	 τυπική	 λοιπόν	 αθηρωματική	 πλάκα	

χαρακτηρίζεται	από	την	παρουσία	ινώδους	κάψας,	που	αποτελείται	από	λεία	μυικά	

κύτταρα	και	εξωκυττάρια	θεμέλια	ουσία	και	περιέχει	πλούσιο	σε	λιπίδια	νεκρωτικό	

πυρήνα	(5).		

Οι	 αθηρωματικές	 πλάκες	 δύναται	 να	 είναι	 ιδιαίτερα	 πολύπλοκες,	 με	 παρουσία	

επασβεστώσεων,	ελκών	στην	επιφάνεια	του	αυλού	του	αγγείου,	ακόμα	και	μικρών	

αιμορραγικών	εστιών	από	αγγεία	που	αναπτύσσονται	εντός	της	βλάβης	από	το	μέσο	

χιτώνα	του	αγγείου.	Οι	αθηρωματικές	πλάκες	είναι	δυνατόν	να	μεγαλώσουν	και	να	

προκαλέσουν	προοδευτικά	σημαντικού	βαθμού	στένωση	του	αυλού	του	αγγείου.	Σε	

οξεία	απόφραξη	ενός	αγγείου	υπάρχει	ρήξη	ή	διάβρωση	της	αθηρωματικής	πλάκας,	

συσσώρευση	των	αιμοπεταλίων	και	δημιουργία	θρόμβου	τοπικά,	που	οδηγεί	κλινικά	

σε	οξύ	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	(6).	

Ο	 Srivatsa	 και	 οι	 συνεργάτες	 του	 το	 1997	 μελέτησαν	 διεξοδικά	 την	 ιστολογική	

σύσταση	των	ΧΟΑ	και	η	δουλειά	τους	αυτή	ήταν	κομβική	για	την	κατανόηση	των	ΧΟΑ	

(2,	4).		

Σύμφωνα	 με	 τον	 ορισμό	 της,	 μια	 ΧΟΑ	 των	 στεφανιαίων	 αγγείων	 είναι	 απόφραξη	

διάρκειας	 τουλάχιστον	 τριών	 μηνών.	 Βασικά	 συστατικά	 στοιχεία	 της	 ΧΟΑ	 είναι	 η	

αθηρωματική	 πλάκα	 και	 ο	 οργανωμένος	 (παλιός)	 θρόμβος,	 που	 συνεισφέρουν	

αθροιστικά	στη	δημιουργία	μιας	ΧΟΑ	με	δύο	κύριους	μηχανισμούς:	

α.	 Εξελικτική	διαδικασία	μιας	οξείας	απόφραξης	 του	αγγείου	εξαιτίας,	 ρήξης	μιας	

αθηρωματικής	πλάκας,	με	σημαντική	ποσότητα	οργανωμένου	θρομβωτικού	υλικού	

(fibrocalcific	type).	



	 19	

β.	προοδευτική	ολική	απόφραξη	μιας	μη	αποφρακτικής	στένωσης	του	αγγείου,	με	

μεγάλη	ποσότητα	αθηρωματικής	πλάκας	και	ενίοτε	μικρή	ποσότητα	οργανωμένου	

θρομβωτικού	υλικού	(lipid	laden	type).	

Ιστολογικά,	 λοιπόν,	 μια	 ΧΟΑ	 μπορεί	 να	 είναι	 α.	 τύπου	 fibrocalcific,	 β.	 τύπου	 lipid	

laden,	γ.	μικτού	τύπου	(Εικόνα	1).		

	

	
Εικόνα	1.:	Α.	Χρώση	αιματοξυλίνης-ιωσίνης	χαρακτηριστικής	«σκληρής»	ΧΟΑ	με	σημαντικού	

βαθμού	επασβέστωση	(βέλος).	Β.	Χρώση	elastic	van	Gieson	χαρακτηριστικής	«μαλακής»	ΧΟΑ	

με	διάχυτη	εναπόθεση	χοληστερόλης	(βέλος)	(2,	4).		

	

Εκτός	από	το	«σώμα»	της	απόφραξης,	βασικό	παθοφυσιολογικό	στοιχείο	των	ΧΟΑ	

είναι	η	εγγύς	κάψα	(proximal	cap).	H	εγγύς	κάψα	είναι	ινωτικής	σύστασης	(fibrotic)	

με	ποικίλου	βαθμού	επασβέστωση.	Η	διαμόρφωσή	της	μπορεί	να	είναι	είτε	αμβλεία	

(blunt	 type	 stump),	 είτε	 όχι.	 Στη	 δεύτερη	 περίπτωση	 παρατηρείται	 προοδευτική	

ελάττωση	 της	 διαμέτρου	 του	 αγγείου	 μέχρι	 το	 σώμα	 της	 απόφραξης	 (tapered		

stump).	Τα	επιμέρους	χαρακτηριστικά	της	εγγύς	κάψας	επηρεάζουν	τόσο	την	επιλογή	

της	 τεχνικής	διάνοιξης,	όσο	και	 τα	ποσοστά	επιτυχίας	αυτής.	H	περιφερική	κάψα	

(distal	cap)	είναι	η	επιφάνεια	της	ΧΟΑ	που	συνέχεται	με	τον	αληθή	περιφερικό	αυλό	

του	αγγείου.	Η	περιφερική	κάψα	μπορεί	να	είναι	και	αυτή	είτε	blunt	είτε	tapered.	

Πρόσφατη	νεκροτομική	μελέτη	απέδειξε	ότι	στο	78.9%	των	ΧΟΑ	η	περιφερική	κάψα	

είναι	tapered	(7),	γεγονός	που	συνεισφέρει	στα	πολύ	υψηλά	ποσοστά	επιτυχίας	των	

παλίνδρομων	τεχνικών.		
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Διάρκεια	της	απόφραξης	και	συσχέτιση	με	την	ιστολογική	της	σύσταση	

Ο	Srivatsa	και	οι	συνεργάτες	του	(2)	απέδειξαν	ότι	η	ηλικία	μιας	ΧΟΑ	συσχετίζεται	

θετικά	 με	 το	 βαθμό	 επασβέστωσης	 της	 βλάβης.	 Η	 προοδευτική	 αυτή	 αύξηση	 της	

εναπόθεσης	ασβεστίου	και	κολλαγόνου	στην	απόφραξη	με	την	πάροδο	του	χρόνου	

φαίνεται	ότι	είναι	η	ιστολογική	βάση	της	δυσκολίας	προσπέλασης	και	της	διάτασης	

των	ΧΟΑ	μεγάλης	ηλικίας.	Στη	μελέτη	αυτή	το	64%	των	ΧΟΑ	ήταν	τύπου	fibrocalcific,	

το	25%	μικτού	τύπου	και	το	11%	τύπου	lipid	laden	(μικρότερης	ηλικίας	ΧΟΑ	κυρίως).	

Καταγράφηκε	 ευθεία	 συσχέτιση	 της	 ηλικίας	 της	 απόφραξης	 και	 του	 βαθμού	

επασβέστωσης	αυτής	(Εικόνα	2).	

	
Εικόνα	2.:		Α.	Συσχέτιση	της	ιστολογικής	σύστασης	και	της	ηλικίας	ΧΟΑ.	ΧΟΑ	μικρής	ηλικίας	

είναι	κυρίως	μαλακού	τύπου	(τύπου	 lipid	 laden),	ενώ	με	την	πρόοδο	της	ηλικίας	των	ΧΟΑ	

αυξάνεται	η	επίπτωση	των	σκληρών	τύπου	αποφράξεων	(τύπου	fibrocalcific)	(p=0.0003).	Β.	

Συσχέτιση	της	ανευρισκόμενης	 ιστολογικά	χοληστερόλης	και	της	ηλικίας	ΧΟΑ.	ΧΟΑ	μικρής	

ηλικίας	παρουσιάζουν	μεγαλύτερη	συγκέντρωση	χοληστερόλης	(p=0.0007)	(2,	4).	

	

Ενδιαφέρον	παρουσιάζει	και	η	συσχέτιση	της	ηλικίας	μιας	ΧΟΑ	με	τη	φλεγμονή	σε	

κυτταρικό	 επίπεδο	 στο	 τοίχωμα	 του	 αγγείου.	 H	 κυτταρική	 φλεγμονή	 που	

καταγράφεται	 στον	 έσω	 χιτώνα	 είναι	 μεγαλύτερη	 συγκριτικά	 με	 εκείνη	 που	

καταγράφεται	στο	μέσο	και	τον	έξω	χιτώνα	του	αγγείου	και	είναι	συστατικό	στοιχείο	
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των	 ΧΟΑ,	 ιδιαίτερα	 εκείνων	 μικρής	 ηλικίας	 (Εικόνα	 3).	 Επιπλέον,	 στις	 ΧΟΑ	μικρής	

ηλικίας	χαρακτηριστικό	εύρημα	ήταν	η	διάβρωση	του	έσω	χιτώνα	του	αγγείου	με	

παρουσία	οργανωμένου	θρόμβου.		

Συνοπτικά,	 λοιπόν,	 στις	 ΧΟΑ	 μικρής	 ηλικίας	 χαρακτηριστικά	 ιστολογικά	 ευρήματα	

ήταν	η	διάβρωση	του	έσω	χιτώνα	με	παρουσία	οργανωμένου	θρομβωτικού	υλικού,	

η	αυξημένη	συγκέντρωση	λιπιδίων	χοληστερόλης	και	η	κυτταρική	φλεγμονή.	Με	την	

πάροδο	 του	 χρόνου	 επέρχεται	 η	 συγκέντρωση	 κολλαγόνου	 και	 η	 εναπόθεση	

ασβεστίου	τοπικά	(επασβέστωση	της	απόφραξης)	(2,	4).	

	
Εικόνα	3.:		Α.	Συχνότητα	ανάπτυξης	νεοαγγείωσης	ανά	χιτώνα	του	αγγείου	σε	ΧΟΑ	ηλικίας	<	

1	έτους.	Στον	έξω	χιτώνα	(adventitia	–	AV),		του	αγγείου	παρατηρείται	μεγαλύτερος	αριθμός	

αγγειακών	 κλάδων	συγκριτικά	με	 τον	 έσω	 χιτώνα	 (intimal	 plaque-	 IP)	 (p	 0.0006),	 το	μέσο	

χιτώνα	(media	-Med)	(p		0.0001)	και	τον	αποφραγμένο	αυλό	του	αγγείου	(lum)	(p	0.0001).B.	

Συχνότητα	ανάπτυξης	νεοαγγείωσης	ανά	χιτώνα	του	αγγείου	σε	ΧΟΑ	ηλικίας	>	1	έτους.	Ο	

αριθμός	των	αγγειακών	κλάδων	στον	έξω	χιτώνα	είναι	ίδιος	με	εκείνον	του	έσω	χιτώνα	και	

μεγαλύτερος	 από	 τον	 αριθμό	 αγγειακών	 κλάδων	 του	 μέσου	 χιτώνα	 (p	 0.0001)	 και	 του	

αποφραγμένου	αυλού	του	αγγείου		(p	0.0001).	C.	Φλεγμονή	σε	κυτταρικό	επίπεδο	σε	ΧΟΑ	

ηλικίας	<	1	έτους.	Στον	έσω	χιτώνα	καταγράφεται	μεγαλύτερης	έντασης	κυτταρική	φλεγμονή	
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συγκριτικά	 με	 τον	 έξω	 χιτώνα	 (p	 0.009)	 ή	 το	 μέσο	 χιτώνα	 (p	 0.0001).	 D.	 Φλεγμονή	 σε	

κυτταρικό	επίπεδο	σε	ΧΟΑ	ηλικίας	>	1	έτους.	Στον	έσω	χιτώνα	καταγράφεται	μεγαλύτερης	

έντασης	κυτταρική	φλεγμονή	συγκριτικά	με	τον	έξω	χιτώνα	(p	0.0001),	που	είναι	όμοια	με	

την	κυτταρική	φλεγμονή	του	μέσου	χιτώνα	(p	0.0001)	(2,	4).	

	

Νεοαγγείωση	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	

Η	παρουσία	νεοαγγείωσης	σε	όλους	 τους	χιτώνες	 του	αγγειακού	τοιχώματος	μιας	

αρτηρίας	με	ΧΟΑ	επιβεβαιώνεται	ιστολογικά	και	είναι	ανεξάρτητη	από	την	ηλικία	και	

τη	σοβαρότητα	της	απόφραξης.	Σε	ΧΟΑ	ηλικίας	<	1	έτους	ο	έξω	χιτώνας	(adventitia)	

είναι	ο	κατεξοχήν	χιτώνας	του	αγγείου	που	οι	νέοι	αγγειακοί	κλάδοι		υπερτερούν	σε	

αριθμό	και	μέγεθος.	Σε	ΧΟΑ	ηλικίας	>	1	έτους	αυξάνονται	σε	αριθμό	και	μέγεθος	οι	

αγγειακοί	κλάδοι	του	έσω	χιτώνα	(intimal	plaque)	και	προσεγγίζουν	τα	επίπεδα	των	

αγγειακών	 κλάδων	 του	 έξω	 χιτώνα.	 Οι	 αγγειακοί	 κλάδοι	 του	 έξω	 και	 έσω	 χιτώνα	

παραμένουν	περισσότεροι	σε	αριθμό	συγκριτικά	με	τους	κλάδους	του	μέσου	χιτώνα	

και	του	κυρίως	αυλού	του	αγγείου	(στο	σημείο	της	ΧΟΑ)	σε	κάθε	χρονική	περίοδο	της	

ΧΟΑ	(Εικόνες	3-4).		

	

	

Εικόνα	 4.:	 	A.	 Χρώση	 elastic	 van	 Gieson	 stain	 μιας	 ΧΟΑ,	 όπου	 απεικονίζεται	 η	 παρουσία	

μικρού	και	μεσαίου	μεγέθους	νεοαγγειακών	κλάδων	 (neovascular	 channels	–	NC)	 	 (βέλη).	
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Κλίμακα	800	μm.	B.	Χρώση	elastic	van	Gieson	stain	μιας	ΧΟΑ,	όπου	απεικονίζονται	μεγάλης	

διαμέτρου	νεοαγγειακοί	κλάδοι	εντός	του	έσω	χιτώνα	(intimal	plaque	–	 IP).	 	 	Κλίμακα	534	

μm.	C,	D.	Χρώση	elastic	van	Gieson	stain	μιας	ΧΟΑ,	όπου	απεικονίζονται	μεγάλης	διαμέτρου	

νεοαγγειακοί	 κλάδοι	 εντός	 του	 έξω	 χιτώνα	 και	 επίσης	 κλάδοι	 που	 τέμνουν	 το	 μέσο	 και	

καταλήγουν	στον	έσω	χιτώνα	της	απόφραξης	(κυρτό	βέλος).	Κλίμακα	320	μm	(4).	

Οι	 αγγειακοί	 αυτοί	 κλάδοι	 εξορμώνται	 από	 τα	 vasa	 vasorum	 (μικρής	 διαμέτρου	

ενδοτοιχωματικοί	 αγγειακοί	 κλάδοι	 μεγάλων	 αρτηριών)	 και	 η	 ανάπτυξή	 τους,	 σε	

αριθμό	και	μέγεθος,	συσχετίζεται	θετικά	με	την	κυτταρική	φλεγμονή.	Ο	αριθμός	και	

το	μέγεθος	των	νεοαγγείων	του	έσω	χιτώνα	αυξάνεται	προοδευτικά	με	την	αύξηση	

της	κυτταρικής	φλεγμονής	τοπικά	(Εικόνα	5).	

	

	
Εικόνα	5.:		Χρώση	αιματοξυλίνης-ιωσίνης,	κλίμακα	100	μm.	Απεικονίζεται	ιστολογικό	τεμάχιο	

ΧΟΑ	 με	 έντονη	 κυτταρική	 φλεγμονή,	 που	 περιλαμβάνει	 λεμφοκύτταρα	 (βέλος	 με	

περίγραμμα)	και	μακροφάγα	(πυκνό	βέλος)	εντός	του	έσω	χιτώνα	(intimal	plaque	-	 IP)	και	

του	μέσου	χιτώνα	(media	–	m)	του	αγγείου,	σε	πολύ	μικρή	απόσταση	από	τα	νεοαγγεία	του	

έσω	χιτώνα	(4).	

	

Από	τη	μελέτη	του	Srivatsa	και	των	συνεργατών	προέκυψε	ότι	η	παρουσία	σχετικά	

ευμεγεθών	νεοαγγείων	(>250	μm)	στον	έξω	χιτώνα	(adventitia)	ΧΟΑ	οποιασδήποτε	
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ηλικίας	ήταν	συχνό	εύρημα	(4).	Τα	αγγεία	αυτά	συνέχονταν	και	εκφύονταν	από	τα	

vasa	 vasorum	 του	 έξω	 χιτώνα	 του	 αγγείου.	 Είναι	 γνωστό	 ότι	 αγγειακοί	 κλάδοι	

μικρότεροι	των	200	μm	είναι	εκτός	αγγειογραφικής	διακριτικής	ικανότητας.	Βάσει,	

λοιπόν,	 των	 ευρημάτων	 της	 μελέτης	 του	 Srivatsa	 μπορούμε	 να	 καταλήξουμε	 στα	

ακόλουθα	συμπεράσματα:	α.	τα	bridging	collaterals	(μικρής	διαμέτρου	ορθόδρομα	

παράπλευρα	 αγγεία)	 είναι	 δυνατόν	 να	 προέρχονται	 από	 μεγάλης	 διαμέτρου	

νεοαγγεία	που	εξορμώνται	από	τον	έξω	χιτώνα	του	αγγείου,	β.	η	μη	αγγειογραφική	

απεικόνιση	ορθόδρομου	παράπλευρου	δικτύου	σε	μια	ΧΟΑ	δε	σημαίνει	και	απουσία	

νεοαγγείωσης,	 καθώς	 ιστολογικά	 τεκμηριώνεται	 η	 παρουσία	 νεοαγγείων	 στη	

συντριπτική	πλειοψηφία	των	ΧΟΑ.	Από	τις	96	αγγειογραφικά	επιβεβαιωμένες	ΧΟΑ	

που	μελέτησε	ο	Srivatsa	 (νεκροτομικά	παρασκευάσματα)	90–95%	στένωση	είχε	το	

25%	των	ΧΟΑ,	96–98%	στένωση	το	24%	των	ΧΟΑ,	99%	στένωση	το	29%	των	ΧΟΑ	και	

ολική	 απόφραξη	 παρατηρήθηκε	 μόνο	 στο	 22%	 των	 ΧΟΑ.	 Η	 διαφοροποίηση	 αυτή	

αγγειογραφικής	 και	 ιστολογικής	 εικόνας	 οφείλεται	 στην	 ανεπαρκή	 πλήρωση	 με	

σκιαγραφικό	 μέσο	 νεαγγειακών	 κλάδων	 διαμέτρου	 <200	 μm	 και	 στην	 υψηλή	

ενδοαυλική	 πίεση	 περιφερικά	 της	 απόφραξης	 που	 περιορίζει	 την	 ορθόδρομη	

πλήρωση	των	νεοαγγειακών	κλάδων.	O	ακριβής	ρόλος	που	διαδραματίζουν	οι	κλάδοι	

αυτοί	και	τα	vasa	vasorum	μένει	να	αποδειχθεί,	αλλά	η	επικρατέστερη	θεωρία	είναι	

ότι	αναπτύσσονται	για	να	τροφοδοτήσουν	το	αποφραγμένο	τμήμα	του	αγγείου.	Τα	

αγγεία	αυτά	είναι	πολύ	μικρής	διαμέτρου	λεπτοτοιχωματικοί	κλάδοι	που	δύνανται	

να	 ραγούν	 και	 αιμορραγήσουν	 εντός	 της	 απόφραξης	 ή	 να	 θρομβωθούν	 και	 η	

απόφραξή	 τους	 αυτή	 να	 οδηγήσει	 σε	 εξέλιξη	 της	 αθηρωμάτωσης,	 νέκρωση	 του	

μέσου	χιτώνα	και	ρήξη	της	πλάκας	(3,	4,	8-10).		

	

Αρνητική	αναδιαμόρφωση	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	

Το	2014	Sakakura	και	οι	συνεργάτες	του	ανέλυσαν	ιστοτεμάχια	ΧΟΑ	ασθενών,	που	

είτε	είχαν	υποβληθεί	σε	χειρουργική	επαναιμάτωση	(αορτοστεφανιαία	παράκαμψη-

ΑΠ,	 Coronary	 Artery	 Bypass	 Grafting-CABG),	 είτε	 όχι	 (7).	 Οι	 συγγραφείς	

χρησιμοποίησαν	το	δείκτη	Remodeling	Index	(RI),	που	είναι	ο	λόγος	της	επιφάνειας	

που	ορίζεται	από	την	έσω	ελαστική	μεμβράνη	(Internal	Elastic	Lumen	area-IEL	area)	

στο	 περιφερικό	 τμήμα	 της	 ΧΟΑ	 προς	 την	 επιφάνεια	 που	 ορίζεται	 από	 την	 έσω	
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ελαστική	μεμβράνη	στο	κεντρικό	τμήμα	της	ΧΟΑ	(RI	 Index=	IEL	area	distal/IEL	area	

proximal).	 Τιμές	 του	 RI	 index	 <	 0.75	 ορίστηκαν	ως	αρνητική	αναδιαμόρφωση,	 και	

ειδικότερα	 RI	 index	 0.50-0.75	 ορίστηκε	 ως	 μετρίου	 βαθμού	 αρνητική	

αναδιαμόρφωση	 RI	 index	 <	 0.50	 ορίστηκε	 ως	 σοβαρού	 βαθμού	 αρνητική	

αναδιαμόρφωση.	Οι	τιμές	αυτές	διορθώθηκαν	σε	ΧΟΑ	>	10	mm,	όπου	παρατηρείται	

φυσιολογικά	 προοδευτική	 ελάττωση	 της	 διαμέτρου	 του	 αγγείου	 (tapering,	 1.2	

mm2/cm)	(7,	11)(	Εικόνα	6).	

	

	

	

Εικόνα	6.:		Διάγραμμα	όπου	απεικονίζεται	σχηματικά	η	αρνητική	αναδιαμόρφωση	αγγείων	

με	χρόνια	ολική	απόφραξη	(7).	

	

ΧΟΑ	 με	 χειρουργική	 επαναιμάτωση	 παρουσίαζαν	 ιστολογικά	 σοβαρού	 βαθμού	

επασβέστωση	 και	 μετρίου	 βαθμού	 αρνητική	 αναδιαμόρφωση.	 ΧΟΑ	 μεγάλης	

διάρκειας	 χωρίς	 χειρουργική	 επαναιμάτωση	 παρουσίαζαν	 σοβαρού	 βαθμού	

αρνητική	αναδιαμόρφωση	και	μετρίου	βαθμού	επασβέστωση	(Εικόνα	7).	ΧΟΑ	μικρής	

διάρκειας	 χωρίς	 χειρουργική	 επαναιμάτωση	 χαρακτηρίζονταν	 από	 σημαντική	

ποσότητα	οργανωμένου	θρόμβου,	νεκρωτικό	πυρήνα	και	μικρού	βαθμού	αρνητική	

αναδιαμόρφωση	(7).	
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Εικόνα	 7.:	 	 Αντιπροσωπευτική	 περίπτωση	 μακράς	 διάρκειας	 ΧΟΑ	 χωρίς	 χειρουργική	

επαναιμάτωση	 (δεξιά	 στεφανιαία	 αρτηρία).	 Διαδοχικές	 ιστολογικές	 τομές	 της	 ΧΟΑ	

απεικονίζονται	από	κεντρικά	προς	περιφερικά.	Οι	τομές	CTO-2,	CTO-3,	CTO-4	και	CTO-5	είναι	

ενδεικτικές	 της	 σοβαρού	 βαθμού	 αρνητικής	 αναδιαμόρφωσης	 του	 αγγείου	 (ΙΕL	 area:	

επιφάνεια	που	ορίζεται	από	την	έσω	ελαστική	μεμβράνη	του	αγγείου)	(7).	
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5.	Παράπλευρη	κυκλοφορία	
	

Παράπλευρα	αγγεία	ονομάζονται	οι	αγγειακοί	κλάδοι	που	αρδεύουν	παράπλευρα	

την	 περιοχή	 εκείνη	 του	 μυοκαρδίου	 που	 αιματώνεται	 φυσιολογικά	 από	 την	

αποφραγμένη	αρτηρία	του	ασθενούς.	Η	πορεία	τους	μπορεί	να	είναι	επικαρδιακή	ή	

ενδομυοκαρδιακή.	 Αναπτύσσονται	 με	 τη	 διαδικασία	 της	 αρτηριογένεσης,	 δηλαδή	

μέσω	 «στρατολόγησης»	 προσχηματισμένων	 και	 προϋπαρχόντων	 αρτήριο-

αρτηριακών	κλάδων	που	συνδέουν	τα	στεφανιαία	αγγεία.	Η	διάμετρος	του	αυλού	

τους	κυμαίνεται	μεταξύ	40	μm	και	200	μm	και	στην	πλειοψηφία	τους	τα	παράπλευρα	

αγγεία	 είναι	 εκτός	 αγγειογραφικής	 διακριτικής	 ικανότητας.	 Τα	 αγγεία	 αυτά	 είναι	

κλειστά	και	μη	λειτουργικά	σε	στεφανιαία	κυκλοφορία	χωρίς	σημαντικές	στενώσεις	

ή	 ΧΟΑ,	 καθώς	 δεν	 υπάρχει	 κλίση	 πίεσης	 μεταξύ	 των	αρτηριών	 που	 διασυνδέουν.	

Μετά	την	απόφραξη	μιας	στεφανιαίας	αρτηρίας	η	πίεση	περιφερικά	της	απόφραξης		

πέφτει	και	εγκαθίσταται	κλίση	πίεσης	μεταξύ	του	χορηγού	αγγείου	(donor	vessel)	και	

του	αποφραγμένου	αγγείου	 (recipient	 vessel).	Η	διατμητική	δύναμη	 (shear	 force),	

απότοκος	της	μεγάλης	ταχύτητας	του	αίματος	σε	σημεία	όπου	εγκαθίσταται	κλίση	

πίεσης	 εξαιτίας	 απόφραξης	 του	 αυτόχθονους	 αγγείου,	 είναι	 η	 παθοφυσιολογική	

βάση	 της	 αρτηριογένεσης	 των	 παράπλευρων	 αγγείων	 (12).	 O	 Wustmann	 και	

συνεργάτες	 	μελέτησε	ενήλικες	με	φυσιολογικά	στεφανιαία	αγγεία	και	προκάλεσε	

σύντομη	απόφραξη	των	στεφανιαίων	τους	με	μπαλόνι	αγγειοπλαστικής·	το	20-25%	

των	εξετασθέντων	δεν	παρουσίασε	ισχαιμικές	μεταβολές,	γεγονός	που	αποδόθηκε	

σε	 μεγάλης	 διαμέτρου	 προσχηματισμένους	 αρτηριο-αρτηριακούς	 κλάδους	

(πρόδρομοι	κλάδοι	των	παράπλευρων	αγγείων),	που	στρατολογούνται	άμεσα	κατά	

την	απόφραξη	των	στεφανιαίων	αγγείων	 (13).	Ο	Werner	απέδειξε	ότι	σε	ασθενείς	

χωρίς	 καλά	 ανεπτυγμένη	 προϋπάρχουσα	 παράπλευρη	 κυκλοφορία	 απαιτείται	

περίοδος	 2-12	 εβδομάδων	 περίπου	 για	 να	 αναπτυχθούν	 επαρκώς	 λειτουργικά	

παράπλευρα	αγγεία	(14).		

H	αρτηριογένεση,	η	διαδικασία	δηλαδή	εξέλιξης	 των	προσχηματισμένων	αρτηριο-

αρτηριακών	 κλάδων	 σε	 λειτουργικά	 παράπλευρα	 αγγεία	 επισυμβαίνει	 σε	 τρία	

στάδια	(15,	16).	

1. Στο	πρώτο	στάδιο	 (πρώτες	24	ώρες)	επισυμβαίνει	παθητική	αύξηση	

της	διαμέτρου	των	προσχηματισμένων	αρτηριο-αρτηριακών	κλάδων,	
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που	 εξασφαλίζει	 την	 αιματική	 ροή	 διαμέσου	 των	 κλάδων.	 Τα	

ενδοθηλιακά	 κύτταρα	 ενεργοποιούνται	 από	 την	 αυξημένη	 ροή	 του	

αίματος	 και	 τη	 διατμητική	 τάση	 (shear	 stress)	 και	 εκκρίνουν	

πρωτεολυτικά	ένζυμα	που	αποσυνθέτουν	τη	βασική	μεμβράνη	και	την	

εξωκυττάρια	ουσία.	

2. Το	 δεύτερο	 στάδιο	 (1	 ημέρα-3	 εβδομάδες)	 χαρακτηρίζεται	 από	 τη	

φλεγμονή	 και	 τον	 κυτταρικό	 πολλαπλασιασμό.	 Μονοκύτταρα	

μεταναστεύουν	 στο	 κυτταρικό	 τοίχωμα	 και	 εκκρίνουν	 κυτοκίνες	 και	

αυξητικούς	παράγοντες.	Κατά	τη	διάρκεια	των	δύο	αυτών	φάσεων	η	

διάμετρος	 του	 αυλού	 των	 παράπλευρων	 κλάδων	 σχεδόν	

δεκαπλασιάζεται.	

3. Στο	 τρίτο	 στάδιο	 (3	 εβδομάδες-6	 μήνες)	 το	 κυτταρικό	 τοίχωμα	 των	

αγγείων	ωριμάζει	με	 εναπόθεση	εξωκυττάριας	ουσίας	 και	 επιπλέον	

κυτταρικό	 πολλαπλασιασμό.	 Το	 ώριμο	 παράπλευρο	 αγγείο	 έχει	

διάμετρο	που	μπορεί	να	υπερβαίνει	το	1mm	και	αγγειακή	δομή	(τρεις	

αγγειακούς	 χιτώνες)	 όμοια	με	 εκείνη	 των	αυτόχθονων	στεφανιαίων	

αρτηριών.		

Δύο	 είναι	 τα	 βασικά	 συστήματα	 ταξινόμησης	 της	 παράπλευρης	 κυκλοφορίας	 του	

στεφανιαίου	δικτύου.		

	Α.	Η	ταξινόμηση	κατά	Rentrop	(17)	είναι	μη	ανατομική	ταξινόμηση	και	αξιολογεί	το	

βαθμό	πλήρωσης	με	σκιαγραφικό	μέσο	της	περιφέρειας	του	αποφραγμένου	αγγείου.	

Έτσι,	διακρίνονται	τέσσερις	κατηγορίες:		

1. grade	 0:	 απουσία	 πλήρωσης	 της	 περιφέρειας	 του	 αποφραγμένου	

αγγείου,		

2. grade	 1:	 πλήρωση	 μόνο	 κλάδων	 του	 αγγείου	 και	 όχι	 του	 βασικού	

επικαρδιακού	αγγείου	περιφερικά	της	απόφραξης,		

3. grade	 2:	 μερική	 πλήρωση	 της	 περιφέρειας	 του	 αποφραγμένου	

επικαρδιακού	αγγείου,	

4. grade	 3:	 πλήρης	 πλήρωση	 της	 περιφέρειας	 του	 αποφραγμένου	

επικαρδιακού	αγγείου		

	Η	ταξινόμηση	αυτή	αναπτύχθηκε	σε	μια	προσπάθεια	αξιολόγησης	της	παράπλευρης	

στεφανιαίας	κυκλοφορίας	σε	ασθενείς	με	οξύ	στεφανιαίο	σύνδρομο.	Στην	περίπτωση	



	 29	

των	ΧΟΑ,	όπου	εξ	‘ορισμού	πρόκειται	για	σταθερή	στεφανιαία	νόσο,	η	πλειοψηφία	

των	παράπλευρων	αγγείων	παρέχουν	Rentrop	grade	3	πλήρωση	του	αποφραγμένου	

αγγείου	(Εικόνα	8).	

	
Εικόνα	8.:		Ταξινόμηση	κατά	Rentrop.	Ολική	απόφραξη	του	πρόσθιου	κατιόντα	κλάδου	(που	

φέρει	 στένωση	 95%)	 με	 μπαλόνι	 αγγειοπλαστικής	 και	 καταγραφή	 της	 μεταβολή	 της	

περιφερικής	πλήρωσης	του	αγγείου	από	Rentrop	grade	0	σε	Rentrop	grade	3.	A.	Διαγνωστική	

αγγειογραφία	 απεικονίζει	 95%	 στένωση	 του	 πρόσθιου	 κατιόντα	 κλάδου	 στο	 ύψος	 της	

έκφυσης	ενός	διαγώνιου	κλάδου.	B.	Δεν	απεικονίζονται	παράπλευρα	αγγεία	από	τον	οπίσθιο	

κατιόντα	 κλάδο	 προς	 τον	 πρόσθιο	 κατιόντα	 κλάδο.	 C,	 D.	 Κατά	 την	 ολική	 απόφραξη	 του	

πρόσθιου	κατιόντα	κλάδου	με	διαστολή	μπαλονιού	στο	ύψος	της	στένωσης	παρατηρείται	η	

σκιαγράφηση	παραπλεύρων	αγγείων	που	εκφύονται	από	τον	οπίσθιο	κατιόντα	κλάδο	και	

πληρώνουν	το	μέσο	και	περιφερικό	τμήμα	του	πρόσθιου	κατιόντα	κλάδου	και	τον	διαγώνιο	

κλάδο	(grade	3	κατά	Rentrop)	(17).	

	

Β.	 	Η	ταξινόμηση	κατά	Werner	(14)	βασίζεται	στην	οπτική	εκτίμηση	της	διαμέτρου	

των	 παράπλευρων	 αγγείων	 και	 είναι	 αυτή	 που	 έχει	 επικρατήσει	 στην	 εποχή	 των	

παλίνδρομων	 τεχνικών,	 όπου	 τα	 παράπλευρα	 αγγεία	 αξιολογούνται	 ως	 οδοί	

προσπέλασης	υλικών	αγγειοπλαστικής	προς	 την	περιφερική	 κάψα	 της	απόφραξης	

(Εικόνα	9).	Έτσι,	διακρίνονται	τέσσερις	κατηγορίες:		
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1. CC	 0:	 μη	 εμφανής	 συνεχής	 σύνδεση	 του	 αγγείου	 που	 παρέχει	 το	

παράπλευρο	αγγείο	και	του	αποφραγμένου	αγγείου	

2. CC	 1:	 γραμμοειδής	 συνεχής	 σύνδεση	 του	 αγγείου	 που	 παρέχει	 το	

παράπλευρο	αγγείο	και	του	αποφραγμένου	αγγείου	

3. CC	2:	συνεχής	σύνδεση	μεγέθους	κλάδου	του	αγγείου	που	παρέχει	το	

παράπλευρο	αγγείο	και	του	αποφραγμένου	αγγείου	

4. CC	 3:	 συνεχής	 σύνδεση	 >1mm	 του	 αγγείου	 που	 παρέχει	 το	

παράπλευρο	 αγγείο	 και	 του	 αποφραγμένου	 αγγείου	 (η	 κατηγορία	

αυτή	δεν	υπήρχε	στην	πρώτη	αξιολόγηση-2003,	προστέθηκε	το	2014)	

(14,	18).	

	
Εικόνα	9.:	 	A.	Παράπλευρα	διαφραγματικά	αγγεία	από	 τον	πρόσθιο	κατιόντα	κλάδο	 (Left	

Anterior	Descending	Artery,	 LAD)	προς	 τον	οπίσθιο	 κατιόντα	 κλάδο	 (Posterior	Descending	

Artery,	PDA,	βέλος)	·	δε	διακρίνονται	σε	όλο	το	μήκος	τους	και	η	απεικόνισή	τους	διακόπτεται	

στο	ύψος	των	βελών:	CC	0.	B.	Συνεχής	γραμμοειδής	σύνδεση	των	διαφραγματικών	κλάδων	

μεταξύ	του	PDA	και	του	LAD	(βέλη):	CC1	·	ανάλογου	μεγέθους	παράπλευρα	αγγεία	μεταξύ	

του	 κλάδου	 της	 δεξιάς	 κοιλίας	 και	 του	 περιφερικού	 LAD:	 CC1.	 C.	 Απόφραξη	 του	 LAD	 με	

αριθμό	CC2	παράπλευρων	αγγείων	(βέλη)	και	CC1	παράπλευρων	αγγείων	(κεφαλές	βελών).	

D.	Συνεχής	γραμμοειδής	σύνδεση	του	επιχειλίου	κλάδου	της	περισπωμένης	αρτηρίας	και	των	

διαγώνιων	κλάδων	ενός	αποφραγμένου	εγγύς	LAD:	CC	1.	E.	Ασθενής	με	αποφραγμένο	LAD	

που	 αρδεύεται	 από	 κλάδο	 της	 δεξιάς	 κοιλίας	 (βέλη)	 με	 CC1	 παράπλευρα	 αγγεία.	 F,	 CC2	
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παράπλευρα	 αγγεία	 μεταξύ	 της	 περισπώμενης	 αρτηρίας	 και	 της	 αποφραγμένης	 δεξιάς	

στεφανιαίας	αρτηρίας	(14).	

	

Η	φυσιολογία	της	παράπλευρης	κυκλοφορίας	είναι	σύνθετη	και	κομβικό	ρόλο	στην	

κατανόησή	 μας	 στον	 τομέα	 έπαιξαν	 μελέτες	 που	 εστίασαν	 στον	 υπολογισμό	 της	

κλίσης	πίεσης	και	της	ροής	του	αίματος	(flow	velocity)	στα	παράπλευρα	αγγεία	με	

ειδικούς	μικροαισθητήρες	(17,	19,	20).		

Η	ανάπτυξη	της	παράπλευρης	κυκλοφορίας	μπορεί	να	επισυμβεί	με	τον	ίδιο	ακριβώς	

τρόπο	σε	ασθενείς	μετά	από	οξύ	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	(ΟΕΜ)	και	σε	ασθενείς	

με	 διατηρημένη	 τη	 λειτουργικότητα	 του	 μυοκαρδίου.	 Η	 βιωσιμότητα	 του	

μυοκαρδίου	 δεν	 είναι	 προϋπόθεση	 για	 την	 ανάπτυξη	 παράπλευρης	 κυκλοφορίας.	

Πειραματικές	 μελέτες	 στον	 τομέα	 της	 αρτηριογένεσης,	 όπως	 αναφέρθηκε	 και	

προηγουμένως,	 έχουν	 καταδείξει	 ότι	 η	 δημιουργία	 κλίσης	 πίεσης	 μεταξύ	 των	

προσχηματισμένων	 αρτηριο-αρτηριακών	 κλάδων	 οδηγεί	 στην	 ανάπτυξη	 της	

παράπλευρης	κυκλοφορίας	(21),	ανεξάρτητα	από	τον	τρόπο	που	επήλθε	η	απόφραξη	

του	αγγείου	(ΟΕΜ	ή	προοδευτική	αθηροσκλήρωση).	

Τα	 παράπλευρα	 αγγεία	 έχουν	 τη	 δυνατότητα	 να	 αποτρέψουν	 τη	 μυοκαρδιακή	

νέκρωση	και	να	καλύψουν	τις	μεταβολικές	ανάγκες	του	μυοκαρδίου	στην	κατανομή	

της	 αποφραγμένης	 αρτηρίας,	 ώστε	 αυτό	 να	 διατηρήσει	 τη	 συστολική	 του	

λειτουργικότητα.	Ωστόσο,	κατά	την	κόπωση	η	λειτουργική	επάρκεια	ακόμη	και	των	

καλά	 ανεπτυγμένων	 αγγειογραφικά	 παράπλευρων	 αγγείων	 είναι	 περιορισμένη.	

Ποσοστό	<10%	αυτών	να	επιτυγχάνει	ικανοποιητική	αιματική	ροή	στην	περιφέρεια	

του	αποφραγμένου	αγγείου	κατά	τη	διάρκεια	φαρμακολογικού	stress	(22).	Από	τον		

υπολογισμό	 της	 κλασματικής	 εφεδρείας	 ροής	 (Fractional	 Flow	 Reserve-FFR)	

περιφερικά	 της	 απόφραξης	 προκύπτουν	 κατά	 κανόνα	 τιμές	 ενδεικτικές	

μυοκαρδιακής	ισχαιμίας	(FFR<0.50)	(Εικόνα	10).	Τέλος,	το	υψηλό	ποσοστό	αιματικής	

κλοπής	 (coronary	steal)	στους	ασθενείς	με	ΧΟΑ	δείχνει	ότι	ακόμη	και	ασθενείς	με	

καλά	 αναπτυγμένη	 παράπλευρη	 κυκλοφορία	 μπορούν	 να	 έχουν	 όφελος	 από		

επαναιμάτωση	(19,	20,	22).		
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Εικόνα	 10.:	 	 Υπολογισμός	 Κλασματικής	 εφεδρείας	 ροής	 (Fractional	 Flow	 Reserve-FFR)	

περιφερικά	 της	 απόφραξης.	 Σε	 συνθήκες	 υπεραιμίας	 με	 συστηματική	 έγχυση	αδενοσίνης	

(140	μg/kg/min)	σε	μόλις	1/60	ασθενείς	υπολογίστηκε	τιμή	FFR	>0.75	(22).	

	
Τα	παράπλευρα	αγγεία	υποστρέφουν	σε	περίπτωση	που	η	αποφραγμένη	αρτηρία	

που	 παρέχουν	 επαναιματώνεται.	 Η	 διαδικασία	 αυτή	 ξεκινάει	 άμεσα	 μετά	 την	

αποκατάσταση	της	ορθόδρομης	ροής	στο	αγγείο	και	η	παθοφυσιολογική	της	βάση	

είναι	 η	 σχετιζόμενη	 με	 την	 αιματική	 ροή	 μεταβολή	 της	 τάσης	 του	 αγγειακού	

τοιχώματος	στο	παράπλευρο	αγγείο	(23).	Οξεία	επαναπόφραξη	του	αγγείου,	όπως	

συμβαίνει	 για	 παράδειγμα	 σε	 θρόμβωση	 του	 stent,	 οδηγεί	 σε	 οξύ	 στεφανιαίο	

σύνδρομο	 στην	 πλειονότητα	 των	 περιπτώσεων,	 καθώς	 η	 στρατολόγηση	 των	

παράπλευρων	 αγγείων	 συνήθως	 δεν	 είναι	 άμεση	 (24-26).	 Μόνο	 ένα	 20%	 των	

ασθενών	που	υποβάλλονται	σε	επαναγγείωση	ΧΟΑ	ενδέχεται	να	μην	παρουσιάσουν	

ισχαιμία	 σε	 περίπτωση	 επαναπόφραξης	 του	 αγγείου	 τους,	 ποσοστό	 όμοιο	 με	 το	

ποσοστό	 ασθενών	 με	 μη	 αποφρακτική	 νόσο	 που	 έχουν	 λειτουργικά	

προσχηματισμένα	παράπλευρα	αγγεία	 (13,	 24).	Πειραματικές	μελέτες	σε	σκύλους	

δείχνουν	ότι	απαιτούνται	μέχρι	60	λεπτά	για	την	στρατολόγηση	των	παράπλευρων	

αγγείων	 σε	 περίπτωση	 οξείας	 επαναπόφραξης	 (27,	 28),	 αλλά	 εκτιμάται	 ότι	 σε	
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ανθρώπους	 το	 διάστημα	 αυτό	 είναι	 μεγαλύτερο	 (24).	 Σε	 περίπτωση	 μη	 οξείας	

επαναστένωσης	 του	αγγείου,	 εκτιμάται	ότι	η	 κλίση	πίεσης	που	θα	αναπτυχθεί	θα	

οδηγήσει	εκ	νέου	σε	ωρίμανση	της	παράπλευρης	κυκλοφορίας	(24).		
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6.	Επιδημιολογία	
	

Ο	επιπολασμός	των	ΧΟΑ	στο	γενικό	πληθυσμό	δεν	είναι	γνωστός,	καθώς	υπάρχουν	

ασθενείς	με	ΧΟΑ	που	είναι	είτε	ασυμπτωματικοί,	είτε	ολιγοσυμπτωματικοί	και	δεν	

οδηγούνται	 σε	 στεφανιογραφικό	 έλεγχο.	 Ιστορικές	 μελέτες	 έκαναν	 λόγο	 για	

επιπολασμό	της	τάξης	του	30%	στους	ασθενείς	που	υποβάλλονται	σε	διαγνωστικό	

καθετηριασμό.	Ο	Kahn	το	1993	ανέφερε	ότι	σε	ασθενείς	με	γνωστή	στεφανιαία	νόσο	

και	ασθενείς	υψηλής	υποψίας	για	στεφανιαία	νόσο	η	στεφανιογραφία	ανέδειξε	ΧΟΑ	

σε	ποσοστό	35%,	με	το	11%	αυτών	των	ασθενών	να	έχει	περισσότερες	της	μίας	ΧΟΑ	

(29).	 Ο	 Werner	 το	 2009	 κάνει	 λόγο	 για	 επίπτωση	 30%	 σε	 ασθενείς	 με	 σταθερή	

στηθάγχη	(30).	Ωστόσο,	σύγχρονες	μελέτες	καταγράφουν	μικρότερη	επίπτωση,	της	

τάξης	 του	 15-20%	 (31-34)	 (Πίνακας	 1).	 Μία	 πιθανή	 ερμηνεία	 για	 το	 μικρότερο	

επιπολασμό	 των	 ΧΟΑ	 με	 την	 πάροδο	 των	 ετών	 θα	 μπορούσε	 να	 είναι	 η	 ευρεία	

εφαρμογή	της	πρωτογενούς	αγγειοπλαστικής	και	της	επαναιμάτωσης	εν	γένει	στα	

οξέα	στεφανιαία	σύνδρομα.		

	

Πρώτος	

συγγραφέας	

μελέτης	

Χώρα	 Έτος	 Αριθμός	

ασθενών	

Κέντρα	 Επιπολασμός	

ΧΟΑ	(%)	

Επιπολασμός	

ΧΟΑ	σε	

ασθενείς	με	

CABG	(%)	

Kahn	(29)	 ΗΠΑ	 1993	 287	 1	 35	 -	

Christofferson	

(35)	

ΗΠΑ	 2005	 8,004	 1	 52	 -	

Werner	(30)	 ΓΕΡΜΑΝΙΑ	 2009	 2,002	 64	 35	 -	

Fefer	(31)	 ΚΑΝΑΔΑΣ	 2012	 14,439	 3	 18	 54	

Jeroudi	(36)	 ΗΠΑ	 2013	 1,669	 1	 31	 89	

Azzalini	(32)	 ΚΑΝΑΔΑΣ	 2015	 2,514	 1	 20	 87	

Tomasello	(37)	 ΙΤΑΛΙΑ	 2015	 13,423	 12	 13	 -	

Ramunddal	

(34)	

ΣΟΥΗΔΙΑ	 2016	 89,872	 30	 16	 -	
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Πίνακας	 1.:	 	 Επιπολασμός	 χρόνιων	 ολικών	 αποφράξεων	 σε	 καταγραφικές	 μελέτες.	

Αναπαραγωγή	από	Emmanouil	Brilakis;	Manual	of	Chronic	Total	Occlusion	Interventions,	A	

Step-by-Step	Approach,	2nd	Edition,	Elsevier	(38).		

	

Σε	ασθενείς	με	οξύ	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	και	ανάσπαση	του	ST	διαστήματος	

(STEMI)	η	επίπτωση	των	ΧΟΑ	είναι	13%	και	η	πρόγνωση,	άμεση	και	απώτερη,	είναι	

δυσμενής	(39).	Πιο	συγκεκριμένα,	η	παρουσία	ΧΟΑ	σε	μη	ένοχο	αγγείο	βρέθηκε	ότι	

αποτελεί	ισχυρό	και	ανεξάρτητο	παράγοντα	θνησιμότητας	μετά	από	STEMI,	τόσο	τις	

πρώτες	30	ημέρες,	όσο	και	μεταξύ	ενός	μήνα	και	πέντε	ετών	από	το	STEMI	(39,	40).	

Ιστορικό	 ΟΕΜ	 καταγράφεται	 σε	 30-50%	 των	 ασθενών	 που	 υποβάλλονται	 σε	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	(41,	42).	Με	τη	χρήση	μαγνητικής	τομογραφίας	καρδιάς,		ο	Choi	

και	συνεργάτες	απέδειξε	ότι	το	ποσοστό	αυτό	είναι	ακόμη	μεγαλύτερο,	της	τάξης	του	

86%,	 με	 μόνο	 το	 25%	 αυτών	 των	 ασθενών	 να	 παρουσιάζει	 Q	 κύμα	 στο	

ηλεκτροκαρδιογράφημα	(43).		

Η	επίπτωση	των	ΧΟΑ	σε	ασθενείς	μετά	από	αορτοστεφανιαία	παράκαμψη	(Coronary	

Artery	Bypass	Grafting-CABG)	είναι	της	τάξης	του	40-50%	(31),	με	την	υποομάδα	αυτή	

των	ασθενών	να	υποφέρει	από	χαμηλότερα	ποσοστά	τεχνικής	επιτυχίας	(technical	

success	rate)	κατά	την	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	γηγενών	στεφανιαίων	αγγείων	(44,	45).	

Σε	 μελέτες	 που	 εστιάζουν	 σε	 ασθενείς	 με	 σακχαρώδη	 διαβήτη	 ή	 καρδιακή	

ανεπάρκεια	καταγράφεται,	επίσης,	αυξημένη	επίπτωση	ΧΟΑ,	της	τάξης	του	40%	(46,	

47).	

Η	 δεξιά	 στεφανιαία	 αρτηρία	 (Right	 Coronary	 Artery,	 RCA)	 είναι	 η	 αρτηρία	 όπου	

διενεργείται	συχνότερα	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ,	κυρίως	επειδή	τα	αποτελέσματα	της	

χειρουργικής	 επαναιμάτωσης	 είναι	 καλύτερα	 με	 την	 εμφύτευση	 αρτηριακών	

μοσχευμάτων	στον	πρόσθιο	κατιόντα	κλάδο	(Left	Anterior	Descending	Artery,	LAD).	

Το	γεγονός	αυτό	κάνει	τη	χειρουργική	επαναιμάτωση	(CABG)	προσφιλή	θεραπευτική	

επιλογή	 για	 τους	ασθενείς	με	ΧΟΑ	στον	 LAD,	αλλά	παύει	 να	αποτελεί	 ουσιαστική	

επιλογή	 για	 ασθενείς	 με	 υποτροπή	 συμπτωμάτων	 μετά	 από	 απόφραξη	 φλεβικού	

μοσχεύματος	 στην	 RCA,	 καθώς	 οι	 ασθενείς	 αυτοί	 σπάνια	 είναι	 υποψήφιοι	 για	

δεύτερο	 χειρουργείο.	 Το	 ποσοστό	 επιτυχίας	 στην	 αγγειοπλαστική	 XOA	 της	 δεξιάς	

στεφανιαίας	αρτηρίας	είναι	υψηλότερο	από	εκείνο	της	περισπώμενης	στεφανιαίας	

αρτηρίας,	 αλλά	 χαμηλότερο	από	 την	αγγειοπλαστική	 XOA	 του	πρόσθιου	 κατιόντα	
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κλάδου	(48,	49).	Η	ελίκωση	του	αγγείου	και	το	μήκος	της	απόφραξης	είναι	βασικοί	

παράγοντες	για	την	ερμηνεία	των	παραπάνω	αποτελεσμάτων	στην	αγγειοπλαστική	

ΧΟΑ	της	RCA	(48).	
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7.	Ενδείξεις,	σκεπτικό	επαναγγείωσης	χρόνιων	ολικών	
αποφράξεων	
	
Σύμφωνα	με	τις	Ευρωπαϊκές	Κατευθυντήριες	Οδηγίες	σχετικά	με	την	επαναιμάτωση	

του	 μυοκαρδίου,	 η	 διάνοιξη	 ΧΟΑ,	 όπως	 και	 κάθε	 άλλης	 βλάβης	 στα	 στεφανιαία	

αγγεία,	 ενδείκνυται	 όταν	 αυτή	 προκαλεί	 συμπτώματα	 και	 ισχαιμία	 (50).	 Υπάρχει	

σημαντικός	 αριθμός	 μελετών	 που	 αποδεικνύει	 το	 προγνωστικό	 όφελος	 της	

επαναγγείωσης	 βλαβών	 –	 των	 ΧΟΑ	 συμπεριλαμβανομένων	 -	 που	 προκαλούν	

αποδεδειγμένα	ισχαιμία	>10%	του	μυοκαρδίου	(51-53).	Ειδικά	στην	περίπτωση	των	

ΧΟΑ,	 όπου	 η	 συμπτωματολογία	 των	 ασθενών	 κατά	 κανόνα	 είναι	 άτυπη,	

ενθαρρύνεται	 η	 διενέργεια	 λειτουργικής	 δοκιμασίας	 για	 τη	 διάγνωση	 και	 την	

ποσοτικοποίηση	της	ισχαιμίας	σε	ασθενείς	που	δηλώνουν	ελεύθεροι	συμπτωμάτων.	

Η	 επιλογή	 της	 μεθόδου	 επαναγγείωσης	 (χειρουργική	 επαναγγείωση	 ή	

αγγειοπλαστική)	θα	πρέπει	να	εξατομικεύεται,	βάσει	της	ανατομίας	του	στεφανιαίου	

δικτύου,	τυχόν	συνοσηροτήτων,	του	ιστορικού	αλλά	και	της	επιθυμίας	του	ασθενούς.	

Για	μεγάλο	χρονικό	διάστημα	η	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	είχε	ποσοστά	επιτυχίας		κατά	

πολύ	 χαμηλότερα	 συγκριτικά	 με	 την	 αγγειοπλαστική	 της	 μη	 αποφρακτικής	

στεφανιαίας	νόσου,	με	αποτέλεσμα	οι	ΧΟΑ	να	θεωρούνται	‘’ειδική	κατηγορία’’	στη	

στεφανιαία	 νόσο.	 Δεν	 υπάρχουν,	 ωστόσο,	 δεδομένα	 βάσει	 των	 οποίων	 να	

αιτιολογείται	οποιοσδήποτε	διαφορά	μεταξύ	ΧΟΑ	και	υψηλού	βαθμού	στενώσεων,	

όσον	αφορά	το	προγνωστικό	όφελος	από	τη	θεραπεία	τους,	όταν	συνοδεύονται	από	

ισχαιμία	και	βιωσιμότητα	του	μυοκαρδίου	που	αρδεύουν	(54).	Τα	τελευταία	χρόνια	

έχουν	δημοσιευτεί	αλγόριθμοι	με	σκοπό	να	διευκολύνουν	την	αιτιολογημένη	λήψη	

απόφασης	 για	 επαναγγείωση	 ΧΟΑ,	 βάσει	 κλινικών	 δεδομένων	 (ισχαιμία,	

βιωσιμότητα),	τεχνικών	δεδομένων	(πιθανότητα	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής)	και	

ενδεχόμενου	κινδύνου	από	μία	πολύπλοκη	αγγειοπλαστική	(38,	55-57).		

Παρατίθενται,	στη	συνέχεια,	αναλυτικά	τα	δεδομένα	που	υπάρχουν	μέχρι	σήμερα	

και	στοιχειοθετούν	τα	οφέλη	της	επαναγγείωσης	ΧΟΑ	σε	συμπτωματικούς	ασθενείς	

με	αποδεδειγμένη	ισχαιμία	του	μυοκαρδίου.	
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Εικόνα	 11.:	 	 Ενδείξεις	 επαναγγείωσης	 ΧΟΑ	 στην	 βάσει	 συμπτωμάτων,	 ισχαιμίας,	

βιωσιμότητας	(57).	
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Εικόνα	12.:	 	Ενδείξεις	διαδερμικής	επαναγγείωσης	ΧΟΑ	του	προσδοκώμενου	οφέλους	και	

κινδύνου	από	την	αγγειοπλαστική.	Το	προσδοκώμενο	όφελος	υπολογίζεται	βάσει	κλινικών	

χαρακτηριστικών	του	ασθενούς	και	της	πιθανότητας	τεχνικής	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	

(βάσει	 του	 PROGRESS-CTO	 score	 (55)).	 Ο	 πιθανός	 κίνδυνος	 υπολογίζεται	 από	 τον	

περιεπεμβατικό	κίνδυνο	(βάσει	του	PROGRESS-CTO	Complication	score	(56))	και	τον	απώτερο	

κίνδυνο	που	ενέχει	μια	αγγειοπλαστική	XOA	(38).		
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Ύφεση	συμπτωμάτων,	βελτίωση	ποιότητας	ζωής	

Σε	ασθενείς	με	ΧΟΑ	και	στηθάγχη	ανθεκτική	στη	βέλτιστη	φαρμακευτική	αγωγή	η	

επιτυχής	επαναιμάτωση	οδηγεί	σε	σημαντική	ύφεση	της	συμπτωματολογίας	 τους,	

μειωμένη	ανάγκη	για	λήψη	αντιστηθαγχικής	αγωγής	και	βελτιωμένη	ικανότητα	για	

άσκηση	(58-60).	Σε	μια	πρόσφατη	μεταανάλυση	μελετών	που	συνέκριναν	επιτυχείς	

και	 ανεπιτυχείς	 επεμβάσεις	 για	 διάνοιξη	 ΧΟΑ	 έγινε	 ανάλυση	 της	 επίδρασης	 της	

επιτυχούς	 επαναγγείωσης	στη	στηθαγχική	συμπτωματολογία	ασθενών	 (61).	 Σε	 έξι	

μελέτες	όπου	καταγράφηκε	υποτροπή	της	στηθάγχης,	αυτό	συνέβη	50%	πιο	συχνά	

σε	 ασθενείς	 μετά	 από	 ανεπιτυχή	 αγγειοπλαστική,	 συγκριτικά	 με	 ασθενείς	 που	

υποβλήθηκαν	 σε	 επιτυχή	 διάνοιξη	 ΧΟΑ	 (58,	 62-66)	 (Εικόνα	 13).	 Στη	 μεταανάλυση	

αυτή	 το	 ποσοστό	 επιτυχίας	 ήταν	 <70%	 (1,030	 επιτυχείς	 και	 570	 ανεπιτυχείς	

αγγειοπλαστικές),	καθώς	συμπεριελήφθησαν	μελέτες	που	διενεργήθηκαν	πριν	την	

εξέλιξη	 των	 σύγχρονων	 διαδερμικών	 τεχνικών.	 Η	 επαναστένωση	 της	 ΧΟΑ,	 με	

αποτέλεσμα	την	υποτροπή	των	συμπτωμάτων,	ήταν	συχνό	εύρημα	στην	εποχή	της	

αγγειοπλαστικής	με	μπαλόνι	και	την	εποχή	των	μη	επικαλυμμένων	στεντ	(Bare	Metal	

Stents,	BMS)	(67-69).	

	

	
Εικόνα	13.:	 	 Επίδραση	επιτυχούς	και	ανεπιτυχούς	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	στην	παρουσία	ή	

απουσία	 υπολειπόμενης	 στηθαγχικής	 συμπτωματολογίας	 κατά	 τη	 διάρκεια	 της	

παρακολούθησης	των	ασθενών	(61).	

	

Τα	συμπτώματα	που	σχετίζονται	με	την	ύπαρξη	ΧΟΑ	είναι	συχνά	άτυπα.	Σε	αντίθεση	

με	 τους	 ασθενείς	 που	 έχουν	 μη	 αποφρακτικές	 βλάβες	 στα	 στεφανιαία	 τους,	 οι	

ασθενείς	 με	 ΧΟΑ	 έχουν	αναπτύξει	 παράπλευρο	αγγειακό	δίκτυο	που	αρδεύει	 την	

περιφέρεια	του	αποφραγμένου	στεφανιαίου	αγγείου	και	χρειάζεται	τρεις	περίπου	

μήνες	για	να	αναπτυχθεί	(70).	Οι	ασθενείς	με	ΧΟΑ	πιο	συχνά	αναφέρουν	αίσθημα	
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δύσπνοιας	στην	άσκηση	και/ή	εύκολη	κόπωση,	παρά	τυπική	στηθάγχη.	Η	χρονιότητα	

της	κατάστασης	μπορεί	να	οδηγήσει	τους	ασθενείς	να	αποδεχθούν	τη	μειωμένη	τους	

ικανότητα	για	άσκηση,	να	την	αποδίδουν	στην	ηλικία	τους	ή	σε	άλλους	παράγοντες	

και	όταν	ερωτώνται	 για	στηθάγχη	να	θεωρούν	 τον	εαυτό	 τους	ασυμπτωματικό.	Ο	

Bruckel	 και	 συνεργάτες	 κατέγραψαν	 αυξημένη	 επίπτωση	 μη	 διαγνωσθείσας	

κατάθλιψης	σε	ασθενείς	με	ΧΟΑ,	όπως	επίσης	και	το	σημαντικό	όφελος	που	είχαν	οι	

ασθενείς	αυτοί	από	επιτυχή	επαναγγείωση	(71).	

Η	 επίδραση	 της	 επιτυχούς	 διάνοιξης	 ΧΟΑ	 μελετήθηκε	 με	 τη	 χρήση	 του	

ερωτηματολογίου	 του	 Seattle	 για	 την	 αξιολόγηση	 της	 στηθάγχης	 (Seattle	 Angina	

Questionnaire,	SAQ)	στη	μελέτη	FACTOR	(72).	Καταγράφηκε	βελτίωση	της	ποιότητας	

της	 ζωής	 ασθενών	 μετά	 από	 επιτυχή	 αγγειοπλαστική,	 ιδιαίτερα	 στους	 ασθενείς	

εκείνους	 που	 ήταν	 συμπτωματικοί	 πριν	 την	 αγγειοπλαστική	 και	 λιγότερο	 στους	

ασυμπτωματικούς	ασθενείς.	Ο	Safley	και	οι	συνεργάτες	του	μελέτησαν	με	τη	χρήση	

SAQ	τη	βελτίωση	της	στηθάγχης	μετά	από	επιτυχή	αγγειοπλαστική	σε	ασθενείς	με	

και	χωρίς	ΧΟΑ	και	κατέγραψε	πιο	έντονη	συμπτωματολογία	στους	ασθενείς	με	ΧΟΑ,	

αλλά	και	πιο	σημαντική	ύφεση	αυτής	μετά	από	επιτυχή	αγγειοπλαστική	(73).		

Η	 μελέτη	 DECISION-CTO	 (Drug-Eluting	 Stent	 Implantation	 Versus	 Optimal	 Medical	

Treatment	in	Patients	With	Chronic	Total	Occlusion)	(74)	τυχαιοποίησε	834	ασθενείς	

με	ΧΟΑ	είτε	σε	φαρμακευτική	αγωγή	αποκλειστικά	είτε	σε	φαρμακευτική	αγωγή	και	

αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ.	 Οι	 ασθενείς	 που	 υπεβλήθησαν	 σε	 αγγειοπλαστική	 είχαν	

παρόμοια	 κλινική	 έκβαση	 και	 ποιότητα	 ζωής	 κατά	 τα	 3.1	 έτη	 παρακολούθησης,	

συγκριτικά	με	τους	ασθενείς	που	τυχαιοποιήθηκαν	στη	λήψη	μόνο	φαρμακευτικής	

αγωγής.	 Ωστόσο,	 χρειάζεται	 προσοχή	 στην	 ερμηνεία	 των	 αποτελεσμάτων	 της	

μελέτης	αυτής,	καθώς	υπάρχει	σειρά	περιορισμών.	H	μελέτη	τερματίστηκε	πρώιμα		

πριν	 τη	 στρατολόγηση	 του	 προγραμματισμένου	 αριθμού	 ασθενών	 (η	 μελέτη	

στρατολογούσε	 ασθενείς	 για	 >6	 έτη),	 υπήρχε	 μεγάλο	 ποσοστό	 μετάβασης	 (cross-

over)	 από	 την	 ομάδα	 της	 φαρμακευτικής	 αγωγής	 στην	 ομάδα	 φαρμακευτικής	

αγωγής+αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 (18%),	 η	 διενέργεια	 αγγειοπλαστικής	 σε	 μη	

αποφρακτικές	βλάβες	στην	πλειοψηφία	των	ασθενών	 (μετά	τη	στρατολόγηση	των	

ασθενών)	 και,	 τέλος,	 το	 γεγονός	 ότι	 οι	 ασθενείς	 στην	 πλειοψηφία	 τους	 ήταν	

ολιγοσυμπτωματικοί	από	 την	αρχή	 της	μελέτης.	 Το	 77%	 των	ασθενών	στη	μελέτη	

DECISION-CTO	 είχε	 πολυαγγειακή	 νόσο	 	 και	 υπεβλήθη	 σε	 αγγειοπλαστική	 (μη	
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αποφρακτικών	 βλαβών)	 το	 70%	 των	 ασθενών	 που	 τυχαιοποιήθηκαν	 μόνο	 στη	

φαρμακευτική	αγωγή,	 γεγονός	που	θα	μπορούσε	 να	 ερμηνεύσει	 τη	βελτίωση	στο	

SAQ	των	ασθενών	αυτών.	

H	μελέτη	 EUROCTO	 (A	Randomized	Multicenter	 Trial	 to	 Evaluate	 the	Utilization	of	

Revascularization	 or	 Optimal	Medical	 Therapy	 for	 the	 Treatment	 of	 Chronic	 Total	

Occlusions)	 (75),	 που	 επίσης	 τερματίστηκε	 πρώιμα	 εξαιτίας	 του	 χαμηλού	 ρυθμού	

στρατολόγησης	 ασθενών,	 τυχαιοποίησε	 448	 ασθενείς	 σε	 φαρμακευτική	 αγωγή	

αποκλειστικά	 και	 φαρμακευτική	 αγωγή+αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ.	 Σε	 αντίθεση	 με	 τη	

μελέτη	DECISION-CTO,	όλοι	οι	ασθενείς	αξιολογήθηκαν	για	συμμετοχή	στη	μελέτη	

μετά	 τη	 θεραπεία	 των	 αιμοδυναμικά	 σημαντικών	 στενώσεων	 των	 στεφανιαίων	

αγγείων	τους.	Με	τον	τρόπο	αυτό,	η	επίδραση	της	θεραπείας	των	μη	αποφρακτικών	

βλαβών	 στη	 συμπτωματολογία	 των	 ασθενών	 δεν	 ήταν	 περιοριστικός	 παράγοντας	

στην	ερμηνεία	των	αποτελεσμάτων	της	μελέτης.	Το	ποσοστό	μετάβασης	(cross-over)	

από	 την	 ομάδα	 της	 φαρμακευτικής	 αγωγής	 στην	 ομάδα	 φαρμακευτικής	

αγωγής+αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 ήταν	 7%.	 Η	 μελέτη	 ανέδειξε	 στατιστικά	 σημαντική	

βελτίωση	στη	συχνότητα	 των	στηθαγχικών	 επεισοδίων	 και	 την	ποιότητα	 της	 ζωής	

(υποκατηγορίες	 του	 ερωτηματολογίου	 SAQ)	 στην	 υποομάδα	 των	 ασθενών	 που	

υπεβλήθησαν	 σε	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ.	 Επιπλέον,	 ο	 περιορισμός	 στη	 φυσική	

δραστηριότητα	 μειώθηκε	 σημαντικά,	 	 όπως	 και	 η	 κλάση	 της	 στηθάγχης	 κατά	 CCS	

(Canadian	Cardiovascular	Society	Association)	(Εικόνα	14).		

Οι	μελέτες	DECISION-CTO	και	EUROCTO	δεν	είναι	αντιφατικές.		Ουσιαστικά	η	μελέτη	

EUROCTO	 αξιολόγησε	 μεμονωμένα	 την	 επίδραση	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 στη	

στηθάγχη,	ενώ	η	μελέτη	DECISION-CTO	αξιολόγησε	επίδραση	της	αγγειοπλαστικής	

ΧΟΑ	επιπρόσθετα	της	αγγειοπλαστικής	των	μη	αποφρακτικών	βλαβών	στη	στηθάγχη.	

Η	 μελέτη	DECISION-CTO	 δε	 στρατολόγησε	 ικανό	αριθμό	ασθενών	 για	 να	 εξετάσει	

μεμονωμένα	 την	 επίδραση	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 στη	 στηθάγχη,	 αλλά	

τουλάχιστον	απέδειξε	ότι	ο	συνδυασμός	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	και	αγγειοπλαστικής	

μη	αποφρακτικών	βλαβών	δεν	οδήγησε	σε	αυξημένα	συμβάματα	κατά	τη	διάρκεια	

των	τριών	ετών	της	μελέτης.	
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Εικόνα	 14.:	 Το	 πρωτογενές	 καταληκτικό	 σημείο	 της	 μελέτης	 EUROCTO:	 βελτίωση	

παρατηρείται	σε	όλες	τις	υποκατηγορίες	του	SAQ	(Seattle	Angina	Questionnaire)	12	μήνες	

μετά	την	αγγειοπλαστική	συγκριτικά	με	ασθενείς	που	τυχαιοποιήθηκαν	μόνο	στο	σκέλος	της	

φαρμακευτικής	αγωγής	(75).	
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Μείωση	της	ισχαιμίας	

Η	ανάπτυξη	παράπλευρου	αγγειακού	δικτύου	στους	ασθενείς	με	ΧΟΑ	δύναται	 να	

αποτρέψει	τη	δυσλειτουργία	ή	το	οξύ	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	σε	πολλούς	από	

αυτούς	τους	ασθενείς,	αλλά	η	δυνατότητα	των	παράπλευρων	αγγείων	για	άρδευση	

του	μυοκαρδίου	κατά	την	άσκηση	παραμένει	περιορισμένη	(19,	20).	Μελέτες	με	τη	

χρήση	 κλασματικής	 εφεδρείας	 ροής	 (Fractional	 Flow	 Reserve,	 FFR)	 μετά	 την	

προσπέλαση	 της	 ΧΟΑ	 αλλά	 πριν	 την	 διενέργεια	 αγγειοπλαστικής	 με	 μπαλόνι	 ή	

εμφύτευση	 stent	 καταδεικνύουν	 την	 ύπαρξη	 ισχαιμίας	 ανεξάρτητα	 από	 το	 πόσο	

ανεπτυγμένη	είναι	η	παράπλευρη	κυκλοφορία.	Ισχαιμία	στην	ηρεμία	παρατηρήθηκε	

στο	78%	των	ασθενών	και	στη	φάση	της	υπεραιμίας	το	FFR	ήταν	<0.8	σε	όλους	τους	

ασθενείς	(22),	γεγονός	που	υποδηλώνει	μυοκαρδιακή	ισχαιμία	(76,	77).	Ομοίως,	σε	

μελέτη	 50	 ασθενών	 με	 ΧΟΑ,	 ισχαιμία	 καταγράφηκε	 σε	 όλους	 τους	 ασθενείς	

ανεξάρτητα	από	την	παρουσία	και	το	εύρος	του	παράπλευρου	δικτύου	(78).		

H	 αιμοδυναμική	 σημασία	 μιας	 βλάβης	 στο	 αγγείο	 που	 παρέχει	 την	 παράπλευρη	

κυκλοφορία	 (donor	 vessels)	 στην	 περιφέρεια	 του	 αγγείου	 με	 τη	 ΧΟΑ	 δύναται	 να	

τροποποιηθεί	 μετά	 την	 επιτυχή	 διάνοιξη	 της	 ΧΟΑ.	 Ο	 Sachdeva	 και	 συνεργάτες	

μελέτησε	εννέα	περιπτώσεις	donor	vessel	αγγείων	με	τεκμηριωμένη	 ισχαιμία	 (FFR	

<0.8)	 πριν	 την	 αγγειοπλαστική.	 Σε	 έξι	 από	 τα	 εννέα	 donor	 vessel	 αγγεία,	 η	

αγγειοπλαστική	 της	 ΧΟΑ	 οδήγησε	 σε	 αύξηση	 της	 κλασματικής	 εφεδρείας	 ροής	

(FFR>0.8)	(79).	H	μέση	αύξηση	του	FFR	ήταν	0.098±0.04,	ενώ	σε	παρόμοια	μελέτη	η	

μέση	αύξηση	του	FFR	ήταν	0.03	(80).	Έτσι,	η	αξιολόγηση	της	ισχαιμίας	σε	αγγεία	που	

παρέχουν	παράπλευρη	κυκλοφορία	στην	περιφέρεια	αγγείων	με	ΧΟΑ,	οι	τιμές	του	

FFR	θα	πρέπει	να	αξιολογούνται	προσεκτικά.	

Σε	μελέτη	301	ασθενών	που	υπεβλήθησαν	σε	σπινθηρογράφημα	μυοκαρδίου	πριν	

και	 μετά	 τη	 διάνοιξη	 ΧΟΑ,	 υπολογίστηκε	 ότι	 το	 μεγαλύτερο	 όφελος	 σε	 ισχαιμικό	

φορτίο	 το	 είχαν	 ασθενείς	 με	 ισχαιμία	 >12.5%	 του	 μυοκαρδίου	 πριν	 την	

αγγειοπλαστική.	Συνάγεται,	λοιπόν,	ότι	η	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ		είναι	πιθανότερο	να	

ωφελήσει	ασθενείς	με	σημαντική	προκλητή	μυοκαρδιακή	ισχαιμία	(81).	

H	 παρουσία	 ΧΟΑ	 ήταν	 ο	 πιο	 ισχυρός	 ανεξάρτητος	 προβλεπτικός	 παράγοντας	 μη	

ολοκληρωμένης	 επαναιμάτωσης	 στους	 ασθενούς	 με	 πολυαγγειακή	 νόσο	 που	

τυχαιοποιήθηκαν	σε	αγγειοπλαστική	στη	μελέτη	SYNTAX.	Ανεξάρτητα	από	τη	μέθοδο	

της	επαναγγείωσης	(διαδερμική,	χειρουργική),	η	μη	ολοκληρωμένη	επαναιμάτωση	
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και	το	υπολειπόμενο	ισχαιμικό	φορτίο	σχετίστηκαν	με	σημαντικό	υψηλότερο	αριθμό	

συμβαμάτων,	συμπεριλαμβανομένης	της	θνησιμότητας,	στους	ασθενείς	της	μελέτης	

(82).	 Πιο	 συγκεκριμένα,	 το	 υψηλό	 υπολειπόμενο	 SYNTAX	 score	 (residual	 SYNTAX	

score,	rSs)	σχετίστηκε	με	αυξημένη	θνησιμότητα	και	πάνω	από	τους	μισούς	ασθενείς	

με	τις	υψηλότερες	τιμές	rSs	στη	μελέτη	είχαν	ΧΟΑ	(83,	84).	Σε	post-hoc	ανάλυση	της	

μελέτης	ACUITY,	επαναβεβαιώνεται	η	συσχέτιση	υψηλού	rSs	και	παρουσίας	ΧΟΑ	ως	

βασικού	παράγοντα	μη	επίτευξης	ολοκληρωμένης	επαναιμάτωσης	(Εικόνα	15)	(85).		

	

		
	

Εικόνα	 15.:	 Θνησιμότητα	 σε	 ένα	 έτος	 ανάλογα	 με	 το	 βαθμό	 ολοκλήρωσης	 της	

επαναιμάτωσης	(βάσει	του	residual	SYNTAX	score,	rSs)	για	τις	τρεις	υποομάδες	των	ασθενών	

βάσει	του	SYNTAX	Score	(SS):	(Α)	χαμηλού	ρίσκου,	(B)	ενδιαμέσου	ρίσκου	>7-13,	(C)	υψηλού	

ρίσκου	>13.	Σε	ασθενείς	ενδιαμέσου	και	υψηλού	ρίσκου	μη	ολοκληρωμένη	επαναιμάτωση	

με	rSs>8	συνδέθηκε	με	υψηλότερη	θνησιμότητα	(85).			

	

Στην	πιο	σύγχρονη	μελέτη	SYNTAX	II,	το	ποσοστό	επιτυχούς	επαναγγείωσης	ΧΟΑ	ήταν	

87%,	σημαντικά	υψηλότερο	από	το	50%	της	μελέτης	SYNTAX,	και	η	έκβαση	σημαντικά	

καλύτερη	 συγκριτικά	 με	 την	 έκβαση	 των	 δύο	 ομάδων	 (διαδερμική,	 χειρουργική	

επαναγγείωση)	της	ιστορικής	μελέτης	SYNTAX	(86).	Έτσι,	ασθενείς	με	πολυαγγειακή	

νόσο	 και	 ΧΟΑ,	 όταν	 αντιμετωπίζονται	 με	 υψηλού	 επιπέδου	 αγγειοπλαστική,	

δύνανται	 να	 έχουν	 κλινική	 έκβαση	 συγκρίσιμη	 με	 τη	 χειρουργική	 επαναγγείωση.	

Είναι	σημαντικό,	άλλωστε,	να	τονιστεί	ότι	πολλές	φορές	οι	ίδιοι	οι	ασθενείς	με	ΧΟΑ	

αρνούνται	τη	χειρουργική	επαναγγείωση	και	για	πολλούς	ασθενείς	ο	κίνδυνος	ενός	

χειρουργείου	είναι	πολύ	υψηλός	εξαιτίας	συνοσηροτήτων.	 Για	όλους	αυτούς	 τους	

ασθενείς,	 όπως	 και	 πολλούς	 που	 έχουν	 ήδη	 ιστορικό	 CABG,	 η	 αγγειοπλαστική	

αποτελεί	πολύ	ουσιαστική	θεραπευτική	επιλογή.		
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Συμπερασματικά,	καθώς	υπάρχει	σημαντικός	αριθμός	μελετών	που	υποστηρίζουν	τη	

διάνοιξη	στενώσεων	των	στεφανιαίων	αγγείων	που	προκαλούν	σιωπηλή	ισχαιμία	σε	

>10%	 του	 μυοκαρδίου	 (50-53),	 οι	 ΧΟΑ	που	αποδεδειγμένα	 προκαλούν	 σημαντική	

μυοκαρδιακή	ισχαιμία	(διάγνωση	με	τη	χρήση	λειτουργικής	δοκιμασίας)	εμπίπτουν	

στην	ίδια	κατηγορία.		
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Βελτίωση	της	λειτουργικότητας	του	μυοκαρδίου	

Η	επίδραση	της	επαναγγείωσης	ΧΟΑ	στη	λειτουργικότητα	της	αριστερής	κοιλίας	δεν	

έχει	αποτελέσει	αντικείμενο	τυχαιοποιημένων	μελετών	και	τα	μόνα	δεδομένα	που	

έχουμε	 προέρχονται	 από	 μελέτες	 που	 συγκρίνουν	 	 επιτυχείς	 και	 ανεπιτυχείς	

αγγειοπλαστικές	 XOA.	 Έτσι,	 με	 βάσει	 τα	 υπάρχοντα	 δεδομένα,	 η	 επιτυχής	

επαναγγείωση	ΧΟΑ	δύναται	να	βελτιώσει	τη	λειτουργικότητα	του	μυοκαρδίου	(87-

97),	με	την	προϋπόθεση	ότι	το	μυοκάρδιο	που	αρδεύει	η	αποφραγμένη	αρτηρία	είναι	

βιώσιμο	(92,	93).	Είναι	σημαντικό	να	τονιστεί	ότι	πολλές	από	τις	μελέτες	αυτές	είναι	

σχετικά	 παλιές	 και	 διενεργήθηκαν	 είτε	 με	 αγγειοπλαστική	 με	 μπαλόνι,	 είτε	 με	

εμφύτευση	πρώτης	γενιάς	μη	επικαλυμμένων		stent	(BMS).	H	επαναστένωση	ήταν	

συχνό	φαινόμενο	την	εποχή	της	αγγειοπλαστικής	με	μπαλόνι	και	την	εποχή	των	BMS,	

και	η	βατότητα	του	αγγείου	είναι	ικανή	και	αναγκαία	συνθήκη	για	τη	βελτίωση	της	

λειτουργικότητας	του	μυοκαρδίου	μετά	την	αγγειοπλαστική	(90,	91).	Η	επίδραση	της	

επαναγγείωσης	 ΧΟΑ	 στην	 τμηματική	 λειτουργικότητα	 του	 μυοκαρδίου	 (regional	

function)	είναι	πιο	χαρακτηριστική,	συγκριτικά	με	την	επίδραση	της	επαναγγείωσης	

στη	 συνολική	 λειτουργικότητα	 του	 μυοκαρδίου	 (global	 left	 ventricular	 function).	

Άλλος	 προβλεπτικός	 παράγοντας	 βελτίωσης	 της	 λειτουργικότητας	 της	 αριστερής	

κοιλίας	είναι	η	διάρκεια	της	ΧΟΑ	(<6	μήνες)	και	το	επηρεασμένο	κλάσμα	εξώθησης	

της	αριστερής	κοιλίας	(<60%)	(98).		

Σε	ασθενείς	με	ισχαιμική	μυοκαρδιοπάθεια,	η	διάνοιξη	ΧΟΑ	σχετίστηκε	με	βελτίωση	

του	κλάσματος	εξώθησης	της	αριστερής	κοιλίας	και	της	λειτουργικής	κλάσης	κατά	

ΝΥΗΑ	 (New	York	Heart	Association),	 βελτίωση	 της	ποιότητας	 ζωής	 και	πτώση	 των	

τιμών	των	νατριουρητικών	πεπτιδίων	(99).	Ο	Kirschbaum	και	συνεργάτες	κατέδειξε	

τρία	έτη	μετά	την	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	βελτιωμένη	επαναδιαμόρφωση	της	αριστερής	

κοιλίας	 (left	 ventricular	 remodeling),	 όπως	 και	 μία	 τάση	 βελτίωση	 του	 κλάσματος	

εξώθησης	αυτής	(93).	

Το	 χρονικό	 διάστημα	 που	 απαιτείται	 για	 τη	 βελτίωση	 της	 λειτουργικότητας	 της	

αριστερής	κοιλίας	μετά	από	επιτυχή	επαναγγείωση	ΧΟΑ	είναι	από	1	έως	4	εβδομάδες	

και	 συνήθως	 ολοκληρώνεται	 στους	 3	 μήνες	 (100-102).	 Παρά	 το	 γεγονός	 ότι	 οι	

παραπάνω	μελέτες	αφορούν	τη	χειρουργική	επαναγγείωση,	ενδεχόμενα	να	βρίσκουν	

εφαρμογή	και	στη	διαδερμική	επαναγγείωση	ΧΟΑ.		
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Στη	μελέτη	EXPLORE	(Evaluating	Xience	and	Left	Ventricular	Function	in	Percutaneous	

Coronary	Intervention	on	Occlusions	After	ST-Elevation	Myocardial	Infarction)	(103)	

ασθενείς	που	υποβλήθηκαν	σε	αγγειοπλαστική	για	οξύ	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	

με	 ανάσπαση	 του	 ST	 διαστήματος	 και	 είχαν	 ΧΟΑ	 σε	 μη	 ένοχο	 αγγείο	 τους	

τυχαιοποιήθηκαν	σε	διάνοιξη	ΧΟΑ	εντός	7	ημερών	ή	σε	φαρμακευτική	αγωγή.	Στους	

τέσσερις	 μήνες	 το	 κλάσμα	 εξώθησης	 και	 ο	 τελοδιαστολικός	 όγκος	 της	 αριστερής	

κοιλίας	δεν	παρουσίαζαν	διαφορά	στις	δύο	υποομάδες,	με	εξαίρεση	τους	ασθενείς	

με	 ΧΟΑ	 στον	 πρόσθιο	 κατιόντα	 κλάδο	 της	 αριστερής	 στεφανιαίας	 αρτηρίας	 που	

παρουσίασαν	βελτίωση	στη	λειτουργικότητα	της	αριστερής	κοιλίας	(Εικόνα	16).	

	

		
	
Εικόνα	 16.:	Κλάσμα	 εξώθησης	 και	 τελοδιαστολικός	 όγκος	 της	 αριστερής	 κοιλίας	 τέσσερις	

μήνες	 μετά	 την	 αγγειοπλαστική	 χρόνιας	 ολικής	 απόφραξης	 (ΧΟΑ)	 μη	 ένοχου	 αγγείου	

συγκριτικά	με	τη	μη	διενέργεια	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	σε	ασθενείς	που	παρουσιάστηκαν	με	

οξύ	 έμφραγμα	 του	 μυοκαρδίου	 με	 ανάσπαση	 του	 ST	 διαστήματος.	 Δεν	 παρατηρήθηκε	

στατιστικά	σημαντική	διαφορά	ανάμεσα	στις	δύο	ομάδες	με	εξαίρεση	την	υποομάδα	που	

έφερε	ΧΟΑ	στον	πρόσθιο	 κατιόντα	 κλάδο	 της	αριστερής	στεφανιαίας	αρτηρίας,	 όπου	 και	

καταγράφηκε	βελτίωση	στη	λειτουργικότητα	της	αριστερής	κοιλίας	(103).	
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Η	 μαγνητική	 τομογραφία	 (Magnetic	 Resonance	 Imaging,	 MRI)	 καρδιάς	 αποτελεί	

σήμερα	 την	 εξέταση	 εκλογής	 (gold	 standard)	 για	 τη	 διάγνωση	 της	 μυοκαρδιακής	

νέκρωσης.	Σε	περίπτωση	διατοιχωματικής	ουλής	στο	μυοκάρδιο,	η	επαναιμάτωση	δε	

μπορεί	 να	 οδηγήσει	 σε	 ανάκαμψη	 της	 λειτουργικότητας	 του	 μυοκαρδίου.	 Με	 τη	

χρήση	 MRI	 καρδιάς	 είναι	 εφικτή	 η	 ποσοτικοποίηση	 του	 διατοιχωματικού	

εμπλουτισμού	 με	 γαδολίνιο	 (late	 gadolinium	 enhancement)	 και	 η	 εκτίμηση	 του	

βιώσιμου	 μυοκαρδίου,	 που	 σχετίζονται	 με	 την	 λειτουργική	 ανάκαμψη	 του	

μυοκαρδίου	μετά	από	επιτυχή	αγγειοπλαστική	(92,	104).	Επί	του	παρόντος,	βελτίωση	

στη	λειτουργικότητα	του	μυοκαρδίου	αναμένεται	όταν	ο	εμπλουτισμός	με	γαδολίνιο	

(late	 gadolinium	 enhancement)	 αφορά	 ποσοστό	 <25%	 του	 τοιχώματος	 του	

μυοκαρδίου,	ενώ	δεν	είναι	σαφές	τι	γίνεται	στη	γκρίζα	ζώνη	εμπλουτισμού	25-75%	

του	μυοκαρδιακού	τοιχώματος.	Και	στην	περίπτωση	αυτή	ενδέχεται	να	βελτιωθεί	η	

λειτουργικότητα	 του	 μυοκαρδίου	 έξι	 μήνες	 με	 τρία	 έτη	 μετά	 την	 αγγειοπλαστική,	

αλλά	η	βελτίωση	αυτή	κατά	κανόνα	είναι	μικρή	(93).	Η	χρήση	stress	πρωτοκόλλου	με	

χαμηλή	 δόση	 δοβουταμίνης	 φαίνεται	 ότι	 αυξάνει	 την	 ικανότητα	 της	 μαγνητικής	

τομογραφίας	 καρδιάς	 να	 προβλέπει	 την	 λειτουργική	 ανάκαμψη	 του	 μυοκαρδίου	

μετά	από	επαναιμάτωση	(105).		
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Βελτίωση	της	πρόγνωσης	

Σε	 ασθενείς	 με	 σταθερή	 στηθάγχη	 δεν	 υπάρχει	 τυχαιοποιημένη	 μελέτη	 που	 να	

καταδεικνύει	βελτίωση	της	πρόγνωσης	με	την	επαναιμάτωση	ΧΟΑ,	συγκριτικά	με	τη	

λήψη	 μόνο	 φαρμακευτικής	 αγωγής.	 Ωστόσο,	 σειρά	 μη	 τυχαιοποιημένων	 μελετών	

(106-108)	 και	 μετααναλύσεων	 (59,	 109-112)	 κάνουν	 λόγο	 για	 βελτίωση	 στην	

επιβίωση	 ασθενών	 μετά	 από	 επιτυχή	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ.	 Στο	 σύνολό	 τους	 οι	

μελέτες	 αυτές	 είναι	 αναδρομικές	 μελέτες	 παρατήρησης	 και	 δεν	 περιλαμβάνουν	

ομάδα	ελέγχου	(control	group),	που	έλαβε	μόνο	φαρμακευτική	αγωγή.	Συγκρίνονται	

ασθενείς	με	επιτυχή	και	ανεπιτυχή	επαναγγείωση	ΧΟΑ	και	η	ερμηνεία	τους	πρέπει	

να	γίνεται	με	προσοχή	(Εικόνα	17).	

	
	

Εικόνα	17.:	Επίδραση	στη	θνησιμότητα	επιτυχούς	και	ανεπιτυχούς	αγγειοπλαστικής	χρόνιας	

ολικής	απόφραξης	(ΧΟΑ)	(61).	

	

Επιδημιολογικά	 δεδομένα	 από	 τη	 Σουηδία	 και	 το	 SCAAR	 registry	 συσχετίζουν	 την	

παρουσία	ΧΟΑ	με	αυξημένη	θνησιμότητα	(34).		Η	επιτυχής	επαναγγείωση	ΧΟΑ	οδηγεί	

σε	 μείωση	 της	 θνησιμότητας	 μέσω	 των	 παρακάτω	 μηχανισμών:	 προστασία	 από	

μελλοντικά	οξέα	στεφανιαία	συμβάματα	της	αρτηρίας	που	παρέχει	την	παράπλευρη	

κυκλοφορία	στο	μυοκάρδιο	που	αρδεύει	η	ΧΟΑ,	βελτίωση	της	λειτουργικότητας	του	

μυοκαρδίου	 (myocardial	 contractility)	 και	 μείωση	 του	 αρρυθμικού	 φορτίου	 του	

ασθενούς	 (38).	 Όπως	 αναφέρθηκε	 παραπάνω,	 οι	 μελέτες	 DECISION	 CTO	 και	

EUROCTO,	 παρά	 τους	 περιορισμούς	 που	 είχαν,	 δεν	 ανέδειξαν	 αυξημένο	 αριθμό	

καρδιαγγειακών	 συμβαμάτων	 κατά	 τη	 διάρκεια	 της	 παρακολούθησης,	 αλλά	 δεν	

είχαν	τη	στατιστική	δύναμη	για	να	παράγουν	ασφαλή	συμπεράσματα	(75).	
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Μελέτες	σε	ασθενείς	με	STEMI	και	ΧΟΑ	υποδεικνύουν	την	επίδραση	που	έχει	στην	

πρόγνωση	των	ασθενών	η	παρουσία	ΧΟΑ	στο	στεφανιαίο	τους	δίκτυο.	H	θνησιμότητα	

των	ασθενών	με	ΧΟΑ	στις	30	ημέρες	μετά	την	πρωτογενή	αγγειοπλαστική	ήταν	τρεις	

φορές	υψηλότερη	(113)	και	η	επίπτωση	της	καρδιογενούς	καταπληξίας	μεγαλύτερη	

(40).	Η	επίπτωση	στη	θνησιμότητα	των	ασθενών	εκτείνεται	μέχρι	και	πέντε	έτη	μετά	

το	STEMI	(Εικόνα	18)	(39).	Πρόσφατες	post-hoc	αναλύσεις	των	μελετών	HORIZONS	

και	 TAPAS	 υπογραμμίζουν	 και	 αυτές	 την	 αρνητική	 επίδραση	 της/των	 ΧΟΑ	 στην	

πρόγνωση	ασθενών	με	STEMI	(114,	115).	Σε	μεταανάλυση	επτά	μελετών	ασθενών	με	

STEMI	 η	 παρουσία	 ΧΟΑ	 σε	 μη	 ένοχο	 αγγείο	 (11.7%	 του	 συνόλου	 των	 ασθενών)	

συσχετίστηκε	με	αυξημένη	θνησιμότητα		στους	25.2	μήνες	της	παρακολούθησης	(ΟR	

2.90,	 p<0.001)	 (116).	 Τα	 ευρήματα	 αυτά	 είναι	 ενδεικτικά,	 όχι	 όμως	 αποδεικτικά,	

οφέλους	στη	θνησιμότητα	από	την	προφυλακτική	επαναγγείωση	ΧΟΑ	σε	ασθενείς	με	

STEMI	(38).		

Όπως	 αναφέρθηκε	 παραπάνω,	 η	 πρόσφατη	 τυχαιοποιημένη	 μελέτη	 EXPLORE	 δεν	

ανέδειξε	θετική	επίδραση	της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	στη	θνησιμότητα	ασθενών	με	

STEMI,	συγκριτικά	με	τη	λήψη	αποκλειστικά	φαρμακευτικής	αγωγής	(103).	Ωστόσο,	

υπήρχαν	 περιορισμοί	 στη	 μελέτη,	 όπως	 η	 μεγάλη	 διάρκεια	 στρατολόγησης	 του	

σχετικά	 μικρού	 αριθμού	 ασθενών,	 τα	 χαμηλά	 ποσοστά	 επιτυχίας	 της	

αγγειοπλαστικής	 (73%)	 που	 δεν	 αντιπροσωπεύουν	 τη	 σύγχρονη	 πρακτική	 και,	

ενδεχόμενα,	τον	αποκλεισμό	των	πιο	βαριά	ασθενών	από	τη	μελέτη.	

Ο	 Muramatsu	 και	 συνεργάτες	 σε	 πρόσφατη	 μελέτη	 από	 την	 Ιαπωνία	 συνέκρινε	

ασθενείς	με	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	και	βατό	αγγείο	με	ασθενείς	που	νωρίς	ή	αργότερα	

κατά	τη	διάρκεια	της	μελέτης	παρουσίασαν	επαναστένωση	και	νέα	απόφραξη	του	

αγγείου	 τους.	 Στα	 έξη	 έτη	 της	 παρακολούθησης,	 η	 επιβίωση	 ήταν	 σημαντικά	

υψηλότερη	στους	ασθενείς	που	είχαν	βατό	αγγείο	(92%	vs	64%).	Με	τη	μελέτη	αυτή	

για	 πρώτη	 φορά	 διερευνήθηκε	 η	 επίδραση	 στη	 θνησιμότητα	 της	 μακρόχρονης	

βατότητας	 του	 αγγείου,	 και	 είναι	 γεγονός	 ότι	 σήμερα	 με	 την	 εμφύτευση	

επικαλυμμένων	 stent	 (Drug	 Eluting	 Stents,	 DES)	 τα	 αποτελέσματα	 στην	

επαναστένωση	 είναι	 σημαντικά	 καλύτερα	 από	 την	 εποχή	 της	 αγγειοπλαστικής	 με	

μπαλόνι	και	την	εποχή	των	ΒΜS	(54).	
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Εικόνα	 18.:	 Επίδραση	 της	 παρουσίας	 χρόνιας	 ολικής	 απόφραξης	 (ΧΟΑ)	 στην	 πρόγνωση	

ασθενών	 που	 παρουσιάζονται	 με	 οξύ	 έμφραγμα	 του	 μυοκαρδίου	 με	 ανάσπαση	 του	 ST	

διαστήματος	(STEMI)	(39).	
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Μείωση	του	αρρυθμικού	φορτίου	

Είναι	γνωστό	ότι	η	ισχαιμία	συσχετίζεται	με	την	εκδήλωση	κοιλιακών	ταχυκαρδιών	

και	 υπάρχουν	 μελέτες	 που	 δείχνουν	 ότι	 ασθενείς	 με	 ΧΟΑ	 και	 αρρυθμικό	 φορτίο	

απότοκο	 ισχαιμίας	 έχουν	 όφελος	 από	 την	 επαναγγείωση	 ΧΟΑ	 (117).	 Στη	 μελέτη	

VACTO	162	ασθενείς	με	ισχαιμική	μυοκαρδιοπάθεια	έλαβαν	εμφυτεύσιμο	απινιδωτή	

και	44%	από	αυτούς	είχαν	τουλάχιστον	μία	ΧΟΑ	(Εικόνα	19)	(118).	Στους	26	μήνες	

παρακολούθησης	 της	 μελέτης	 οι	 ασθενείς	 με	 ΧΟΑ	 παρουσίασαν	 σημαντικά	

υψηλότερη	επίπτωση	κοιλιακών	ταχυκαρδιών	και	θανάτου	 (p<0.01).	Τα	ευρήματα	

αυτά	δεν	επιβεβαιώθηκαν	από	μεταγενέστερη	μελέτη	(119).	Τέλος,	η	παρουσία	ΧΟΑ	

στο	ένοχο	αγγείο	ασθενών	με	ιστορικό	εμφράγματος	του	μυοκαρδίου	συσχετίστηκε	

με	υποτροπή	της	κοιλιακής	ταχυκαρδίας	μετά	από	επιτυχή	επέμβαση	κατάλυσης	(38,	

120).		

	

	
	

Εικόνα	19.:	A.	Επίπτωση	των	πρόσφορων	εκφορτίσεων	του	απινιδωτή	σε	ασθενείς	με	νόσο	

ενός	ή	δύο	αγγείων	και	ασθενείς	με	νόσο	 τριών	αγγείων	στο	σύνολο	 του	πληθυσμού	 της	

μελέτης	 (αριστερά)	 και	 μετά	 από	 έλεγχο	 για	 παρουσία	 ΧΟΑ	 (δεξιά).	 Β.	 Kaplan-Maier	

καμπύλες	 επιβίωσης.	 Ελέγχεται	 η	 περίοδος	 μέχρι	 την	 πρώτη	 πρόσφορη	 εκφόρτιση	 του	

απινιδωτή	σε	ασθενείς	με	 και	 χωρίς	ΧΟΑ	 (freedom	 from	 first	 appropriate	device	 therapy)	

(118).		

	

	 	

A. B.
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8.	Προσέγγιση	αγγειοπλαστικής	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	
	

Προγραμματισμός	αγγειοπλαστικής	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	

Στην	 προσέγγιση	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 είναι	 πολύ	 σημαντικός	 ο		

προγραμματισμός	 (121).	 Στην	 πολυαγγειακή	 νόσο	 η	 επαναιμάτωση	 κατά	 στάδια	

(staged	approach)	φαίνεται	να	είναι	η	πιο	ορθολογική	προσέγγιση.	Η	απόφαση	για	

το	ποια	αρτηρία	θα	πρέπει	να	αντιμετωπιστεί	πρώτα	(η	ΧΟΑ	ή	οι	μη	αποφρακτικές/ή	

βλάβες/η)	 θα	 πρέπει	 να	 εξατομικεύεται	 και	 να	 λαμβάνονται	 υπόψη	 παράγοντες	

όπως	 η	 «βαρύτητα»	 του	 αποφραγμένου	 αγγείου	 (εάν	 η	 ΧΟΑ	 αρδεύει	 μεγάλη	

ποσότητα	βιώσιμου	μυοκαρδίου	θα	πρέπει	να	αντιμετωπίζεται	κατά	προτεραιότητα,	

ενώ	 σε	 περίπτωση	 πτωχής	 ροής	 στο	 αγγείο	 με	 τη	 μη	 αποφρακτική	 βλάβη	 ή	 σε	

περίπτωση	 που	 προγραμματίζεται	 παλίνδρομη	 διάνοιξη	 ΧΟΑ	 θα	 πρέπει	 να	

αντιμετωπίζεται	 κατά	 προτεραιότητα	 η	 μη	 αποφρακτική	 βλάβη).	 Επιπλέον,	

αναστροφή	της	παράπλευρης	κυκλοφορίας	μετά	από	επιτυχή	διάνοιξη	ΧΟΑ	δύναται	

να	προστατέψει	το	μυοκάρδιο	που	αρδεύεται	από	το	donor	vessel	κατά	τη	διάρκεια	

μιας	πολύπλοκης	αγγειοπλαστικής	σε	αυτό.	Συνάγεται,	λοιπόν,	ότι	κάθε	περίπτωση	

πρέπει	 να	 εξατομικεύεται	 και	 οι	 συνέπειες	 της	 επιτυχίας	 ή	 αποτυχίας	 της	

αγγειοπλαστικής	σε	κάθε	στένωση	(ΧΟΑ	και	μη	αποφρακτική	βλάβη)	να	λαμβάνονται	

σοβαρά	υπόψη	(54).	

Στα	οξέα	στεφανιαία	σύνδρομα	η	επαναιμάτωση	κατά	στάδια,	με	αντιμετώπιση	σε	

πρώτη	 φάση	 μόνο	 του	 ενόχου	 αγγείου	 και	 προγραμματισμό	 ολοκλήρωσης	 της	

επαναιμάτωσης	σε	δεύτερο	χρόνο	έχει	επικρατήσει	και	υιοθετήθηκε	σαν	πρακτική	

στις	πρόσφατες	κατευθυντήριες	οδηγίες	 της	Ευρωπαϊκής	Καρδιολογικής	Εταιρείας	

για	την	επαναιμάτωση	του	μυοκαρδίου	(122).	Στα	πλαίσια	STEMI,	ειδικότερα,	είναι	

πλέον	τεκμηριωμένη	γνώση	η	αγγειοπλαστική	του	ενόχου	αγγείου	στον	ίδιο	χρόνο	

και	η	ολοκλήρωση	της	επαναιμάτωσης	των	υπολοίπων	βλαβών,	ειδικά	της/των	ΧΟΑ,	

μετά	από	κατάδειξη	ισχαιμίας	και	βιωσιμότητας	του	μυοκαρδίου	που	αρδεύουν	(122,	

123).				

	

	

	

	



	 55	

Εκπαίδευση	και	εμπειρία	στην	αγγειοπλαστική	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	

Δεδομένου	 του	 γεγονότος	 ότι	 οι	 αγγειοπλαστικές	 ΧΟΑ	δεν	 ξεπερνούν	 το	 10%	 του	

συνόλου	 των	 αγγειοπλαστικών	 (124)	 και	 δεδομένου	 του	 ελάχιστου	 αριθμού	

αγγειοπλαστικών	ΧΟΑ	που	απαιτείται	για	να	διατηρεί	ο	επεμβατικός	καρδιολόγος	τη	

δεξιότητά	του	(50	περιστατικά	ΧΟΑ	κάθε	έτος	κατά	το	EuroCTO	Club	(1))	συνάγεται	

ότι	 ένα	 εργαστήριο	 με	 1000	 παρεμβάσεις	 ετησίως	 δύναται	 να	 εκπαιδεύσει	 2-3	

χειριστές.	Ειδικά	για	τις	παλίνδρομες	τεχνικές,	για	να	είναι	αυτόνομος	ένας	χειριστής	

θα	 πρέπει	 να	 είναι	 ιδιαίτερα	 έμπειρος	 στις	 ορθόδρομες	 τεχνικές	 (>300	

αγγειοπλαστικές	 ΧΟΑ	 και	 >50	 αγγειοπλαστικές	 το	 έτος)	 και	 να	 έχει	 επιτελέσει	

τουλάχιστον	50	αγγειοπλαστικές	με	παλίνδρομες	τεχνικές	(25	ως	δεύτερος	χειριστής	

και	25	υπό	επιτήρηση)	(1).	Για		την	επιτυχία	ενός	τέτοιου	προγράμματος	εκπαίδευσης	

είναι	 αναγκαία	 μια	 περίοδος	 proctoring	 από	 καταξιωμένους	 στον	 τομέα	 των	 ΧΟΑ	

επεμβατικούς	καρδιολόγους,	και,	δυνητικά,	η	δυνατότητα	παραπομπής	ορισμένων	

ασθενών	 είτε	 σε	 κέντρα	 αναφοράς	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 είτε	 σε	 κέντρα	 με	

μεγαλύτερο	 όγκο	 περιστατικών	 και	 μεγαλύτερη	 εμπειρία.	 Η	 παρουσία	

καρδιοχειρουργικής	 κάλυψης	 δεν	 αποτελεί	 ικανή	 και	 αναγκαία	 συνθήκη	 για	 την	

ανάπτυξη	 ενός	 προγράμματος	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 σε	 ένα	 κέντρο.	 Θεωρείται,	

ωστόσο,	δεδομένη	η	συμμετοχή	των	καρδιοχειρουργών	στη	συζήτηση	που	θα	θέσει	

την	 ένδειξη	 για	 επαναιμάτωση,	 η	 εκπαίδευση	 των	 χειριστών	 στην	 αντιμετώπιση	

επιπλοκών	όπως	η	διάτρηση	αγγείων	και	ο	καρδιακός	επιπωματισμός,	αλλά	και	η	

δυνατότητα	έγκαιρης	μεταφοράς	του	μικρού	αριθμού	των	ασθενών	που	ενδέχεται	

να	χρειαστεί	επείγουσα	καρδιοχειρουργική	παρέμβαση	(54).	

Στην	 Ευρώπη	 δεν	 απαιτείται	 εξειδικευμένη	 εκπαίδευση	 στην	 Επεμβατική	

Καρδιολογία	 και	 κάθε	Καρδιολόγος	που	ολοκληρώνει	 την	 εκπαίδευσή	 του	 έχει	 το	

δικαίωμα	 να	 κάνει	 επεμβατικές	 πράξεις,	 ανεξάρτητα	 από	 το	 θεωρητικό	 του	

υπόβαθρο	ή	την	πρακτική	του	εμπειρία	στο	αιμοδυναμικό	εργαστήριο.	Το	2005,	η	

Ευρωπαϊκή	 Καρδιολογική	 Εταιρεία	 και,	 ειδικότερα,	 η	 Ευρωπαϊκή	 Εταιρεία	

Διαδερμικών	Καρδιαγγειακών	Παρεμβάσεων	(European	Association	of	Percutaneous	

Cardiovascular	 Interventions	 -	 EAPCI)	 καθιέρωσε	 ένα	 ομοιογενές	 πρόγραμμα	

εκπαίδευσης	 στην	 επεμβατική	 καρδιολογία	 για	 την	 Ευρώπη	 (125).	Μετά	από	 δύο	

χρόνια	 εκπαίδευσης,	 ένας	 επεμβατικός	 καρδιολόγος	 αναμένεται	 να	 αντιμετωπίζει	

πολύπλοκες	βλάβες	ως	πρώτος	χειριστής,	και	οι	ΧΟΑ	εντάσσονται	στην	κατηγορία	
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αυτή.	Όλα	τα	κέντρα	που	παρέχουν	συστηματική	εκπαίδευση	σε	νέους	επεμβατικούς	

καρδιολόγους	 πρέπει	 να	 έχουν	 δομημένο	 πρόγραμμα	 εκπαίδευσης	 στην	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ.	Για	τη	διάδοση		της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	αλλά	και	τη	βελτίωση	

των	ποσοστών	επιτυχίας	είναι	κεφαλαιώδους	σημασίας	η	δομημένη	εκπαίδευση	των	

νέων	επεμβατικών	καρδιολόγων.	Η	εκπαιδευτική	διαδικασία	θα	πρέπει	να	παράσχει	

στον	εκπαιδευόμενο	τη	δυνατότητα	να	αντιμετωπίσει	με	ασφάλεια	τουλάχιστον	τις	

απλές	ΧΟΑ,	να	έχει	τη	γνώση	και	την	εμπειρία	να	διακόψει	μια	αγγειοπλαστική	πριν	

από	μια	επιπλοκή	ή	να	αντιμετωπίσει	μια	συνηθισμένη	επιπλοκή	αποτελεσματικά.	

Τουλάχιστον	30	από	το	σύνολο	των	200	αγγειοπλαστικών	που	απαιτούνται	για	να	

θεωρηθεί	ολοκληρωμένη	μια	εκπαίδευση	στην	επεμβατική	καρδιολογία	θα	πρέπει	

να	 είναι	 αγγειοπλαστικές	 ΧΟΑ	 (πρώτος/δεύτερος	 χειριστής)	 (125).	 Ο	 ρόλος	 του	

εκπαιδευόμενου	σε	κάθε	αγγειοπλαστική	εξαρτάται	από	το	επίπεδο	της	εκπαίδευσής	

του	 και	 την	 πολυπλοκότητα	 της	 αγγειοπλαστικής.	 Για	 κάθε	 εκπαιδευόμενο,	 είναι	

απαραίτητο	ένα	βιβλίο	καταγραφής	(logbook)	των	τεχνικών	που	έχει	διδαχθεί	και	της	

πολυπλοκότητας	 των	 ΧΟΑ	 που	 έχει	 αντιμετωπίσει,	 καθώς	 και	 η	 εκτίμηση	 του	

εκπαιδευτή/επιβλέποντα	σχετικά	με	το	επίπεδο	των	δεξιοτήτων	που	έχει	αποκομίσει	

ο	κάθε	εκπαιδευόμενος	(54).	

	
	
Ξεκινώντας	την	αγγειοπλαστική	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	

Η	 εκπαίδευση	 στην	 αγγειοπλαστική	 χρόνιων	 ολικών	 αποφράξεων	 περιλαμβάνει	

τέσσερα	στάδια	(Εικόνα	20)	(126).	Ξεκινώντας	κανείς	θα	πρέπει	να	επικεντρωθεί	στις	

ορθόδρομες	τεχνικές:	στάδιο	#1,	AWE	(Antegrade	Wire	Escalation)	και	στάδιο	#2,	ADR	

(Antegrade	 Dissection	 and	 Reentry).	 Ακολουθεί	 η	 εκπαίδευση	 στις	 παλίνδρομες	

τεχνικές,	αρχικά	διαμέσου	διαφραγματικών	κλάδων	(septal	collaterals)	και	φλεβικών	

μοσχευμάτων	(στάδιο	#3)	και	στη	συνέχεια	διαμέσου	επικαρδιακών	παραπλεύρων	

(epicardial	collaterals)	ή	ομόπλευρων	κλάδων	(ipsilateral	collaterals)	(38,	121).		

Υπάρχουν	 επεμβατικοί	 καρδιολόγοι	 που	 επιλέγουν	 να	 εφαρμόζουν	 μόνο	 τις	

ορθόδρομες	 τεχνικές	 (AWE	 και	 ADR),	 δεδομένης	 της	 πολυπλοκότητας	 των	

παλίνδρομων	 τεχνικών	 και	 της	 εκπαίδευσης	 που	 απαιτείται	 για	 να	 τις	 εφαρμόσει	

κανείς	 με	 αποτελεσματικότητα	 και	 ασφάλεια	 (127).	 Το	 ιδεατό,	 ωστόσο,	 είναι	 να	

κατέχει	κανείς	όλο	το	φάσμα	των	τεχνικών	διαδερμικής	αντιμετώπισης	ΧΟΑ,	καθώς	
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με	τα	σύγχρονα	υλικά	και	την	εξέλιξη	και	τυποποίηση	των	τεχνικών	ο	κίνδυνος	των	

σοβαρών	 επιπλοκών	 με	 τις	 παλίνδρομες	 τεχνικές	 είναι	 μικρός	 και	 τα	 ποσοστά	

επιτυχίας	>90%	(36,	128-132).		

	
	

Εικόνα	 20.:	 Τα	 τέσσερα	 στάδια	 της	 εκπαίδευσης	 στην	 αγγειοπλαστική	 χρόνιων	 ολικών	

αποφράξεων	(126).	

	

H	 εκπαίδευση	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 μπορεί	 να	 επιτευχθεί	 είτε	 μέσω	

στοχευμένων	προγραμμάτων	εκπαίδευσης	(Fellowship	Programs)	σε	εξειδικευμένα	

κέντρα	μεγάλου	όγκου	αγγειοπλαστικών	XOA	είτε	μέσω	συνεχούς	εξάσκησης	υπό	την	

επίβλεψη	πολύ	έμπειρων	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	επεμβατικών	καρδιολόγων.	Τα	

πλεονεκτήματα	ενός	 Fellowship	Program	είναι	η	 έκθεση	σε	μικρό	σχετικά	 χρονικό	

διάστημα	 σε	 μεγάλο	 αριθμό	 αγγειοπλαστικών	 ΧΟΑ,	 η	 δυνατότητα	 να	 δουλέψει	

κανείς	 στο	 πλευρό	 καταξιωμένων	 διεθνώς	 επεμβατικών	 καρδιολόγων	 και	 η	

προοπτική	συμμετοχής	σε	έρευνα	στον	τομέα	των	ΧΟΑ.	Τα	μειονεκτήματα	είναι	η	

περιορισμένη	διαθεσιμότητα	τέτοιων	προγραμμάτων	εκπαίδευσης	διεθνώς,	και	οι	

περιορισμένες	 δεξιότητες	 των	 νέων	 επεμβατικών	 καρδιολόγων	που	 τα	 επιλέγουν,	

καθώς	κατά	κανόνα	βρίσκονται	στα	πρώτα	στάδια	της	καριέρας	τους	και	η	εμπειρία	

τους	στην	αγγειοπλαστική	της	πολύπλοκης	στεφανιαίας	νόσου	δεν	είναι	μεγάλη	(38,	

133).		
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Πολύ	σημαντικές	διαδικασίες	στην	εκπαίδευση	των	επεμβατικών	καρδιολόγων	στον	

τομέα	 των	 ΧΟΑ	 είναι	 η	 συνεχής	 παρακολούθηση	 της	 διεθνούς	 βιβλιογραφίας,	 η	

μελέτη	 σχετικού	 έντυπου	 (38,	 54)	 και	 ηλεκτρονικού	 υλικού,	 η	 συμμετοχή	 σε	

εξειδικευμένα	 συνέδρια	 και	 workshops	 ΧΟΑ,	 η	 παρακολούθηση	 αγγειοπλαστικών	

ΧΟΑ	 σε	 κέντρα	 αναφοράς,	 το	 proctoring	 από	 διεθνώς	 αναγνωρισμένους	

επεμβατικούς	καρδιολόγους	και	η	συνεχής	εξάσκηση.		

	

Ξεκινώντας	την	αγγειοπλαστική	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων·	επιλέγοντας	την	

κατάλληλη	στρατηγική	

H	εξέλιξη	των	υλικών	και	η	τυποποίηση	των	τεχνικών	διαδερμικής	αντιμετώπισης	τα	

τελευταία	 χρόνια	 υπήρξε	 θεαματική,	 και	 αυτό	 αντικατοπτρίζεται	 στα	 ποσοστά	

επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	(Εικόνα	21)	(134-136).		

	
Εικόνα	21.:	Α.	Ετήσια	διακύμανση	της	εφαρμογής	εξειδικευμένων	τεχνικών	επαναγγείωσης	

χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	(ΧΟΑ),	συμπεριλαμβανομένης	της	παλίνδρομης	προσπέλασης.	

Β.	 Διακύμανση	 των	 ποσοστών	 επιτυχίας	 και	 αποτυχίας	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 (διετή	

διαστήματα).	 CART	 -	 controlled	 antegrade	 and	 retrograde	 tracking;	 IVUS	 -	 intravascular	

ultrasound	(54,	135).	

	

Το	 διακύβευμα	 	 για	 τον	 έμπειρο	 επεμβατικό	 καρδιολόγο	 είναι	 η	 επιλογή	 της	

κατάλληλης	μεθόδου	επαναγγείωσης.	Η	ανατομία	υποδεικνύει	 τη	στρατηγική,	 για	
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τους	χειριστές	που	μπορούν	να	εφαρμόσουν	όλο	το	φάσμα	των	σύγχρονων	τεχνικών	

επαναγγείωσης	ΧΟΑ	(ορθόδρομων	και	παλίνδρομων).	Είναι	πολλές	φορές	αναγκαία	

η	εναλλαγή	στρατηγικών	κατά	τη	διάρκεια	της	αγγειοπλαστικής,	ενώ	άλλες	φορές	η	

ανατομία	 του	 στεφανιαίου	 δικτύου	 επιβάλλει	 μία	 τεχνική,	 όπως	 συμβαίνει	 στις	

στομιακές	ΧΟΑ,	όπου	η	παλίνδρομη	προσπέλαση	είναι	κατά	κανόνα	αναγκαία.		

Το	2012	στις	Ηνωμένες	Πολιτείες	της	Αμερικής	αναπτύχθηκε	η	υβριδική	προσέγγιση	

(hybrid	 approach),	 ένας	 αλγόριθμος	 προσέγγισης	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 βάσει	

των	ανατομικών	χαρακτηριστικών	του	στεφανιαίου	δικτύου	του	ασθενούς	(137).	Η	

υβριδική	 προσέγγιση	 δεν	 υιοθετήθηκε	 στον	 ίδιο	 βαθμό	 στην	 Ευρώπη	 και	 την	

Ιαπωνία,		όπου	οι	παλίνδρομη	προσέγγιση	είχε	πάντοτε	μεγαλύτερη	διείσδυση	(136).	

Το	 2017	 δημοσιεύτηκε	 ένας	 νέος	 αλγόριθμος	 που	 συνδυάζει	 τεχνικές	 ADR	 και	

τεχνικές	 όπως	 το	 parallel	 wiring	 (τεχνική	 παραλλήλων	 συρμάτων)	 με	 χρήση	 των	

σύγχρονων	 συρμάτων	 αγγειοπλαστικής	 (Asian	 Pacific	 Αlgorithm)	 (138).	 Και	 στην	

περίπτωση	 αυτή,	 προτείνεται	 ένας	 συστηματικός	 τρόπος	 προσέγγισης	 της	

αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 (decision	 tree)	 βάσει	 των	 ανατομικών	 χαρακτηριστικών	 της	

απόφραξης	και	του	παράπλευρου	στεφανιαίου	δικτύου	(54).		

Συμπερασματικά,	η	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	θα	πρέπει	(54):	

v Να	 επιτελείται	 από	 επεμβατικούς	 καρδιολόγους	 με	 ειδική	 εκπαίδευση	 στον	

τομέα	των	ΧΟΑ.	

v Να	γίνεται	προγραμματισμένα	και	όχι	ad-hoc.	

v Να	 εξασφαλίζεται	 ικανός	 χρόνος	 από	 τη	 λειτουργία	 του	 αιμοδυναμικού	

εργαστηρίου,	ώστε	η	αγγειοπλαστική	να	ολοκληρώνεται	χωρίς	χρονική	πίεση.	

v Να	γίνεται	ενδελεχής	μελέτη	του	περιστατικού	και	να	υπάρχει	προγραμματισμός	

για	την	προσέγγιση	που	θα	εφαρμοστεί	και	τις	πιθανές	εναλλακτικές.	

v Είναι	επιθυμητός	ένας	ελάχιστος	αριθμός	αγγειοπλαστικών	ΧΟΑ	καθ’	έτος	 (50	

κατά	το	EuroCTO	Club),	ώστε	ο	θεράπων	ιατρός	να	διατηρεί	τις	δεξιότητές	του.	

v Η	 εφαρμογή	 αλγορίθμων	 είναι	 επικουρική	 στον	 προγραμματισμό	 της	

αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	και	την	επιλογή	της	μεθόδου	προσπέλασης.	
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Βασικοί	 κανόνες	 απεμπλοκής	 στην	 αγγειοπλαστική	 χρόνιων	 ολικών	

αποφράξεων	

Βασικά	 ερωτήματα	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 είναι	 το	 πότε	 πρέπει	 κανείς	 να	

σταματήσει	 την	 αγγειοπλαστική,	 εάν	 θα	 πρέπει	 να	 προγραμματιστεί	 δεύτερη	

προσπάθεια	 διάνοιξης	 σε	 περίπτωση	 αποτυχίας	 ή	 εάν	 θα	 πρέπει	 ο	 ασθενής	 να	

οδηγηθεί	σε	χειρουργική	επαναιμάτωση.	Συνήθης	αιτία	διακοπής	μιας	επέμβασης	

είναι	 ο	 σοβαρός	 διαχωρισμός	 του	 αγγείου	 με	 απώλεια	 του	 περιφερικού	 στόχου,	

εξαιτίας	 αιματώματος	 στο	 τοίχωμα	 του	 αγγείου.	 Η	 παλίνδρομη	 προσπέλαση	

εξακολουθεί	 να	 είναι	 εφικτή	 στην	 περίπτωση	 αυτή,	 αλλά,	 κατά	 κανόνα,	 ο	

προγραμματισμός	 δεύτερης	 επέμβασης	 μετά	 την	 παρέλευση	 ικανού	 χρονικού	

διαστήματος	 για	 τη	 θεραπεία	 του	 διαχωρισμού,	 τουλάχιστον	 3-4	 εβδομάδες,	

φαίνεται	 ότι	 αποτελεί	 την	 καλύτερη	 επιλογή.	 Γενικά,	 όταν	 η	 διάρκεια	 της	

αγγειοπλαστικής	 υπερβαίνει	 τις	 3	 ώρες,	 όταν	 το	 σκιαγραφικό	 μέσο	 που	 έχει	

καταναλωθεί	υπερβαίνει	κατά	4-6	φορές	το	GFR	(Glοmerular	Filtration	Rate,	ρυθμός	

σπειραματικής	διήθησης)	του	ασθενούς	και	το	σύνολο	της	ακτινοβολίας	υπερβαίνει	

τα	5	Gy,	ο	χειριστής	θα	πρέπει	να	σκέφτεται	τη	διακοπή	της	επέμβασης,	εκτός	από	

τις	περιπτώσεις	εκείνες	που	η	αγγειοπλαστική	είναι	σε	πολύ	προχωρημένο	στάδιο.	

Σε	 περίπτωση	 αποτυχίας,	 ο	 χειριστής	 θα	 πρέπει	 πάντα	 να	 έχει	 στο	 νου	 του	 τη	

διενέργεια	 δεύτερης	 προσπάθειας	 διάνοιξης,	 ιδίως	 όταν	 η	 αποτυχία	 της	 πρώτης	

αποδίδεται	 σε	 σοβαρό	 διαχωρισμό	 του	 αγγείου	 ή	 διαταραχή	 της	 ροής	 των	

παράπλευρων	 αγγείων	 στην	 περιφέρεια	 του	 αγγείου	 με	 τη	 ΧΟΑ.	 Το	 ποσοστό	

επιτυχίας	 σε	 περίπτωση	 δεύτερης	 προσπάθειας	 είναι	 πολύ	 υψηλό	 στα	 χέρια	

έμπειρων	 χειριστών	 (136).	 Για	 λόγους	 ασφάλειας	 και	 για	 λόγους	 πρόληψης	

επιπλοκών,	όπως	η	νεφροπάθεια	από	σκιαγραφικό	μέσο	και	η	δερματική	βλάβη	από	

την	 ακτινοβολία,	 συνιστάται	 η	 παραπομπή	 του	 ασθενούς	 σε	 εξειδικευμένα	 στην	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	κέντρα.	
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9.	 Βασικά	 στοιχεία	 αγγειοπλαστικής	 χρόνιων	 ολικών	
αποφράξεων	
	

Αγγειακή	προσπέλαση	

Βασική	προϋπόθεση	για	την	επιτυχία	της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	είναι	η	εξασφάλιση	

της	 απαραίτητης	 «στήριξης»	 για	 την	 προσπέλαση	 της	 ΧΟΑ	 με	 το	 σύρμα	 και	 τα	

υπόλοιπα	 υλικά	 (μπαλόνια,	 μικροκαθετήρες,	 stent)	 της	 αγγειοπλαστικής.	 Αυτό	

μπορεί	να	επιτευχθεί	με	τη	χρήση	οδηγών	καθετήρων	μεγάλης	διαμέτρου	(7FR,	8FR)	

που	απαιτεί	 είτε	διαμηριαία	προσπέλαση	είτε	 τη	 χρήση	νέας	 τεχνολογίας	οδηγών	

καθετήρων	(shealthless	guiding	catheters)	διακερκιδικά.	H	εξέλιξη	στην	τεχνολογία	

των	θηκαριών	αγγειοπλαστικής,	και	πιο	συγκεκριμένα	τα	slender	θηκάρια	(slender	

sheaths),	επιτρέπουν	τη	χρήση	κοινών	οδηγών	καθετήρων	7FR	διακερκιδικά,	και	η	

σύγχρονη	τάση	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	είναι	είτε	η	χρήση	μίας	κερκιδικής	και	μίας	

μηριαίας	 προσπέλασης	 (radial/femoral	 approach),	 είτε	 η	 χρήση	 και	 των	 δύο	

κερκιδικών	αρτηριών	(biradial	approach)	(139,	140).	H	διακερκιδική	προσπέλαση	στα	

χέρια	 έμπειρων	 καθετηριαστών	 έχει	 ποσοστά	 επιτυχίας	 ανάλογα	 με	 εκείνα	 της	

διαμηριαίας	 προσπέλασης	 και	 πολλές	 φορές	 αποτελεί	 μονόδρομο,	 όπως	 στην	

περίπτωση	ασθενών	με	περιφερική	αγγειοπάθεια	(139).	Ωστόσο,	υπάρχουν	μελέτες	

στη	διεθνή	βιβλιογραφία	που	αναφέρουν	ότι	σε	πολύπλοκες	ΧΟΑ	(J-CTO	score	≥	3)	η	

διαμηριαία	 προσπέλαση	 συνοδεύεται	 από	 υψηλότερα	 ποσοστά	 επιτυχίας	

συγκριτικά	με	την	διακερκιδική	προσπέλαση	(35.7%	vs	58.2%,	p=	0.04)	(141).		

	

Αγγειογραφική	 απεικόνιση·	 αμφοτερόπλευρη	 έγχυση	 σκιαγραφικού	 μέσου	

(dual	injection)	

Η	ταυτόχρονη	έγχυση	σκιαγραφικού	μέσου	(dual	 injection)	είναι	επιβεβλημένη	για	

τη	 μελέτη	 των	 ανατομικών	 χαρακτηριστικών	 της	 ΧΟΑ	 (εγγύς	 κάψα,	 μήκος	 της	

απόφραξης,	περιφερική	κάψα)	και	τη	σκιαγράφηση	της	παράπλευρης	κυκλοφορίας	

(Εικόνα	22)	και	του	αγγείου	περιφερικά	της	ΧΟΑ.	Συμβάλλει	τα	μέγιστα	στην	ορθή	

επιλογή	 της	 μεθόδου	 επαναγγείωσης.	 Πρόκειται	 για	 τον	 πιο	 απλό	 και	

αποτελεσματικό	 τρόπο	 να	 αυξήσει	 κανείς	 τα	 ποσοστά	 επιτυχίας	 του	 στην	

αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 και	 να	 ελαττώσει	 τις	 επιπλοκές	 του	 (142)	 και	 θα	 πρέπει	 να	
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επιτελείται	 ακόμη	 και	 στα	 περιστατικά	 εκείνα	 που	 καταρχήν	 προορίζονται	

αποκλειστικά	για	ορθόδρομη	προσπέλαση.		

	
Εικόνα	 22.:	 Παλίνδρομη	 πλήρωση	 της	 περιφέρειας	 χρονίως	 αποφραγμένης	 δεξιάς	

στεφανιαίας	 αρτηρίας	 μέσω	 διαφραγματικών	 παραπλεύρων	 κλάδων	 (Α),	 επικαρδιακών	

παραπλεύρων	 κλάδων	 (Β),	 φλεβικού	 μοσχεύματος	 με	 κριτική	 νόσο	 στην	 περιφερική	

αναστόμωση	(C).	(D)	Πλήρωση	της	περιφέρειας	χρονίως	αποφραγμένου	πρόσθιου	κατιόντα	

κλάδου	μέσω	ομόπλευρων	παραπλεύρων	κλάδων	(143).		

	

Η	μη	ταυτόχρονη	σκιαγράφηση	του	στεφανιαίου	δικτύου	πολλές	φορές	οδηγεί	σε	

ανεπαρκή	απεικόνιση	της	εγγύς	και	της	περιφερικής	κάψας	της	ΧΟΑ,	όπως	και	του	

αγγείου	 περιφερικά	 της	 ΧΟΑ,	 εξαιτίας	 ανταγωνιστικής	 ροής	 από	 τα	 παράπλευρα	

αγγεία.	Επιπλέον,	η	ταυτόχρονη	έγχυση	μπορεί	να	αποκαλύψει	ορθόδρομη	ροή	στο	

αγγείο	με	τη	ΧΟΑ,	ότι,	δηλαδή,	πρόκειται	για	λειτουργική	απόφραξη	παρά	για	χρόνια	

απόφραξη	του	αγγείου,	όπως	και	να	αναδείξει	επιπλέον	βλάβες	περιφερικά	της	ΧΟΑ	

(tandem	occlusions)	(38).	

Κατά	 τη	 διάρκεια	 της	αγγειοπλαστικής,	 η	 ταυτόχρονη	σκιαγράφηση	 επιτρέπει	 την	

ασφαλή	εκτίμηση	της	θέσης	του	σύρματος	της	αγγειοπλαστικής	κατά	την	ορθόδρομη	

προσπέλαση,	μειώνοντας	με	τον	τρόπο	αυτό	τον	κίνδυνο	ρήξης	του	αγγείου	ή	άλλων	

επιπλοκών.	 Όταν	 χρησιμοποιούνται	 τεχνικές	 ADR,	 η	 ορθόδρομη	 σκιαγράφηση	

δύναται	να	προκαλέσει	υδραυλικό	διαχωρισμό	του	αγγείου	(hydraulic	enlargement	

of	the	Subintimal	space)	ελαττώνοντας	τις	πιθανότητες	επιτυχούς	επανεισόδου	στον	

αληθή	αυλό	του	αγγείου	(38).		

Δεύτερη	 αγγειακή	 προσπέλαση	 για	 τη	 διενέργεια	 εγχύσεων	 από	 το	 ετερόπλευρο	

αγγείο	είναι	κατά	κανόνα	αναγκαία,	ενώ	στη	βιβλιογραφία	υπάρχουν	και	αναφορές	

για	 διενέργεια	 αμφοτερόπλευρης	 έγχυσης	 με	 δύο	 καθετήρες	 4FR	 μέσω	 κοινής	

αγγειακής	 προσπέλασης	 με	 θηκάρι	 8FR	 (144).	 Σε	 ΧΟΑ	 όπου	 η	 σκιαγράφηση	 του	

περιφερικού	 αγγείου	 γίνεται	 μόνο	 μέσω	 ομόπλευρων	 παραπλεύρων	 αγγείων,	 η	
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δεύτερη	 αγγειακή	 προσπέλαση	 μπορεί	 να	 χρειαστεί	 σε	 περίπτωση	 που	 τα	

ομόπλευρα	παράπλευρα	αγγεία	χαθούν	κατά	τη	διάρκεια	της	αγγειοπλαστικής.	Για	

την	ορθόδρομη	προσπέλαση	η	 χρήση	διαγνωστικών	καθετήρων	μικρής	διαμέτρου	

(4FR	 ή	 5FR)	 στο	 ετερόπλευρο	 αγγείο	 είναι	 πολλές	 φορές	 αρκετή.	 Οι	 καθετήρες	

μεγαλύτερης	 διαμέτρου,	 ωστόσο,	 είναι	 αναγκαίοι	 σε	 περιπτώσεις	 που	 απαιτείται	

μεγαλύτερη	ποσότητα	σκιαγραφικού	μέσου	για	τη	σκιαγράφηση	μικρής	διαμέτρου	

παράπλευρων	αγγείων.		

Ενδοστεφανιαίες	εγχύσεις	με	τη	χρήση	μικροκαθετήρα	ενέχουν	τον	κίνδυνο	έγχυσης	

στον	ψευδή	αυλό,	που	μπορεί	να	οδηγήσει	σε	εκτεταμένο	διαχωρισμό	του	αγγείου	

και	 αποτυχία	 της	 αγγειοπλαστικής.	 Ωστόσο,	 μικρή	 έγχυση	 σκιαστικού	 μέσω	 του	

αυλού	του	μικροκαθετήρα,	αφού	πρώτα	γίνει	αναρρόφηση	με	μία	σύριγγα	για	την	

επιβεβαίωση	της	ενδοαγγειακής	του	θέσης,	είναι	επικουρική	σε	περίπτωση	πτωχής	

σκιαγράφησης	 μέσω	 των	 παράπλευρων	 αγγείων.	 Στη	 διεθνή	 βιβλιογραφία	

περιγράφονται	περιστατικά	ορθόδρομης	έγχυσης	σκιαστικού	μέσω	μικροκαθετήρα	

εντός	 της	 ΧΟΑ	 με	 σκοπό	 την	 πιο	 εύκολη	 προσπέλαση	 της	 ΧΟΑ	 με	 το	 σύρμα	 της	

αγγειοπλαστικής,	 αλλά	 τα	 ποσοστά	 επιτυχίας	 είναι	 κατώτερα	 συγκριτικά	 με	 τις	

καθιερωμένες	τεχνικές	(54,	135,	145).		

	

Ανατομία	της	χρόνιας	ολικής	απόφραξης	

Α.	Το	αγγείο	εγγύς	της	απόφραξης	

Στην	 περίπτωση	 που	 το	 αγγείο	 κεντρικά	 της	 απόφραξης	 έχει	 διάχυτη	 νόσο,	 είναι	

δυνατόν	με	τους	χειρισμούς	του	οδηγού	καθετήρα	να	καταγραφεί	πτώση	της	πίεσης.	

Όταν	το	αγγείο	χορηγεί	σημαντικούς	κλάδους	κεντρικά	της	ΧΟΑ,	η	πτώση	της	πίεσης	

ενδέχεται	να	οδηγήσει	σε	ισχαιμία	και/ή	υπόταση	και	είναι	αναγκαία	η	αλλαγή	της	

θέσης	 του	 οδηγού	 καθετήρα	 ή	 άλλοι	 χειρισμοί,	 όπως	 η	 αλλαγή	 του	 τύπου	 του	

καθετήρα,	 η	 χρήση	 μικρότερης	 διαμέτρου	 οδηγού	 καθετήρα	 ή	 η	 χρήση	 οδηγού	

καθετήρα	με	 τρύπες	 (side	holes).	 	Η	 έγχυση	σκιαστικού	με	 τον	 καθετήρα	σε	θέση	

όπου	καταγράφεται	πτώση	της	πίεσης	(pressure	dampening)	μπορεί	να	οδηγήσει	σε	

διαχωρισμό	του	αγγείου	ή	ακόμη	και	αορτοστεφανιαίο	διαχωρισμό	και	πρέπει	να	

αποφεύγεται.		
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Για	την	αποφυγή	διαχωρισμού	κεντρικά	της	απόφραξης	σε	αγγεία	με	διάχυτη	νόσο	

συνιστάται	η	χρήση	μαλακού	σύρματος	αγγειοπλαστικής	 (workhorse	wire)	για	 την	

προσέγγιση	της	εγγύς	κάψας,	η	προώθηση	του	μικροκαθετήρα	πάνω	από	το	σύρμα	

αυτό	 και	 στη	συνέχεια	η	προώθηση	 των	 ειδικών	συρμάτων	 για	ΧΟΑ	 (CTO-specific	

wires)	(38).	

Β.	Αγγειακοί	κλάδοι	κεντρικά	της	απόφραξης	

Αγγειακοί	κλάδοι	κεντρικά	της	ΧΟΑ	είναι	δυνατόν	να	δημιουργήσουν	πρόβλημα	κατά	

τη	διάρκεια	της	ορθόδρομης	προσπέλασης.	Τα	πολυμερή	σύρματα	αγγειοπλαστικής	

ΧΟΑ	έχουν	πολλές	φορές	την	τάση	να	καταλήγουν	στον	κλάδο	κεντρικά	της	ΧΟΑ	όταν	

επιχειρείται		προσέγγιση	της	εγγύς	κάψας.	Το	γεγονός	αυτό	μπορεί	να	παρατηρηθεί	

και	 μετά	 από	 επιτυχή	 παλίνδρομη	 προσπέλαση	 της	 ΧΟΑ,	 ενώ	 δεν	 είναι	 σπάνιο	

φαινόμενο	η	απώλεια	των	κλάδων	εγγύς	της	ΧΟΑ	ως	συνέπεια	τοπικού	διαχωρισμού	

του	αγγείου	κατά	την	αγγειοπλαστική.	Είναι,	ωστόσο,	σημαντικό	να	τονιστεί	ότι	οι	

κλάδοι	αυτοί	μπορούν	να	χρησιμεύσουν	για	τεχνικές	βελτιστοποίησης	της	στήριξης	

του	 οδηγού	 καθετήρα	 (τεχνική	 anchoring)	 ή	 για	 νεότερες	 τεχνικές	 ορθόδρομης	

προσπέλασης	με	τη	χρήση	καθετήρων	διπλού	αυλού	(ένα	σύρμα	προωθείται	στον	

αγγειακό	 κλάδο	 κεντρικά	 της	 ΧΟΑ	 και	 πάνω	 από	 το	 σύρμα	 αυτό	 προωθείται	

καθετήρας	 διπλού	 αυλού,	 που	 επιτρέπει	 την	 προώθηση	 δεύτερου	 σύρματος	

αγγειοπλαστικής	κεντρικά	της	ΧΟΑ)	(38).		

Γ.	Εγγύς	κάψα	

Η	μορφολογία	της	εγγύς	κάψας	μιας	ΧΟΑ	είναι	πολύ	σημαντική,	καθώς	καθορίζει	τη	

θεραπευτική	προσέγγιση	που	θα	υιοθετηθεί	(ορθόδρομη	ή	παλίνδρομη	προσέγγιση),	

αλλά	 και	 είναι	 παράγοντας	 που	 διαμορφώνει	 και	 το	 βαθμό	 δυσκολίας	 της	

αγγειοπλαστικής.	Η	παλίνδρομη	προσπέλαση	είναι	κατά	κανόνα	η	πρώτη	επιλογή	για	

ΧΟΑ	με	εγγύς	κάψα	που	δε	μπορεί	να	χαρακτηριστεί	επακριβώς	(ambiguous	proximal	

cap).	Όταν	τα	χαρακτηριστικά	της	εγγύς	κάψας	είναι	ευδιάκριτα,	δύο	είναι	οι	πιθανές	

της	διαμορφώσεις:	α.	εγγύς	κάψα	με	προοδευτική	μείωση	της	διαμέτρου	της	μέσα	

στο	σώμα	της	απόφραξης	(tapered	proximal	cap)	και	β.	εγγύς	κάψα	χωρίς	μείωση	της	

διαμέτρου	αυτής	εντός	του	σώματος	της	απόφραξης	(blunt	proximal	cap).	Στην	πρώτη	

περίπτωση	 η	 ορθόδρομη	 προσπέλαση	 έχει	 σχετικό	 πλεονέκτημα	 καθώς	 είναι	 πιο	
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ασφαλής	η	χρήση	συρμάτων	με	μεγάλη	διατρητική	ικανότητα	(38,	146,	147).	Σε	ΧΟΑ	

με	blunt	proximal	cap	η	χρήση	παλίνδρομων	τεχνικών	είναι	συχνά	απαραίτητη,	καθώς	

η	περιφερική	κάψα	των	ΧΟΑ	παρουσιάζει	κατά	κανόνα	μικρότερη	αντίσταση	από	την	

εγγύς	κάψα	και	από	νεκροτομικές	μελέτες	γνωρίζουμε	ότι	η	μορφολογία	αυτής	είναι	

tapered	στη	συντριπτική	πλειοψηφία	των	περιπτώσεων	(7).		

Δ.	Μήκος	και	χαρακτηριστικά	του	σώματος	της	απόφραξης	

Το	 μήκος	 της	 απόφραξης	 κατά	 κανόνα	 υπερεκτιμάται	 όταν	 δε	 γίνεται	

αμφοτερόπλευρη	έγχυση	σκιαγραφικού	μέσου	(dual	injection).	Εκτίμηση	του	μήκους	

και	 των	 χαρακτηριστικών	 της	 ΧΟΑ	 (ελίκωση,	 επασβέστωση)	 μπορεί	 να	 γίνει	 και	

αναίμακτα	 με	 αξονική	 τομογραφία	 καρδιάς.	 Αποφράξεις	 μεγάλου	 μήκους	

συσχετίζονται	 με	 αυξημένη	 τεχνική	 δυσκολία	 και	 χαμηλότερα	 ποσοστά	 επιτυχίας.	

Στον	αλγόριθμο	της	υβριδικής	τεχνικής	(hybrid	approach),	όπως	και	στο	J-CTO	score,	

τα	 20	 mm	 έχουν	 επικρατήσει	 ως	 όριο,	 πέραν	 του	 οποίου	 μια	 βλάβη	 θεωρείται	

επιμήκης	και	προτείνεται	η	χρήση	τεχνικών	ADR,	ενώ	σε	βλάβες	<20	mm	προτείνεται	

η	χρήση	AWE	(38,	137,	144).		

Η	 παρουσία	 ελίκωσης	 και	 επασβέστωσης	 στο	 σώμα	 της	 ΧΟΑ	 συσχετίζονται	 με	

αυξημένη	 τεχνική	 δυσκολία.	Η	 επασβέστωση	αυξάνει	 την	 πιθανότητα	 εξόδου	 του	

σύρματος	στον	ψευδή	αυλό	του	αγγείου	και	μπορεί	να	δημιουργήσει	πρόβλημα	στην	

προσπέλαση	της	ΧΟΑ	με	μπαλόνια	ή	μικροκαθετήρα	μετά	από	επιτυχή	προσπέλαση	

του	 σύρματος	 (balloon	 uncrossable	 CTO).	 H	 παρουσία	 ελίκωσης	 αυξάνει	 την	

πιθανότητα	 διάτρησης	 του	 αγγείου.	 H	 λύση	 που	 προκρίνεται	 είναι	 η	 εφαρμογή	

τεχνικών	 ADR,	 η	 πρόκληση,	 δηλαδή,	 ελεγχόμενου	 διαχωρισμού	 του	 αγγείου	 και	

προσπέλαση	της	απόφραξης	μέσω	του	ψευδούς	αυλού	με	την	τεχνική	knuckle	wire.	

Με	τον	τρόπο	αυτό	επιτυγχάνεται	η	παραμονή	του	σύρματος	εντός	των	δομών	του	

αγγείου	και	μειώνονται	οι	πιθανότητες	διάτρησης	(38).		

Ε.	Χαρακτηριστικά	του	αγγείου	περιφερικά	της	απόφραξης	

H	 διάμετρος	 και	 η	 ποιότητα	 του	 αγγείου	 περιφερικά	 της	 ΧΟΑ	 είναι	 σημαντικές	

παράμετροι	 για	 την	 επιλογή	 της	 μεθόδου	 επαναγγείωσης	 και	 την	 εκτίμηση	 της	

πιθανότητας	επιτυχίας.	Σε	μερικούς	ασθενείς	η	διάμετρος	του	περιφερικού	αγγείου	

μπορεί	να	υποεκτιμάται	εξαιτίας	ανταγωνιστικής	ροής	από	τα	παράπλευρα	αγγεία,	
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και	 μια	 παλαιότερη	 στεφανιογραφία,	 όταν	 υπάρχει,	 μπορεί	 να	 δώσει	 περαιτέρω	

πληροφορίες	 σχετικά	 με	 τη	 διάμετρο	 του	 αγγείου.	 Αγγεία	 με	 μικρή	 διάμετρο	 και	

διάχυτη	νόσο	περιφερικά	της	ΧΟΑ	παρουσιάζουν	χαμηλά	ποσοστά	επιτυχίας,	κυρίως	

εξαιτίας	της	δυσκολίας	επανεισόδου	στον	αληθή	αυλό.	Είναι	σημαντικό	να	τονιστεί	

ότι	η	διάμετρος	του	περιφερικού	αγγείου,	που	μπορεί	να	είναι	μικρή	εξαιτίας	χρόνιας	

υποάρδευσης,	 δύναται	 να	 αυξηθεί	 σημαντικά	 είτε	 άμεσα,	 είτε	 μετά	 την	 πάροδο	

μηνών	σε	περίπτωση	επιτυχούς	επαναιμάτωσης	(38).	

H	 παρουσία	 επασβέστωσης	 στο	 περιφερικό	 αγγείο	 μειώνει	 την	 πιθανότητα	

επιτυχούς	επανεισόδου	στον	αληθή	αυλό.	Επιπλέον,	κατά	τη	διάρκεια	διαστολών	με	

μπαλόνια	και	κατά	την	εμφύτευση	του	stent	είναι	αυξημένος	ο	κίνδυνος	ρήξης	του	

αγγείου.	

Η	μορφολογία	της	περιφερικής	κάψας	παίζει	και	αυτή	καθοριστικό	ρόλο	στη	διάνοιξη	

μιας	ΧΟΑ.	Η	παρουσία	διχασμού	στο	ύψος	της	περιφερικής	κάψας	είναι	λόγος	να	

επιλέξει	κανείς	την	παλίνδρομη	προσπέλαση	πρωτογενώς,	καθώς	με	την	ορθόδρομη	

προσπέλαση	 είναι	 πολύ	 πιθανή	 η	 απώλεια	 του	 ενός	 από	 τους	 δύο	 κλάδους	 ως	

συνέπεια	 τοπικού	 διαχωρισμού	 του	 αγγείου.	 Η	 εξέλιξη	 της	 τεχνολογίας	 των	

μικροκαθετήρων	διπλού	αυλού	παρέχει	σήμερα	στον	επεμβατικό	καρδιολόγο	ακόμα	

ένα	 όπλο	 στη	 φαρέτρα	 του	 για	 τη	 διατήρηση	 της	 ακεραιότητας	 του	 διχασμού	

περιφερικά	μιας	ΧΟΑ.	

Σε	 ασθενείς	 με	 ιστορικό	 CABG	 που	 φέρουν	 μόσχευμα	 περιφερικά	 της	 ΧΟΑ	 είναι	

δυνατόν	να	προκαλείται	παραμόρφωση	στο	περιφερικό	αγγείο,	εξαιτίας	έλξης	αυτού	

στο	ύψος	της	αναστόμωσης	(38).	

ΣΤ.	Παράπλευρη	κυκλοφορία.	

Παθοφυσιολογικά	στοιχεία	της	παράπλευρης	κυκλοφορίας,	όπως	και	τα	συστήματα	

ταξινόμησης	 αυτής,	 έχουν	 περιγραφεί	 αναλυτικά	 παραπάνω	 (Ενότητα	 5).	 Για	 την	

αξιολόγηση	 της	 παράπλευρης	 κυκλοφορίας	 λαμβάνεται	 υπόψη	 αριθμός	

παραγόντων,	όπως:	

1.	Ποιότητα	του	αγγείου	κεντρικά	της	έκφυσης	των	παράπλευρων	κλάδων	

Όταν	 το	 αγγείο-πάροχος	 της	 παράπλευρης	 κυκλοφορίας	 (donor	 vessel)	 φέρει	

σημαντικού	βαθμού	στένωση	κεντρικά	της	έκφυσης	των	παράπλευρων	κλάδων	είναι	

δυνατόν	με	την	προώθηση	του	μικροκαθετήρα	να	προκληθεί	ισχαιμία	στην	κατανομή	
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του.	 Στις	 περιπτώσεις	 αυτές	 προτείνεται	 η	 διενέργεια	 αγγειοπλαστικής	 στο	 donor	

vessel	πριν	τη	διενέργεια	χειρισμών	στην	παράπλευρη	κυκλοφορία.	Είναι,	μάλιστα,	

σημαντικό	 να	 δοθεί	 το	 χρονικό	 περιθώριο	 στο	 αγγείο	 να	 θεραπευθεί	 μετά	 την	

εμφύτευση	του	stent	και	να	επιθηλιοποιηθεί	ο	αυλός	του	και	να	προγραμματιστεί	σε	

δεύτερο	 χρόνο	 η	 αγγειοπλαστική	 της	 ΧΟΑ.	 Σε	 κάθε	 περίπτωση,	 η	 διατήρηση	 της	

παράπλευρης	 κυκλοφορίας	 είναι	 κεφαλαιώδους	 σημασίας	 και	 κάθε	 προσπάθεια	

στην	κατεύθυνση	αυτή	είναι	σημαντική.	

Η	 πρόσβαση	 σε	 παράπλευρους	 κλάδους	 μέσα	 από	 τα	 struts	 εμφυτευμένων	 stent	

είναι	 πολλές	 φορές	 δύσκολη.	 Το	 πρόβλημα	 είναι	 συνήθως	 η	 προώθηση	 του	

μικροκαθετήρα	 και	 συχνά	 απαιτείται	 η	 διενέργεια	 διαστολών	 τοπικά	 με	 μικρής	

διαμέτρου	μπαλόνια	(38,	148).	

2.	Γωνία	έκφυσης	του	παράπλευρου	κλάδου	

Γωνίες	 έκφυσης	 του	 παράπλευρου	 αγγείου	 από	 το	 donor	 vessel	 ≥	 90	 μοίρες	

διευκολύνουν,	κατά	κανόνα,	 την	προώθηση	του	σύρματος	και	 του	μικροκαθετήρα	

στο	 παράπλευρο	 αγγείο.	 Σε	 περίπτωση	 οξείας	 γωνίας	 έκφυσης,	 η	 προώθηση	 των	

υλικών	 είναι	 τεχνικά	 πιο	 δύσκολη	 και	 πολλές	 φορές	 είναι	 αναγκαία	 η	 διενέργεια	

διαστολών	με	μπαλόνια	μικρής	διαμέτρου	(38).	

3.	Διάμετρος	του	παράπλευρου	κλάδου	

Τα	 παράπλευρα	 αγγεία	 μεγάλης	 διαμέτρου	 είναι	 τεχνικά	 πιο	 εύκολο	 να	

προσπελαστούν	με	σύρμα	αγγειοπλαστικής	και	μικροκαθετήρα	και	οι	πιθανότητες	

να	διαταραχθεί	η	ροή	τους	είναι	μικρότερη.	Η	ταξινόμηση	που	έχει	επικρατήσει	είναι	

η	ταξινόμηση	κατά	Werner	(Εικόνα	9)	(14).		

4.	Αριθμός	παράπλευρων	κλάδων	

Η	 παρουσία	 αριθμού	 παράπλευρων	 κλάδων	 δεν	 είναι	 μόνο	 σημαντική	 επειδή	

παρέχει	στον	χειριστή	πολλές	επιλογές	για	παλίνδρομη	προσπέλαση,	αλλά	κυρίως	

επειδή	ο	κίνδυνος	ισχαιμίας,	σε	περίπτωση	διαταραχής	της	ροής	σε	έναν	από	τους	

παράπλευρους	 κλάδους,	 είναι	 μικρότερος.	 Όταν	 διαταραχθεί	 η	 ροή	 σε	 ένα	

παράπλευρο	 αγγείο,	 συχνό	 φαινόμενο	 είναι	 και	 η	 στρατολόγηση	 μικρότερης	

διαμέτρου	αγγείων,	εκτός	αγγειογραφικής	διακριτικής	ικανότητας	στις	λήψεις	πριν	

την	αγγειοπλαστική,	για	την	άρδευση	της	περιφέρειας	του	αποφραγμένου	αγγείου	

(38).		

5.	Ελίκωση	του	παράπλευρου	κλάδου	
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Η	 παρουσία	 ελίκωσης	 στο	 παράπλευρο	 αγγείο	 είναι	 προγνωστικός	 παράγοντας	

αποτυχίας	της	παλίνδρομης	προσπέλασης	(149).	Ο	κίνδυνος	διάτρησης	του	αγγείου	

είναι	μεγαλύτερος	συγκριτικά	με	την	προσπέλαση	αγγείων	χωρίς	ελίκωση.	Ωστόσο,	

είναι	 σημαντικό	 να	 τονιστεί	 ότι	 η	 εξέλιξη	 της	 τεχνολογίας	 των	 συρμάτων	

αγγειοπλαστικής	(SION	family,	SUOH	0.3	wire,	Asahi	 Intecc,	Japan)	έχει	καταστήσει	

στις	 μέρες	 μας	 εφικτή	 την	 ασφαλή	 προσπέλαση	 παράπλευρων	 κλάδων	 μικρής	

διαμέτρου	και	με	μεγάλη	ελίκωση	(38).	

6.	Διχασμός	του	παράπλευρου	κλάδου	

Η	παρουσία	διχασμού	κατά	μήκος	του	παράπλευρου	κλάδου,	κυρίως	στο	εγγύς	του	

τμήμα,	 αυξάνει	 το	 επίπεδο	 δυσκολίας	 στην	 προσπέλαση	 του	 κλάδου	 με	 σύρμα	

αγγειοπλαστικής	(38).		

7.	Γωνία	κατάφυσης	του	παράπλευρου	κλάδου	στην	περιφέρεια	του	αποφραγμένου	

αγγείου	

Γωνίες	 κατάφυσης	 του	 παράπλευρου	 αγγείου	 ≥	 90	 μοίρες	 διευκολύνουν	 την	

προώθηση	 του	 σύρματος	 αγγειοπλαστικής	 προς	 την	 περιφερική	 κάψα	 της	 ΧΟΑ.	

Γωνίες	<	90	μοίρες	προδιαθέτουν	στην	προώθηση	του	σύρματος	στην	περιφέρεια	του	

αποφραγμένου	 αγγείου,	 φαινόμενο	 που	 παρατηρείται	 συχνά	 όταν	 φλεβικά	

μοσχεύματα	χρησιμοποιούνται	ως	παράπλευρα	αγγεία	(38).	

8.	Θέση	κατάφυσης	του	παράπλευρου	αγγείου	στην	περιφέρεια	του	αποφραγμένου	

αγγείου		

Όταν	η	κατάφυση	του	παράπλευρου	αγγείου	είναι	πολύ	κοντά	ή	ακριβώς	στο	ύψος	

της	 περιφερικής	 κάψας	 της	 ΧΟΑ	 είναι	 δυσχερής	 ή	 αδύνατη	 η	 προώθηση	 του	

σύρματος	 στο	 σώμα	 της	 απόφραξης.	 Αντιθέτως,	 όταν	 το	 παράπλευρο	 αγγείο	

καταφύεται	≥10	mm	από	την	περιφερική	κάψα	σε	τμήμα	του	περιφερικού	αγγείου	

χωρίς	ελίκωση	είναι	εφικτή	η	διενέργεια	χειρισμών	με	το	σύρμα	(38).	

	

Αντιπηκτική	αγωγή	

Αντιπηκτική	 αγωγή	 εκλογής	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 είναι	 η	 κλασματοποιημένη	

ηπαρίνη	 (αρχική	 δόση	 100	 IU/kg),	 καθώς	 μπορεί	 να	 γίνει	 αναστροφή	 αυτής	 σε	

περίπτωση	σοβαρού	βαθμού	ρήξης	αγγείου.	Συνιστάται	ο	τακτικός	έλεγχος	του	ACT	

(activated	clotting	time),	ανά	20-30	λεπτά,	με	θεραπευτικό	στόχο	τα	>250-300	sec.	
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Ειδικά	για	τις	παλίνδρομες	τεχνικές,	προτείνεται	ακόμη	υψηλότερος	θεραπευτικός	

στόχος	(>350	sec)	(38).	Η	χρήση	bivalirudin	πρέπει	να	αποφεύγεται,	καθώς	η	δράση	

της	δε	μπορεί	να	αναστραφεί.	Πρέπει,	τέλος,	να	αποφεύγεται	η	χρήση	Glycoprotein	

IIb/IIIa	 inhibitors,	 ακόμη	 και	 μετά	 από	 επιτυχημένη	 διάνοιξη	 ΧΟΑ,	 καθώς	 είναι	

δυνατόν	 να	 προκληθεί	 καθυστερημένος	 καρδιακός	 επιπωματισμός	 από	

μικροτραυματισμό	 του	αγγείου,	 που	 είχε	 καταρχήν	 σταματήσει	 να	αιμορραγεί	 (1,	

38).		
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Σύρματα	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	

Η	εξέλιξη	στην	τεχνολογία	των	συρμάτων	αγγειοπλαστικής	την	τελευταία	δεκαετία	

υπήρξε	 δραματική	 και	 συνεισέφερε	 τα	 μέγιστα	 στην	 ανάπτυξη	 και	 την	

αποτελεσματικότητα	των	τεχνικών	επαναγγείωσης	ΧΟΑ.	Δεν	υπάρχει	ένα	σύρμα	για	

όλες	 τις	 περιστάσεις	 και	 είναι	 πολύ	 σημαντικό	 να	 αντιληφθεί	 ο	 επεμβατικός	

καρδιολόγος	τη	αλληλεπίδραση	των	διαθέσιμων	συρμάτων	(μαλακά	σύρματα	<1	gr,	

ενδιάμεσης	σκληρότητας	>1	και	≤	3	gr,	μέτριας	σκληρότητας	>3	και	≤	9	gr,	σκληρά	>9	

gr)	 με	 τους	 διάφορους	 τύπους	 ιστού	που	υπάρχουν	 στις	 ΧΟΑ	 (μαλακός,	 σκληρός,	

επασβεστωμένος	 ιστός).	Μαλακά	σύρματα	με	προοδευτική	μείωση	της	διαμέτρου	

στο	 άκρο	 τους	 (tapered)	 και	 υδρόφιλη	 επικάλυψη	 είναι	 κατάλληλα	 για	 χρήση	 σε	

μαλακό	 ιστό	 (soft	 tissue	 tracking,	 passive	 wire	 control).	 Ενδιάμεσης	 και	 μέτριας	

σκληρότητας	σύρματα	χρησιμοποιούνται	σε	σκληρό	ιστό	(hard	tissue	tracking,	active	

wire	 control),	 ενώ	 τα	 σκληρά	 σύρματα	 είναι	 απαραίτητα	 για	 τη	 διάτρηση	

επασβεστωμένου	ιστού	(150).		

Την	 πρώτη	 περίοδο	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 σκληρά	 σύρματα,	 είτε	 χωρίς	 (non-

tapered),	 είτε	 με	 (tapered)	 προοδευτική	 μείωση	 της	 διαμέτρου	 του	 άκρου	 τους,	

επιλέγονταν	 για	 την	 προσπέλαση	 της	 απόφραξης.	 Τα	 σύρματα	 αυτά	 είχαν	

περιορισμένη	 δυνατότητα	 να	 ακολουθήσουν	 την	 ελίκωση	 του	 αγγείου.	 Το	 2008,	

εισήχθησαν	 τα	 μαλακά	 σύρματα	 (<1	 gr)	 με	 υδρόφιλη-πολυμερή	 επικάλυψη	 και	

προοδευτική	μείωση	της	διαμέτρου	στο	άκρο	τους	(Fielder	XT,	Asahi	Intecc,	Japan),	

που	αποδείχθηκαν	ανώτερα	στην	πλοήγησή	τους	σε	μαλακό	ιστό,	αλλά	υστερούσαν	

και	αυτά	στην	πολύπλοκη	ανατομία.	Το	2010-2011	εισήχθη	η	τεχνολογία	composite	

core	στα	σύρματα	αγγειοπλαστικής	(Asahi	Sion	family),	και	υιοθετήθηκε	κατόπιν	σε	

πιο	μαλακά	σύρματα	(Fielder	XTA	/	Fielder	XTR),	παρέχοντας	πρωτοφανή	δυνατότητα	

χειρισμού	 των	 συρμάτων	 σε	 πολύπλοκη	 ανατομία	 με	 ταυτόχρονη	 διατήρηση	 της	

διαμόρφωσης	του	άκρου	τους.	Με	την	πάροδο	των	ετών,	η	αυξανόμενη	εμπειρία	μας	

στον	 τομέα	 των	 ΧΟΑ	 έκανε	 φανερό	 ότι	 συνδυασμός	 προωθητικής	 ικανότητας	

(steerability)	και	διατρητικής	ικανότητας	(penetration	power)	μπορεί	να	επιτευχθεί	

μόνο	 σε	 σύρματα	 ενδιάμεση	 σκληρότητας.	 Έτσι,	 το	 2013	 εισήχθη	 μια	 νέα	 γενεά	

ενδιάμεσης	σκληρότητας	συρμάτων	(GAIA	family,	Asahi	Intecc,	Japan)	με	συνδυασμό	

composite	core	τεχνολογίας,	υδρόφιλης	επικάλυψης	και	προοδευτικής	μείωσης	της	

διαμέτρου	στο	άκρο	τους	(tapered),	που	κυριάρχησαν	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	και	
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εισήγαγαν	 ένα	 καινούριο	 μοντέλο	 χειρισμού	 συρμάτων	 (deflection	 and	 rotation	

concept).	H	χρήση	των	συρμάτων	αυτών	αναμένεται	να	συνεχίσει	να	αυξάνεται	σε	

όλες	 τις	 ανατομίες	 εκτός	 από	 τις	 πολύ	 επασβεστωμένες	 ΧΟΑ,	 όπου	 τα	 σκληρά	

σύρματα	είναι	αναντικατάστατα	(150).	

Στον	 Πίνακα	 2	 παρατίθενται	 τα	 πλέον	 σημαντικά	 γεγονότα	 στην	 εξέλιξη	 των	

συρμάτων	αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 και	 στον	Πίνακα	3	παρουσιάζονται	 συνοπτικά	 τα	

διαθέσιμα	σύρματα	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ.		

	

Year	

Milestone	 Product	

1995	 Polymeric	coating	 SCIMED	Choice	PT	

1996	 Hydrophilic	coating		 TERUMO	Crosswire	

1997	 Incremental	tip	load	(drilling	concept)	 ASAHI	 Miracle	family	(3.5up	

to	12	gr)	

1998	 Tapered	Tip	Design	 GUIDANT	HT,	CROSSIT	XT	

1998	 Combination	 of	 tapering	 with	

hydrophilic	

coating	in	high	tip	stiffness	(>9	gr)	

(penetration	concept)	

ASAHI	

Confianza/	

Pro	

	

2008	 Combination	 of	 tapering	 with	

polymer	and	

hydrophilic	coating	in	low	tip	stiffness	

(<1	gr)	

(sliding	concept)	

ASAHI	

Fielder	XT	

	

2010/	2011	 Composite	core	tip	in	low	tip	stiffness	 ASAHI	SION/Fielder	XTA/XTR	

2013	 Combination	 of	 composite	 core	

tapering	polymeric	

and	 hydrophilic	 coating	 in	

intermediate	stiffness	

(>1.5gr,	 <5	 gr)	 (Deflection	 and	

rotation	concept)	

ASAHI	GAIA	family	
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Πίνακας	 2.	 Συνοπτική	 παρουσίαση	 των	 κομβικών	 γεγονότων	 στην	 εξέλιξη	 των	 συρμάτων	

αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ.	Fielder	FC	(Asahi	Intecc,	Japan),	Fielder	XT	(Asahi	Intecc,	Japan),	Fielder	

XTA	(Asahi	Intecc,	Japan),	Fielder	XTR	(Asahi	Intecc,	Japan),	SION	(Asahi	Intecc,	Japan),	Gaia	

1st/2nd/3rd	 (Asahi	 Intecc,	 Japan),	Miracle	 3/4.5/6	 (Asahi	 Intecc,	 Japan),	Miracle	 Ultimate	

(Asahi	Intecc,	Japan),	Pilot	50/150/200	(Abbot	Vascular,	USA),	Confianza	family	(Asahi	Intecc,	

Japan),	Whisper	(Abbot	Vascular,	USA),	Progress	200	T	(Abbot	Vascular,	USA).	CTO=chronic	

total	occlusion	(150).		

	
Guidewire		 Wire	

diameter		
(inch/mm
)		

Tip	
stiffne
ss	(g)		

Polymer
ic		

Hydrophi
lic	tip		

Hydrophi
lic	
shaft	

Abbott	
Vascular		

Cross-It™	
100		

0.014”/0.
35	mm	
Tapered	
tip	
0.010”/0.
26	mm		

2		 N		 N		 N		

Cross-It™	
200		

0.014”/0.
35	mm	
Tapered	
tip	
0.010”/0.
26	mm		

3		 N		 N		 N		

Cross-It™	
300		

0.014”/0.
35	mm	
Tapered	
tip	
0.010”/0.
26	mm		

4		 N		 N		 N		

Cross-It™	
400		

0.014”/0.
35	mm	
Tapered	
tip	
0.010”/0.
26	mm		

6		 N		 N		 N		

Whisper	LS,	
MS,	ES™	
(Light,	
Medium,	
Extra	
Support)		

0.014”/0.
35	mm		

1		 Y		 Y		 N		

Pilot™	50		 0.014”/0.
35	mm		

2		 Y		 Y		 N		
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Pilot™	150	
and	200		

0.014”/0.
35	mm		

4	and	
6		

Y		 Y		 Y		

Progress	40		 0.014”/0.
35	mm		

4.8		 N		 N		 Y		

Progress	80		 0.014”/0.
35	mm		

9.7		 N		 N		 Y		

Progress	
120		

0.014”/0.
35	mm		

13.9		 N		 N		 Y		

Progress	
140T		

0.014”/0.
35	mm	
Tapered	
tip	
0.010”/0.
26	mm		

12.5		 N		 N		 Y		

Progress	
200T		

0.014”/0.
35	mm	
Tapered	
tip	
0.009”/0.
23	mm		

13.9		 N		 N		 Y		

Asahi	
Intecc	
Corporati
on		

Intermediat
e™		

0.014”/0.
35	mm		

3		 N		 N		 N		

Miraclebros
™		

0.014”/0.
35	mm		

3,	4.5,	
6,	9	
and	
12		

N		 N		 N		

Confianza™		 0.014”/0.
35	mm	
Tapered	
tip	
0.009”/0.
23	mm		

9		 N		 N		 N		

Confianza™	
Pro		

0.014”/0.
35	mm		
Tapered	
tip	
0.009”/0.
23	mm		

9	and	
12		

N		 N		 Y		

Confianza™	
Pro	“8-20”		

0.014”/0.
35	mm		
Tapered	
tip	
0.008”/0.
20	mm		

20		 N		 N		 Y		

Fielder™		 0.014”/0.
35	mm		

1		 Y		 Y		 N		
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Fielder™	FC		 0.014”/0.
35	mm		

0.8		 Y		 Y		 N	

Fielder™	XT		 0.014”/0.
35	mm		
Tapered	
tip	
0.009’’/0.
23	mm		

0.8		 Y		 Y		 N	

Fielder™	XT-
A	

0.014”/0.
35	mm		
Tapered	
tip	
0.010’’/0.
26	mm		

1.0		 Y		 Y		 N	

Fielder™	XT-
R	

0.014”/0.
35	mm		
Tapered	
tip	
0.010’’/0.
26	mm		

0.6		 Y		 Y		 N	

Decillion	
FL™		

0.010”/0.
26	mm		

0.8	 N	 Y		 N		

Decillion	
HS™		

0.010”/0.
26	mm		

1.5	 Y		 Y		 N		

Decillion	
MD™		

0.010”/0.
26	mm		

3.0	 N	 Y		 N		

SION™		 0.014”/0.
35	mm		

0.7	 Y	 Y	 Y	

SION	blue™		 0.014”/0.
35	mm		

0.5	 Y	 Y	 Y	

SION	blue	
ES™		

0.014”/0.
35	mm		

0.5	 Y	 Y	 Y	

SION	
black™		

0.014”/0.
35	mm		

0.8	 Y	 Y	 Y	

SUOH	0.3™		 0.014”/0.
35	mm		

0.3	 Y	 Y	 Y	

GAIA	First	 0.014”/0.
35	mm		
Tapered	
tip	
0.010’’/0.
26	mm		

1.7	 N	 N	 Y	

GAIA	Second	 0.014”/0.
35	mm		
Tapered	
tip	

3.5	 N	 N	 Y	
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0.011’’/0.
28	mm		

GAIA	Third	 0.014”/0.
35	mm		
Tapered	
tip	
0.012’’/0.
30	mm		

4.5	 N	 N	 Y	

RG3		 0.010’’/0.
26	mm		

3.0	 N	 Y	 Y	

Boston	
Scientific		

Choice™	PT	
and	PT2	LS	
and	MS		

0.014”/0.
35	mm		

2		 Y		 Y		 Y		

PT	Graphix™	
Intermediat
e	Graphix	
P2™	LS	and	
MS		

0.014”/0.
35	mm		

3	and	
4		

Y		 Y		 Y		

Marvel™	 0.014”/0.
35	mm		

0.9	 N	 Y		 N		

Samurai™	 0.014”/0.
35	mm		

0.5	 N	 Y	(reduce
d	on	
distal	
1cm)	

N		

Samurai	
RC™	

0.014”/0.
35	mm		

0.5	 N	 Y		 N		

Fighter™	 0.014”/0.
35	mm		
Tapered	
tip	
0.009’’/0.
23	mm	

1.5	 Y	 Y	 Y	

Hornet™	 0.014”/0.
35	mm		
Tapered	
tip	
0.008’’/0.
20	mm	

1.0	 N	 Y	 N	

Hornet	10™	 0.014”/0.
35	mm		
Tapered	
tip	
0.008’’/0.
20	mm	

10	 N	 Y	 N	

Hornet	14™	 0.014”/0.
35	mm		

14	 N	 Y	 N	
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Tapered	
tip	
0.008’’/0.
20	mm	

Cordis/	
Johnson	&	
Johnson		

Shinobi™		 0.014”/0.
35	mm		

2		 N		 Y		 N		

Shinobi™	
Plus		

0.014”/0.
35	mm		

4		 N		 Y		 N		

Medtronic
		

Persuader™	
3	and	6		

0.014”/0.
35	mm		

3	and	
6		

N		 B		 N		

Persuader™	
9		

0.014”/0.
35	mm		
Tapered	
tip	
0.011”/0.
28	mm		

9		 N		 B		 N		

Terumo		 Crosswire	
NT™		

0.014”/0.
35	mm		

5.5		 N		 Y		 N		

Crosswire™	
Hard	type	
40		

0.014”/0.
35	mm		

15.6		 N		 Y		 Y		

Crosswire™	
Hard	type	
80		

0.014”/0.
35	mm		

26.7		 N		 Y		 Y		

Runthrough
™	NS	Floppy		

0.014”/0.
35	mm		

1		 N		 Y		 N		

Runthrough
™	NS	
Hypercoat		

0.014”/0.
35	mm		

1		 Y		 Y		 Y		

Runthrough
™	NS	
Intermediat
e		

0.014”/0.
35	mm		

3.6		 N		 Y		 N		

Glidewire™	
Gold	Neuro		

0.011”/0.
27	mm		

1		 N		 Y		 Y		

	
Πίνακας	3.	Συνοπτική	παρουσίαση	των	σύγχρονων	συρμάτων	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ.	B=both;	

CTO=chronic	total	occlusion;	N=No;	Y=Yes	(1).			

	
Πριν	από	την	προώθηση	του	σύρματος	θα	πρέπει	να	γίνει	η	διαμόρφωση	του	άκρου	

του.	 Κατά	 τη	 διάρκεια	 της	 αγγειοπλαστικής,	 το	 άκρο	 του	 σύρματος	 κατά	 κανόνα	

χρειάζεται	 εκ	 νέου	 διαμόρφωση	 ανάλογα	 με	 την	 εκάστοτε	 ανάγκη.	 Στην	

αγγειοπλαστική	 μη	 αποφρακτικής	 στεφανιαίας	 νόσου,	 το	 άκρο	 του	 σύρματος	

διαμορφώνεται	 ανάλογα	 με	 την	 ακτίνα	 του	 αγγείου	 στο	 οποίο	 προωθείται.	 Στην	
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αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	η	ακτίνα	του	αγγείου	στο	ύψος	της	απόφραξης	είναι	πρακτικά	

μηδενική,	οπότε	απαιτείται	βραχεία	μόνο	διαμόρφωση	του	άκρου	του	σύρματος	και	

γωνία	30-45°.	Μια	δευτερογενής	καμπύλη	5	mm	από	το	άκρο	του	σύρματος	είναι	

απαραίτητη	για	την	πλοήγηση	του	σύρματος	στο	αγγείο	κεντρικά	της	ΧΟΑ.	Οι	αρχές	

αυτές	 είναι	 γενικές	 και	 η	 εφαρμογή	 τους	αφορά	όλα	 τα	σύρματα	 και	 τις	 τεχνικές	

επαναγγείωσης	ΧΟΑ	(Εικόνα	23)	(54).		

	

	
Εικόνα	 23.	 Διαμόρφωση	 του	 άκρου	 συρμάτων	 αγγειοπλαστικής	 χρόνιων	 ολικών	

αποφράξεων.	Καμπυλώδης	(Α)	και	πιο	οξύαιχμη	(Β)	διαμόρφωση	του	άκρου	του	σύρματος,	

η	τελευταία	με	μία	έντονη	γωνία	30°	1-2	mm	από	το	άκρο	του	σύρματος	και	δευτερογενή	

γωνία	30°	εγγύτερα	για	χρήση	σε	πολλές	περιστάσεις	κατά	τη	διάρκεια	της	αγγειοπλαστικής.	

Πιο	οξύαιχμη	διαμόρφωση	του	άκρου	του	σύρματος	(Γ)	είναι	πολλές	φορές	απαραίτητη	για	

την	επανείσοδο	στον	αληθή	αυλό	ή	κατά	τη	χρήση	της	τεχνικής	των	παράλληλων	συρμάτων	

(parallel	wire	technique)	(54).		

	

Μικροκαθετήρες	και	OTW	(Over	The	Wire)	μπαλόνια	

Στη	 σύγχρονη	 εποχή	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 έχει	 καθιερωθεί	 η	 χρήση	

μικροκαθετήρα	ή	OTW	μπαλονιού,	καθώς	διευκολύνει	σε	μεγάλο	βαθμό	το	χειρισμό	

του	σύρματος	της	αγγειοπλαστικής.	Είναι	δυνατή	η	εναλλαγή	συρμάτων	και	η	τακτική	

διαμόρφωση	του	άκρου	αυτών	και	αυξάνεται	η	διατρητική	ικανότητα	του	σύρματος.	

Κατά	 κανόνα,	 οι	 μικροκαθετήρες	 είναι	 πιο	 εύκαμπτοι	 και	 η	 πλοήγησή	 τους	 σε	

πολύπλοκη	ανατομία	είναι	πιο	ευχερής.	Ειδικά	το	άκρο	των	OTW	μπαλονιών	είναι	

λιγότερο	εύκαμπτο,	συγκριτικά	με	εκείνο	των	μικροκαθετήρων	που	παρουσιάζει	πιο	

ομοιογενή	 συμπεριφορά.	 Σε	 αντίθεση	 με	 τα	 OTW	 μπαλόνια,	 οι	 μικροκαθετήρες	
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φέρουν	ακτινοσκιερό	σημάδι	στο	περιφερικό	τους	άκρο	που	επιτρέπει	την	καλύτερη	

απεικόνιση	της	θέσης	τους.	Τέλος,	ο	αυλός	ενός	μικροκαθετήρα	είναι	κατά	κανόνα	

μεγαλύτερος	από	τον	αυλό	των	OTW	μπαλονιών,	γεγονός	που	επιτρέπει	καλύτερο	

χειρισμό	του	σύρματος.		

Στον	Πίνακα	4	παρατίθενται	συνοπτικά	τα	χαρακτηριστικά	των	μικροκαθετήρων	που	

χρησιμοποιούνται	στη	σύγχρονη	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ.	

	

	
Πίνακας	4.	Συνοπτική	παρουσίαση	των	σύγχρονων	μικροκαθετήρων	που	χρησιμοποιούνται	

στην	αγγειοπλαστική	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων.	

	

Μικροκαθετήρες	διπλού	αυλού	

Πρόκειται	για	νεότερης	γενεάς	μικροκαθετήρες,	που	φέρουν	έναν	OTW	αυλό	σε	όλο	

το	μήκος	τους	και	ένα	δεύτερο	αυλό	προώθησης	(rapid	exchange	delivery	system)	

στο	 περιφερικό	 τους	 τμήμα.	 Στα	 άκρα	 και	 των	 δύο	 αυλών	 υπάρχει	 ακτινοσκιερό	

σημάδι.	 Το	 άκρο	 του	 καθετήρα	 είναι	 το	 σημείο	 εξόδου	 του	 σύρματος	 που	

χρησιμοποιείται	 για	 την	προώθηση	 του	 καθετήρα,	 ενώ	 κεντρικότερα	βρίσκεται	 το	

σημείο	εξόδου	του	OTW	αυλού.	Οι	μικροκαθετήρες	διπλού	αυλού	καθιερώθηκαν	στη	

σύγχρονη	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	και	η	 χρήση	 τους	 έχει	αποκτήσει	σειρά	 ενδείξεων,	

όπως:	

α.	Η	τεχνική	παράλληλων	συρμάτων	(parallel	wire	technique)	

β.	Μετά	από	επιτυχή	διάνοιξη	ΧΟΑ	με	διχασμό	εγγύς	ή	περιφερικά	της	απόφραξης,	

σε	 περίπτωση	 διαχωρισμού	 και	 επιβράδυνσης	 της	 ροής	 στον	 κλάδο,	 είναι	 συχνά	
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αναγκαία	 η	 χρήση	 μικροκαθετήρα	 διπλού	 αυλού	 για	 την	 επιτυχή	 προώθηση	

σύρματος	στον	κλάδο	

γ.	Σε	ΧΟΑ	με	διχασμό	στο	ύψος	της	εγγύς	κάψας,	ένα	σύρμα	προωθείται	στον	κλάδο	

και	 ένα	δεύτερο	σύρμα	μέσα	από	 τον	OTW	αυλό	 του	μικροκαθετήρα	προωθείται	

στην	ΧΟΑ	

δ.	Σε	ΧΟΑ	με	διχασμό	στο	ύψος	της	περιφερικής	κάψας,	όταν	το	ορθόδρομο	σύρμα	

προωθηθεί	στον	κλάδο,	ένα	δεύτερο	σύρμα	μπορεί	να	προωθηθεί	στον	αληθή	αυλό	

του	αγγείου	με	τη	χρήση	μικροκαθετήρα	διπλού	αυλού.	

ε.	 Σε	 ΧΟΑ	 με	 διχασμό	 στο	 ύψος	 της	 περιφερικής	 κάψας,	 μετά	 από	 επιτυχή	

παλίνδρομη	προσπέλαση	και	εξωτερίκευση	σύρματος,	είναι	συχνά	αναγκαία	η	χρήση	

μικροκαθετήρα	 διπλού	 αυλού	 πάνω	 από	 το	 εξωτερικευμένο	 σύρμα	 για	 την	

προώθηση	σύρματος	στο	δεύτερο	κλάδο	του	διχασμού.	

στ.	Κατά	την	παλίνδρομη	προσπέλαση,	μπορεί	να	χρησιμοποιηθεί	μικροκαθετήρας	

διπλού	αυλού	για	τον	καθετηριασμό	παράπλευρων	αγγείων	με	δύσκολη	πρόσβαση.	

Στον	 Πίνακα	 5	 παρατίθενται	 συνοπτικά	 τα	 χαρακτηριστικά	 των	 μικροκαθετήρων	

διπλού	αυλού	που	χρησιμοποιούνται	στη	σύγχρονη	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ.	

	

	
Πίνακας	 5.	 Συνοπτική	 παρουσίαση	 των	 σύγχρονων	 μικροκαθετήρων	 διπλού	 αυλού	 που	

χρησιμοποιούνται	στην	αγγειοπλαστική	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων.	

	

Καθετήρες	προέκτασης	του	οδηγού	καθετήρα	

Οι	 καθετήρες	αυτοί	προωθούνται	πάνω	από	 το	σύρμα	 της	αγγειοπλαστικής	 και	 η	

βασική	 τους	 ένδειξη	 στην	 αγγειοπλαστική	 της	 μη	 αποφρακτικής	 νόσου	 είναι	 η	
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διευκόλυνση	 της	 προώθησης	 υλικών	 (μπαλόνια,	 stent)	 σε	 αγγεία	 με	 ελίκωση	 ή	

διάχυτη	 νόσο.	 Στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 χρησιμοποιούνται	 όλο	 και	 περισσότερο.	

Στην	ορθόδρομη	προσπέλαση	αυξάνουν	την	υποστήριξη	διευκολύνοντας	έτσι	τους	

χειρισμούς	με	το	σύρμα	της	αγγειοπλαστικής	και	επιτρέπουν	την	προώθηση	stent	σε	

αγγεία	με	μεγάλη	ελίκωση	και/ή	επασβέστωση.	Κατά	την	παλίνδρομη	προσπέλαση,	

οι	 καθετήρες	 αυτοί	 μπορούν	 να	 διευκολύνουν	 την	 προώθηση	 του	 παλίνδρομου	

σύρματος	στον	ορθόδρομο	οδηγό	καθετήρα	(guide	extension-facilitated	retrograde	

approach).	Η	ερευνητική	μας	ομάδα	πρόσφατα	εισήγαγε	μια	νέα	τεχνική	(151)	με	τη	

χρήση	 5FR	 καθετήρα	 προέκτασης	 του	 οδηγού	 καθετήρα	 (Guidion,	 IMDS,	 The	

Netherlands),	 όπου	με	 έναν	μόνο	οδηγό	 καθετήρα	8FR	 είναι	 δυνατή	η	διενέργεια	

τεχνικής	 trapping	 και	 εφικτή	 η	 παλίνδρομη	 προσπέλαση	 σε	 ΧΟΑ	 με	 ομόπλευρη	

παράπλευρη	 κυκλοφορία.	 Νεότεροι	 καθετήρες	 με	 δυνατότητα	 trapping	 του	

σύρματος	είναι	πλέον	διαθέσιμοι	εμπορικά	(Trapliner,	Teleflex)	παρέχοντας	επιπλέον	

δυνατότητες	στον	επεμβατικό	καρδιολόγο.		

Στον	 Πίνακα	 6	 παρατίθενται	 συνοπτικά	 τα	 χαρακτηριστικά	 των	 καθετήρων	

προέκτασης	 του	 οδηγού	 καθετήρα	 που	 χρησιμοποιούνται	 στη	 σύγχρονη	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ.		

	
Πίνακας	 6.	 Συνοπτική	 παρουσίαση	 των	 σύγχρονων	 καθετήρων	 προέκτασης	 του	 οδηγού	

καθετήρα	που	χρησιμοποιούνται	στην	αγγειοπλαστική	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων.	
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10.	Ορθόδρομη	προσπέλαση	
	

Η	 ορθόδρομη	 προσπέλαση,	 και	 πιο	 συγκεκριμένα	 η	 ορθόδρομη	 προσπέλαση	 με	

σύρμα	 αγγειοπλαστικής	 κλιμακούμενης	 σκληρότητας	 (Antegrade	 Wire	 Escalation,	

AWE)	είναι	θεμελιώδης	τεχνική	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	και	εφαρμόζεται	στα	τρία	

τέταρτα	 των	 περιπτώσεων	 (41,	 129,	 137,	 152,	 153).	 Τουλάχιστον	 το	 50%	 των	

αγγειοπλαστικών	ΧΟΑ	αντιμετωπίζονται	επιτυχώς	με	AWE	(129,	152,	154).	Πρόκειται	

για	το	θεμέλιο	πάνω	στο	οποίο	βασίζονται	όλες	οι	υπόλοιπες	τεχνικές	επαναγγείωσης	

ΧΟΑ	(τεχνικές	ADR,	παλίνδρομες	τεχνικές).	Είναι	ευρέως	αποδεκτό	ότι	η	τεχνική	AWE	

είναι	η	μέθοδος	εκλογής	για	ΧΟΑ	με	διακριτή	εγγύς	κάψα,	μήκος	<20	mm	και	καλή	

περιφέρεια	του	αποφραγμένου	αγγείου.	Η	«αληθής»	προσπέλαση	της	ΧΟΑ	(true	to	

true	 lumen	 approach)	 θα	 πρέπει	 να	 επιδιώκεται	 εάν	 είναι	 εφικτή,	 καθώς	 με	 τις	

τεχνικές	 ADR	 προκαλείται	 πιο	 έντονος	 τραυματισμός	 του	 αγγείου,	 όπως	 αυτό	

αποτυπώνεται	 με	 ενδοαγγειακό	 υπέρηχο	 (intravascular	 ultrasound,	 IVUS),	

αγγειογραφική	 εικόνα	 διαχωρισμού	 του	 αγγείου	 (angiographic	 dye	

staining/extravasation)	 με	 ή	 χωρίς	 απώλεια	 κλάδων	 (side	 branch	 occlusion),	

κινητοποίηση	μυοκαρδιακών	ενζύμων	συμβατή	με	περιεπεμβατικό	 έμφραγμα	 του	

μυοκαρδίου	 (155).	 Ωστόσο,	 η	 κλινική	 σημασία	 των	 ευρημάτων	 αυτών	 μένει	 να	

αποδειχθεί,	καθώς	δεν	υπάρχουν	δεδομένα	που	να	δείχνουν	καθαρή	υπεροχή	της	

αληθούς	προσπέλασης	ΧΟΑ	(true	to	true	lumen	approach)	(156,	157).	

Η	επιλογή	σύρματος	και	μικροκαθετήρα	εξαρτάται	από	τον	χειριστή	και	αντανακλά	

τις	προσωπικές	του	προτιμήσεις	και	τα	ανατομικά	χαρακτηριστικά	της	ΧΟΑ.	Ως	πρώτη	

επιλογή	έχει	επικρατήσει	η	χρήση	συρμάτων	με	1:1	απόκριση	στους	χειρισμούς	(1:1	

torque	response),	που	εξασφαλίζουν	καλύτερη	προώθηση	στο	σώμα	της	απόφραξης	

(Gaia	family,	Fielder	XT-R,	Asahi	Intecc;	Fighter,	Boston	Scientific).	Σε	περίπτωση	που	

το	 σύρμα	 καταλήξει	 στον	 ψευδή	 αυλό	 του	 αγγείου,	 μπορεί	 να	 επιτευχθεί	

επανείσοδος	 στον	 αληθή	 περιφερικό	 αυλό	 με	 μια	 σειρά	 από	 τεχνικές,	 είτε	 με	 τη	

χρήση	σύρματος	(wire	based	re-entry),	είτε	με	τη	χρήση	εξειδικευμένων	συσκευών	

(Stingray,	Boston	Scientific)	 (158).	H	πρώτη	τεχνική	για	επανείσοδο	με	σύρμα	στον	

αληθή	αυλό	που	περιγράφηκε	ήταν	η	τεχνική	STAR	(subintimal	tracking	and	re-entry)	

(159).	 	 Ο	 διαχωρισμός	 που	 προκαλείται	 στο	 αγγείο	 είναι	 κατά	 κανόνα	 μη	

ελεγχόμενος,	με	κίνδυνο	απώλειας	κλάδων,	και	τα	μακροχρόνια	αποτελέσματα	της	
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τεχνικής	είναι	κατώτερα	τεχνικών	που	διασφαλίζουν	περισσότερο	την	ανατομία	του	

αγγείου.	Παραλλαγές	της	μεθόδου	αποτελούν	η	συνειδητή	πρόκληση	διαχωρισμού	

με	 έγχυση	 σκιαγραφικού	 μέσου	 (160)	 και	 η	 τεχνική	mini-STAR,	 όπου	 ένα	 σκληρό	

σύρμα	χρησιμοποιείται	για	την	προσπέλαση	της	εγγύς	κάψας	και	ένα	μαλακό	σύρμα,	

παραδοσιακά	το	Fielder	FC	(Asahi	Intecc,	Japan),	χρησιμοποιείται	για	πιο	ελεγχόμενη	

επανείσοδο	 στον	 αληθή	 αυλό	 χωρίς	 απώλεια	 σημαντικών	 κλάδων.	 Είναι	 γενικά	

παραδεκτό,	 ότι	 όταν	 επιλέγεται	 τεχνική	 επανεισόδου	 με	 σύρμα,	 θα	 πρέπει	 να	

προκρίνονται	 τεχνικές	 που	 δεν	 προκαλούν	 εκτεταμένο	 διαχωρισμό	 του	 αγγείου,	

όπως	 οι	 τεχνικές	 parallel	 wire	 technique,	mini-STAR,	 limited	 antegrade	 subintimal	

tracking,	 IVUS-guided	 re-entry	 (161).	 Εναλλακτικά,	 μπορεί	 να	 γίνει	 εφαρμογή	 της	

τεχνικής	ADR	με	 χρήση	 του	 καθετήρα	CrossBoss	 (Boston	 Scientific),	 που	προκαλεί	

ελεγχόμενο	 διαχωρισμό	 στο	 αγγείο,	 συγκριτικά	 με	 το	 διαχωρισμό	 που	 μπορεί	 να	

προκαλέσει	η	προώθηση	ενός	knuckle	σύρματος,	και	η	επανείσοδος	στον	αληθή	αυλό	

επιτυγχάνεται	 με	 τη	 χρήση	 μπαλονιού	 Stingray	 (Boston	 Scientific).	 Αναλυτικά	 η	

τεχνική	θα	περιγραφεί	σε	επόμενο	κεφάλαιο,	ωστόσο,	είναι	σημαντικό	να	τονιστεί	

ότι	σε	ΧΟΑ	με	ασαφή	εγγύς	κάψα,	μεγάλο	μήκος	(>20	mm),	καλό	περιφερικό	αγγείο	

και	 περιορισμένες	 επιλογές	 για	 παλίνδρομη	 προσπέλαση	 το	 ADR	 με	

Crossboss/Stingray	έχει	υψηλά	ποσοστά	επιτυχίας	(152).		

	

Η	τεχνική	των	παράλληλων	συρμάτων	(parallel	wire	technique)	

H	 τεχνική	 των	 παράλληλων	 συρμάτων	 είναι	 από	 τις	 πιο	 παλιές	 και	 διαδεδομένες	

τεχνικές	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 (135,	 162).	 Στην	 τεχνική	 αυτή,	 όταν	 το	 σύρμα	

βρεθεί	στον	ψευδή	αυλό	δεν	αποσύρεται,	αλλά	χρησιμεύει	ως	οδηγό	σημείο	για	την	

προώθηση	ενός	δεύτερου	σύρματος	στον	αληθή	αυλό	(Εικόνα	24).	Στην	τεχνική	των	

παράλληλων	συρμάτων	χρησιμοποιείται	 ένας	μόνο	μικροκαθετήρας	 (αρχικά	με	 το	

πρώτο	 σύρμα,	 στη	 συνέχεια	 αποσύρεται	 και	 επαναπροωθείται	 με	 το	 δεύτερο	

σύρμα),	ενώ	σε	παραλλαγές	της	τεχνικής	(see-saw	technique)	χρησιμοποιούνται	δύο	

μικροκαθετήρες	 για	 να	στηρίξουν	 τα	δύο	σύρματα	αγγειοπλαστικής.	 Εναλλακτικά,	

ένας	καθετήρας	διπλού	αυλού	δύναται	να	προωθηθεί	πάνω	από	το	πρώτο	σύρμα	και	

να	υποστηρίξει	την	προώθηση	του	δεύτερου	σύρματος	στον	αληθή	αυλό.	
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Εικόνα	 24.	 Η	 τεχνική	 των	 παράλληλων	 συρμάτων	 (parallel	 wire	 technique).	 (A)	 Δεξιά	

στεφανιαία	 αρτηρία	 χρονίως	 αποφραγμένη.	 (B)	 Αμφοτερόπλευρη	 έγχυση	 σκιαγραφικού	

μέσου	σκιαγραφεί	την	περιφέρεια	το	αγγείου	και	αναδεικνύει	τα	χαρακτηριστικά	της	χρόνιας	

ολικής	απόφραξης	(ΧΟΑ).	(C)	Ένα	μπαλόνι	2.5x20	mm	προωθείται	στον	κλάδο	εγγύς	της	XOA	

(anchoring	technique)	για	βελτιστοποίηση	της	υποστήριξης	του	οδηγού	καθετήρα.	Το	σύρμα	

(Fielder	XT,	Asahi	Intecc,	Japan)		προωθείται	στο	σώμα	της	ΧΟΑ	αλλά	καταλήγει	στον	ψευδή	

αυλό.	(D)	Ένα	δεύτερο	σύρμα	(Confianza	Pro	12	wire,	Asahi	Intecc,	Japan)	υποστηριζόμενο	

από	μικροκαθετήρα	Corsair	(Asahi	Intecc,	Japan)	προωθείται	παράλληλα	με	το	σύρμα	Fielder	

XT.	 (E)	 	 Επιτυχής	 προσπέλαση	 της	 ΧΟΑ.	 (F)	 Τελικό	 αγγειογραφικό	 αποτέλεσμα	 μετά	 την	

εμφύτευση	δύο	stents	3.5x38	mm	and	3.0x38	mm	(163).	

	 	



	 84	

11.	Antegrade	Dissection/Reentry	
	

Η	 τεχνική	 ADR	 είναι	 ασφαλής	 και	 αποτελεσματική	 μέθοδος	 στην	 αγγειοπλαστική	

ΧΟΑ.	Γίνεται	προσπέλαση	του	ψευδούς	αυλού	του	αγγείου	κατά	μήκος	της	ΧΟΑ		και	

στη	 συνέχεια	 επιχειρείται	 επανείσοδος	 στον	 αληθή	 αυλό.	 Η	 ανάπτυξη	

εξειδικευμένων	 υλικών	 για	 ελεγχόμενο	 διαχωρισμό	 του	 αγγείου	 και	 για	 ασφαλή	

επανείσοδο	στον	αληθή	αυλό	αυτού	έχουν	οδηγήσει	στην	ανάπτυξη	της	μεθόδου	τα	

τελευταία	χρόνια.	H	μέθοδος	αναπτύχθηκε	στις	Ηνωμένες	Πολιτείες	της	Αμερικής,	

συμπεριλήφθηκε	 στην	 υβριδική	 προσέγγιση	 (hybrid	 approach),	 αλλά	 δε	 βρήκε	

μεγάλη	απήχηση	στις	υπόλοιπες	ηπείρους.	Η	εφαρμογή	της	μεθόδου	στην	Ευρώπη	

δεν	 ξεπερνάει	 το	5.5%	 (136).	 Σημαντικά	μεγαλύτερο	ποσοστό,	 της	 τάξης	 του	20%,	

καταγράφεται	 σε	άλλες	 βάσεις	 δεδομένων	 (129,	 164-166).	Μια	 ερμηνεία	 είναι	 το	

κόστος	 των	 εξειδικευμένων	 υλικών	 για	 ADR	 στην	 Ευρώπη	 και	 οι	 διαφορετικές	

πολιτικές	 κάθε	 χώρας	 σχετικά	 με	 την	 αποζημίωση	 του	 κόστους	 αυτού	 από	 τους	

ασφαλιστικού	φορείς.	Επιπλέον,	η	Ευρώπη	ήταν	πάντοτε	πιο	προσανατολισμένη	στη	

χρήση	παλίνδρομων	τεχνικών	(136).	

Στην	Εικόνα	25		παρουσιάζονται	επιγραμματικά	οι	τεχνικές	ADR	στην	ορθόδρομη	και	

παλίνδρομη	προσπέλαση	ΧΟΑ.	

	
	
Εικόνα	 25.	 Κατηγοριοποίηση	 τεχνικών	 ADR.	 CART:	 controlled	 antegrade	 and	 retrograde	

subintimal	tracking,	CTO:	chronic	total	occlusion,	LAST:	limited	antegrade	subintimal	tracking,	

STAR:	subintimal	tracking	and	reentry	(38).	 	
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Τεχνικές	 ADR	 που	 περιλαμβάνουν	 εκτεταμένο	 διαχωρισμό	 του	 αγγείου,	 όπως	 η	

τεχνική	STAR	(subintimal	tracking	and	re-entry),	απαιτούν	εμφύτευση	stent	σε	μεγάλο	

μήκος	 του	αγγείου,	 οδηγούν	συχνά	σε	απώλεια	 κλάδων	 και	 έχουν	συσχετιστεί	με	

πτωχά	 μακροπρόθεσμα	 αποτελέσματα	 και	 υψηλά	 ποσοστά	 επαναστένωσης	 των	

stent	 (159,	 167,	 168).	 Στόχος	 είναι	 πάντοτε	 ο	 όσο	 το	 δυνατόν	 πιο	 περιορισμένος	

διαχωρισμός	του	αγγείου,	η	διατήρηση	των	κλάδων	του	και	η	αποφυγή	εκτεταμένης	

εμφύτευσης	stent	(38).	

Κατά	την	ορθόδρομη	προσπέλαση,	διαχωρισμός	(dissection)	του	αγγείου	μπορεί	να	

επιτευχθεί:	

A.	Με	 τεχνικές	 που	 βασίζονται	 στη	 χρήση	 σύρματος	 (knuckle	 wire	 technique).	 Η	

διαμόρφωση	 knuckle	 γίνεται	 σε	 πολυμερή	 σύρματα	 αγγειοπλαστικής	 (Fieldet	 XT,	

Pilot	50,	Pilot	200,	Asahi	Intecc,	Japan)	και	είναι	ουσιαστικά	η	δημιουργία	«λούπας»	

(loop)	 στο	 άκρο	 των	 συρμάτων	 (Εικόνα	 26).	 Στη	 συνέχεια	 το	 σύρμα	 προωθείται	

γρήγορα	στον	ψευδή	αυλό	του	αγγείου	και	έχει	την	τάση	να	παραμένει	εντός	των	

ανατομικών	δομών	του	αγγείου	(πολύ	μικρή	η	πιθανότητα	διάτρησης	του	αγγείου)	

(38).		

	
	

Εικόνα	26.	Τεχνική	διαμόρφωσης	σύρματος	knuckle	(38).	
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Β.	 Με	 τεχνικές	 που	 βασίζονται	 στη	 χρήση	 εξειδικευμένων	 συσκευών,	 όπως	 ο	

καθετήρας	CrossBoss	(169).	

Η	επανείσοδος	στον	αληθή	αυλό	(re-entry)	είναι	δυνατόν	να	επιτευχθεί:	

A.	Με	τεχνικές	που	βασίζονται	στη	χρήση	σύρματος.		

a.	 Συνεχίζοντας	 την	 προώθηση	 του	 σύρματος	 με	 τη	 διαμόρφωση	 knuckle,	 αυτό	

καταλήγει	κατά	κανόνα	στον	αληθή	αυλό,	συνήθως	στο	ύψος	περιφερικού	διχασμού	

του	αγγείου.	Πρόκειται	για	την	τεχνική	STAR	που	εισήχθη	από	τον	Colombo	(159).	

Παραλλαγή	της	μεθόδου	περιγράφηκε	από	τον	Carlino	και	περιλαμβάνει	την	έγχυση	

σκιαγραφικού	μέσου	μέσω	ενός	μικροκαθετήρα	στο	ύψος	της	εγγύς	κάψας	με	σκοπό	

τη	 σκιαγράφηση	 και	 διεύρυνση	 του	 ψευδούς	 αυλού	 και,	 στη	 συνέχεια,	 την	

προώθηση	του	σύρματος	στον	αληθή	αυλό	(160).	Η	τεχνική	STAR,	όπως	αναφέρθηκε	

παραπάνω,	οδηγεί	συχνά	σε	απώλεια	κλάδων,	απαιτεί	εμφύτευση	stent	σε	μεγάλο	

μήκος	 του	αγγείου	 και	 έχει	 υψηλά	ποσοστά	 επαναστένωσης	 των	 stent	 (159,	 167,	

168).	Η	εφαρμογή	της	προτείνεται	μόνο	ως	τελευταίο	μέτρο	και	μετά	την	αποτυχία	

τεχνικών	που	σέβονται	περισσότερο	την	ανατομία	του	αγγείου.	

b.	Επανείσοδος	στον	αληθή	αυλό	μπορεί	να	επιτευχθεί	με	 τη	χρήση	των	τεχνικών	

mini-STAR	(170)και	LAST	(limited	antegrade	subintimal	tracking),	όπου	ένα	σύρμα	με	

ειδική	διαμόρφωση	του	άκρου	του	(Εικόνα	27)	προωθείται	στο	διαχωρισμένο	τμήμα	

του	 αγγείου	 και	 κατευθύνεται	 στον	 αληθή	 αυλό.	 Εκτεταμένος	 διαχωρισμός	 του	

αγγείου	και	διατοιχωματικό	αιμάτωμα	που	συμπιέζει	τον	αληθή	αυλό	είναι	οι	πιο	

συχνές	αιτίες	αποτυχίας	της	τεχνικής	(38).		

	
Εικόνα	27.	Διαμόρφωση	άκρου	σύρματος	για	την	τεχνική	mini-STAR	(A)	και	την	τεχνική	LAST	

(Limited	Antegrade	Subintimal	Tracking)	(B)	(38).	
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Β.	 Με	 τεχνικές	 που	 βασίζονται	 στη	 χρήση	 εξειδικευμένων	 συσκευών,	 όπως	 το	

μπαλόνι	Stingray	(Boston	Scientific,	USA)	(171,	172).	

	

H	εφαρμογή	τεχνικών	ADR	με	το	σύστημα	Bridgepoint	(Crossboss,	Stingray)	απαιτεί	

ένα	ικανό	διάστημα	εκμάθησης	από	τον	χειριστή.	Η	πρώτη	μελέτη	με	τις	συσκευές	

αυτές	ανέδειξε	ποσοστό	επιτυχίας	67%	σε	ασθενείς	όπου	οι	υπόλοιπες	θεραπευτικές	

επιλογές	 είχαν	 αποτύχει	 (173).	 Ακολούθησε	 μεγαλύτερη	 μελέτη	 στις	 ΗΠΑ	 που	 το	

ποσοστό	επιτυχίας	ήταν	80%	(169).	Βασική	αιτία	αποτυχίας	της	επανεισόδου	στον	

αληθή	αυλό	ήταν	η	απώλεια	της	περιφερικής	πλήρωσης	με	σκιαστικό,	ως	συνέπεια	

εκτεταμένου	 διαχωρισμού,	 διατοιχωματικού	 αιματώματος	 και	 συμπίεσης	 του	

αληθούς	 αυλού.	 Έχουν	 αναπτυχθεί	 τεχνικές	 τόσο	 για	 την	 αποφυγή	 δημιουργίας	

διατοιχωματικού	αιματώματος,	όσο	και	για	την	αναρρόφηση	αυτού	με	OTW	(over	

the	wire)	μπαλόνι	(STRAW	technique)	(174).	Ακόμα	ένα	πρόβλημα	είναι	η	δυσκολία	

επανεισόδου	 όταν	 το	 περιφερικό	 αγγείο	 είναι	 μικρής	 διαμέτρου	 (175).	 Βασικός	

παράγοντας	 επιτυχίας	 της	 τεχνικής	 είναι	 η	 επίτευξη	 επαρκούς	 προώθησης	 του	

μπαλονιού	Stingray	παράλληλα	με		τον	αληθή	περιφερικό	αυλό	σε	τμήμα	του	αγγείου	

που	δεν	έχει	σημαντική	ελίκωση.	Στην	κατεύθυνση	αυτή,	σημαντική	εξέλιξη	αποτελεί	

η	ανάπτυξη	του	μπαλονιού	Stingray	LP	(Boston	Scientific),	που	έχει	μικρότερο	προφίλ	

και	μπορεί	πιο	εύκολα	να	προωθηθεί	στην	περιφέρεια	του	αποφραγμένου	αγγείου	

(176).	Καθώς	η	εμπειρία	με	τη	χρήση	των	συσκευών	Crossboss/Stingray	αυξάνεται,	

υπάρχουν	κέντρα	που	έχουν	καθιερώσει	τη	χρήση	τους,	κυρίως	μετά	την	αποτυχία	

παραδοσιακών	τεχνικών	επαναγγείωσης	ΧΟΑ	(bail	out	strategy),	με	υψηλά	ποσοστά	

επιτυχίας	(152).	

	

Antegrade	Dissection/Reentry·	ενδείξεις	εφαρμογής	

H	εφαρμογή	τεχνικών	ADR	προτείνεται	στη	διάρκεια	μιας	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	μετά	

από	 αποτυχία	 τόσο	 των	 ορθόδρομων,	 όσο	 και	 των	 παλίνδρομων	 τεχνικών.	

Πρωτογενώς,	 η	 εφαρμογή	 τεχνικών	 ADR	 έχει	 συγκεκριμένες	 μόνο	 ενδείξεις,	 που	

συνοψίζονται	στον	αλγόριθμο	της	υβριδικής	προσέγγισης	(hybrid	approach)	(Εικόνα	

28).	Πιο	συγκεκριμένα,	ο	ασθενής	θα	πρέπει	να	έχει	ΧΟΑ	με	διακριτή	εγγύς	κάψα,	

καλή	διάμετρο	περιφερικού	αγγείου,	μήκος	απόφραξης	≥	20	mm	χωρίς	σημαντικούς	
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κλάδους	στο	σώμα	ή	την	περιφερική	κάψα	και	μη	καλά	αναπτυγμένη	παράπλευρη	

κυκλοφορία.		

	
	

Εικόνα	28.	Αλγόριθμος	Υβριδικής	προσέγγισης	(hybrid	approach)	με	συνοπτική	παρουσίαση	

των	ενδείξεων	εφαρμογής	τεχνικών	ADR	(137).	

	

Αντικείμενο	διεθνούς	συζήτησης	αποτελεί	ο	ρόλος	των	τεχνικών	ADR	στη	σύγχρονη	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ.	Οι	 χειριστές	που	έχουν	υιοθετήσει	 την	υβριδική	προσέγγιση	

προτιμούν	την	εφαρμογή	τεχνικών	ADR	νωρίς	στη	διάρκεια	της	αγγειοπλαστικής	με	

καλά	αποτελέσματα	και	μικρό	κίνδυνο	επιπλοκών	(152).	Η	επικρατέστερη,	ωστόσο,	

προσέγγιση	 είναι	 η	 χρήση	 τεχνικών	 ADR	 μόνο	 ως	 τελευταίο	 μέσο	 και	 μετά	 την	

αποτυχία	των	υπόλοιπων	στρατηγικών	διάνοιξης	της	απόφραξης.	

Αριθμός	μελετών	έχει	καταδείξει	τη	χρησιμότητα	των	πιο	εξειδικευμένων	τεχνικών	

επαναγγείωσης	(τεχνικές	ADR,	παλίνδρομες	τεχνικές)	στη	διάνοιξη	πολύπλοκων	ΧΟΑ	

(154,	177).	Οι	 τεχνικές	ADR	έχουν	μικρότερο	κίνδυνο	επιπλοκών	συγκριτικά	με	 τις	

παλίνδρομες	τεχνικές	(178,	179)	και	αυτός	είναι	ο	λόγος	που	αρκετοί	χειριστές	τις	

προτιμούν	στις	πολύπλοκες	ΧΟΑ.	Άλλος	σημαντικός	λόγος	είναι	ο	μικρότερος	χρόνος	

εξοικείωσης	 με	 τις	 τεχνικές	 ADR,	 συγκριτικά	 με	 αυτόν	 που	 απαιτείται	 για	 να	

εκπαιδευτεί	 κανείς	 ουσιαστικά	 στην	 παλίνδρομη	 προσέγγιση.	 Ωστόσο,	 με	 την	

εξαίρεση	των	ΗΠΑ	και	εξειδικευμένων	κέντρων	ΧΟΑ	διεθνώς,	το	υψηλό	κόστος	των	

ειδικών	 συσκευών	 ADR	 έχει	 περιορίσει	 την	 ευρεία	 εφαρμογή	 της	 μεθόδου.	 Στην	

Ευρώπη	το	ADR	δεν	ξεπερνάει	το	5.5%	(179).	
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12.	Παλίνδρομη	προσπέλαση	
	

Η	ιστορία	των	παλίνδρομων	τεχνικών	ξεκίνησε	το	1990,	οπότε	οι	Kahn	και	Hartzler	

περιέγραψαν	τη	διενέργεια	αγγειοπλαστικής	με	μπαλόνι	σε	πρόσθιο	κατιόντα	κλάδο	

διαμέσου	 φλεβικού	 μοσχεύματος	 (180).	 Το	 1996	 ο	 Silvestri	 και	 συνεργάτες	

περιέγραψε	αγγειοπλαστική	στελέχους	με	εμφύτευση	stent	παλίνδρομα	διαμέσου	

φλεβικού	μοσχεύματος	(181).	H	πραγματική	επανάσταση	στο	χώρο	ήρθε	το	2006	με	

τη	 δημοσίευση	 της	 τεχνικής	 CART	 (controlled	 antegrade	 retrograde	 subintimal	

tracking)	από	τον	Surmely	και	συνεργάτες	(O.	Katoh,	E.	Tsuchikane..)	(182).	Η	τεχνική	

αυτή	 αποτέλεσε	 το	 θεμέλιο	 λίθο	 πάνω	 στον	 οποίο	 βασίστηκε	 η	 ανάπτυξη	 των	

σύγχρονων	παλίνδρομων	τεχνικών	 (reverse	CART)	 (183)	και	 των	παραλλαγών	τους	

(stent	 CART,	 stent	 reverse	 CART)	 (184).	 Η	 ανάπτυξη	 και	 εξέλιξη	 εξειδικευμένων	

υλικών	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ,	 κυρίως	 συρμάτων	 και	 μικροκαθετήρων,	 υπήρξε	

αδιάκοπη	 και	 κατέστησε	 δυνατή	 την	 προσπέλαση	 παράπλευρων	 αγγείων	 μικρής	

διαμέτρου	και	μεγάλης	ελίκωσης	(διαφραγματικών	κλάδων,	επικαρδιακών	κλάδων,	

μοσχευμάτων)	(182,	185-192).	Οι	παλίνδρομες	τεχνικές	εξελίχθηκαν	περαιτέρω	και	η	

εξάπλωση	τους	από	την	Ιαπωνία	(149,	183,	193,	194),	όπου	και	πρωτοπεριγράφηκαν	

στη	σύγχρονη	μορφή	τους,	στην	Ευρώπη	(41,	195,	196)	και	τις	ΗΠΑ	(197,	198)	ήταν	

ταχύτατη	(38).		

H	παλίνδρομη	προσπέλαση	είναι	η	μέθοδος	εκλογής	σε	ΧΟΑ	με	ασαφή	εγγύς	κάψα,	

σε	 αορτοστομιακές	 ΧΟΑ	 και	 σε	 ΧΟΑ	 με	 προηγούμενη	 αποτυχημένη	 προσπάθεια	

διάνοιξης.	 Σε	 όλες	 αυτές	 τις	 περιπτώσεις	 συστήνεται	 η	 πρωτογενής	 εφαρμογή	

παλίνδρομων	τεχνικών.	Σε	όλες	τις	άλλες	περιπτώσεις	η	παλίνδρομη	προσέγγιση	θα	

πρέπει	 να	 έπεται	 σύντομης	 προσπάθειας	 ορθόδρομης	 διάνοιξης	 της	 ΧΟΑ	 (1).	

Προτείνεται	η	χρήση	νεότερης	γενεάς	μικροκαθετήρων	και	συρμάτων	και	θα	πρέπει	

να	 αποφεύγονται,	 εάν	 είναι	 εφικτό,	 τα	 OTW	 μπαλόνια	 και	 τα	 μη	 εξειδικευμένα	

σύρματα	 για	 προσπέλαση	 των	 παράπλευρων	 κλάδων.	 Η	 προσπέλαση	

διαφραγματικών	 κλάδων	 είναι	 πιο	 ασφαλής,	 συγκριτικά	 με	 τα	 επικαρδιακά	

παράπλευρα	και	τα	φλεβικά	μοσχεύματα,	καθώς	ο	κίνδυνος	σε	περίπτωση	ρήξης	του	

αγγείου	 είναι	 σημαντικά	 μικρότερος	 (129,	 137,	 152,	 165,	 196,	 199).	 Καλά	

ανεπτυγμένα	 διαφραγματικά	 αγγεία	 ανευρίσκονται	 στο	 72%	 των	 ΧΟΑ	 της	 δεξιάς	

στεφανιαίας	αρτηρίας	 και	 το	 52%	 των	ΧΟΑ	 του	πρόσθιου	 κατιόντα	 κλάδου	 (200).	
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Ωστόσο,	 σε	 ΧΟΑ	 της	περισπώμενης	στεφανιαίας	αρτηρίας	 τα	παράπλευρα	αγγεία	

είναι	 κατά	 κανόνα	 επικαρδιακά	 και	 συστήνεται	 η	 προσπέλαση	 αυτών	 με	

εξειδικευμένα	 σύρματα	 (Sion,	 Suoh	 03,	 Sion	 black,	 Asahi	 Intecc,	 Japan)	 και	 υπό	

συνεχή	αγγειογραφική	επιβεβαίωση	της	θέσης	του	σύρματος	με	εκλεκτικές	εγχύσεις	

σκιαγραφικού	 μέσου	 (tip-in	 injections)	 (184).	 Σε	 κάθε	 περίπτωση,	 ο	 χειριστής	 θα	

πρέπει	 να	κατέχει	βασικές	δεξιότητες	αντιμετώπισης	 των	συνήθων	επιπλοκών	 της	

παλίνδρομης	 προσέγγισης,	 όπως	 η	 περικαρδιοκέντηση,	 η	 εμφύτευση	

επικαλυμμένων	 stent	 και	 coils,	 η	 αιμοδυναμική	 υποστήριξη	 της	 κυκλοφορίας	

(τοποθέτηση	 IABP-intraaortic	 balloon	 counterpulsation,	 ECMO-extracorporeal	

machine	oxygenation)	(201).		

Η	παλίνδρομη	προσπέλαση	της	ΧΟΑ	με	σύρμα	(retrograde	wire	crossing)	είναι	η	πιο	

απλή	 και	 λιγότερο	 τραυματική	 για	 τις	 ανατομικές	 δομές	 του	 αγγείου	 τεχνική.	

Συνήθως	 είναι	 επιτυχής	 σε	 αποφράξεις	 βραχείες	 σε	 μήκος,	 χωρίς	 σημαντική	

επασβέστωση.	 Σε	 περίπτωση	 αποτυχίας,	 ακολουθούν	 τεχνικές	 ελεγχόμενου	

διαχωρισμού	 του	 αγγείου	 (retrograde	 dissection	 re-entry).	 Στην	 κατηγορία	 αυτή	

ανήκει	 η	 τεχνική	 reverse	 CART	 (reverse	 controlled	 antegrade	 and	 retrograde	

subintimal	tracking),		που	είναι	η	πιο	συχνά	εφαρμοζόμενη	παλίνδρομη	τεχνική	στις	

μέρες	 μας.	 Ως	 τελευταία	 επιλογή,	 σε	 ΧΟΑ	 μεγάλου	 μήκους	 με	 επασβέστωση	 και	

ασαφή	πορεία	του	αγγείου,	η	παλίνδρομη	προσπέλαση	της	απόφραξης	με	knuckle	

σύρματα	μπορεί	να	οδηγήσει	σε	αγγειογραφική	επιτυχία,	αλλά	ενέχει	τον	κίνδυνο	

απώλειας	κλάδων	και	απαιτεί	εκτεταμένη	εμφύτευση	stent.			

	

Προσπέλαση	παράπλευρων	αγγείων	

Μετά	 από	 αναγνώριση	 του	 παράπλευρου	 αγγείου	 που	 παρέχει	 πρόσβαση	 στην	

περιφέρεια	 του	 αποφραγμένου	 αγγείου,	 η	 προσέγγιση	 με	 το	 σύρμα	 χρειάζεται	

προσεκτική	προετοιμασία.	Η	προώθηση	του	σύρματος	στο	παράπλευρο	αγγείο,	με	

υποστήριξη	μικροκαθετήρα	ή	OTW	μπαλονιού,	απαιτεί	 ικανοποιητική	στήριξη	από	

τον	 οδηγό	 καθετήρα.	 Οδηγοί	 καθετήρες	 7FR	 παρέχουν	 πλεονέκτημα	 στην	

κατεύθυνση	 αυτή.	 Σε	 περίπτωση	 παλίνδρομης	 προσπέλασης	 ΧΟΑ	 διαμέσου	

ομόπλευρων	παραπλεύρων	απαιτείται	οδηγός	καθετήρας	8FR	(151).	Τέλος,	οδηγοί	

καθετήρες	 90	 cm	 είναι	 εμπορικά	 διαθέσιμοι	 και	 συστήνεται	 η	 χρήση	 τους	 σε		
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παλίνδρομη	 προσέγγιση·	 εναλλακτικά,	 είναι	 δυνατή	 η	 βράχυνση	 των	 κλασικών	

καθετήρων	110	cm	στο	αιμοδυναμικό	εργαστήριο	(54,	184).	

Βασικό	μέλημα	στην	παλίνδρομη	προσέγγιση	είναι	η	αποφυγή	 τραυματισμού	 του	

αγγείου	που	παρέχει	την	παράπλευρη	κυκλοφορία	(donor	vessel).	Καθώς	πρόκειται	

για	χρονοβόρες	επεμβάσεις,	είναι	δυνατόν	ο	οδηγός	καθετήρας,	εξαιτίας	και	μόνο	

της	διαμέτρου	του,	να	προκαλέσει	ισχαιμία	στην	κατανομή	του	donor	vessel.	Τυχόν	

σημαντική	ή	μετρίου	βαθμού	νόσος	στο	εγγύς	τμήμα	του	donor	vessel	ενδέχεται	να	

χρειαστεί	 θεραπεία	 πριν	 την	 παλίνδρομη	 προσπέλαση.	 Τακτικός	 έλεγχος	 του	 ACT	

(activated	clotting	time)	είναι	αναγκαίος	για	την	αποφυγή	θρομβωτικών	επιπλοκών	

στο	donor	vessel	(54,	184).	

Για	 την	 προσπέλαση	 διαφραγματικών	 και	 επικαρδιακών	 κλάδων	 επιλέγονται	

σύρματα	 με	 μαλακό	 άκρο	 (χαμηλό	 tip	 load)	 και	 υψηλή	 κατευθυντικότητα	

(steerability).	 Την	 πρώτη	 περίοδο	 των	 παλίνδρομων	 τεχνικών,	 χρησιμοποιήθηκαν	

σύρματα	μη	εξειδικευμένα	για	τη	δουλειά	αυτή,	όπως	τα	Fielder	FC	(ASAHI	 Intecc,	

Japan)	 και	 Whisper	 ES	 (Abbott	 Vascular,	 USA).	 Στις	 μέρες	 μας	 είναι	 εμπορικά	

διαθέσιμα	 και	 έχουν	 επικρατήσει	 σύρματα	 εξειδικευμένα	 για	 την	 προσπέλαση	

παράπλευρων	αγγείων	 (Sion	 family,	 Suoh	03,	 Fielder	 XTR,	Asahi	 Intecc,	 Japan).	 Το	

σύρμα	Sion	(ASAHI	Intecc,	Japan)	είναι	υδρόφιλο,	έχει	tip	load	μικρότερο	από	1gr	και	

τεχνολογία	διπλού	πυρήνα	 (dual	 core	design).	 Το	σύρμα	 Sion	black	 (ASAHI	 Intecc,	

Japan)	 έχει	 επιπλέον	 επικάλυψη	 με	 πολυμερές	 υλικό	 (PTFE).	 Το	 σύρμα	 Sion	 blue	

(ASAHI	 Intecc,	 Japan)	 είναι	υδρόφοβο	και	υστερεί	στην	προσπέλαση	πολύ	μικρών	

παράπλευρων	με	μεγάλη	ελίκωση.	Σε	αυτές	τις	περιπτώσεις	καλύτερη	συμπεριφορά	

έχει	το	σύρμα	Fielder	XTR	(ASAHI	Intecc,	Japan),	με	μειονέκτημα,	ωστόσο,	το	πολύ	

μικρό	 tip	 load	 που	 μπορεί	 να	 δημιουργήσει	 πρόβλημα	 κατά	 την	 προώθηση	 του	

μικροκαθετήρα.	 Η	 νεότερη	 εξέλιξη	 στο	 χώρο	 των	 συρμάτων	 για	 προσπέλαση	

παράπλευρων	κλάδων	είναι	το	σύρμα	Suoh03	(ASAHI	 Intecc,	Japan).	Πρόκειται	για	

σύρμα	με	πολύ	χαμηλό	tip	load	(0.3	gr),	με	δυνατότητα	ατραυματικής	προώθησης	σε	

αγγεία	με	πολύ	μεγάλη	ελίκωση	(54).		

Η	προσπέλαση	 του	παραπλεύρου	μπορεί	 να	 επιτευχθεί	 είτε	με	 την	 τεχνική	 septal	

surfing	 (αρχική	 περιγραφή	 Γ.Σιάνος:	 συνεχής	 κίνηση	 του	 σύρματος	 εντός	 του	

παραπλεύρου	 κλάδου	 και	 προσπέλαση	 χωρίς	 συνεχή	 αγγειογραφική	 απεικόνιση),	

είτε	με	 τακτική	αγγειογραφική	απεικόνιση	 της	πορείας	 του	αγγείου	με	 εκλεκτικές	
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εγχύσεις	 σκιαστικού.	 Οι	 δύο	 τεχνικές	 είναι	 συμπληρωματικές	 και	 η	 ανατομία	 του	

παράπλευρου	δικτύου	καθορίζει	κάθε	φορά	τη	μέθοδο	που	θα	χρησιμοποιηθεί.	Η	

τεχνική	septal	surfing	συνοδεύεται	από	ρήξη	παραπλεύρων	αγγείων	σε	ποσοστό	25%	

και	γενικά	συστήνεται	για	προσπέλαση	αγγείων	χωρίς	σημαντική	ελίκωση	(202).	Σε	

όλες	 τις	 άλλες	 περιπτώσεις	 συστήνεται	 η	 τακτική	 σκιαγράφηση	 με	 εκλεκτικές	

εγχύσεις	μέσω	του	μικροκαθετήρα	(tip	injections),	μετά	από	αναρρόφηση	αίματος,	

για	την	ανάδειξη	πιθανών	«εμποδίων»	στην	προώθηση	του	σύρματος,	όπως	είναι	οι	

μικροί	 κλάδοι	 και	 οι	 επιμέρους	 ελικώσεις.	 Ένα	 σύρμα	 Sion	 ή	 Suoh03	 μπορεί	 να	

παρακάμψει	 τις	 ελικώσεις	 αυτές	 ατραυματικά.	 Αντιθέτως,	 με	 την	 τεχνική	 septal	

surfing	η	πιθανότητα	διαχωρισμού	ή	διάτρησης	του	αγγείου	σε	αυτή	την	περίπτωση	

είναι	υψηλή.	Είναι	σημαντικό	να	τονιστεί	η	χρησιμότητα	του	septal	surfing,	τυπικά	με	

σύρμα	 Sion	 black,	 στην	 προσπέλαση	 κλάδων	 που	 έχουν	 τυπική	 πορεία	 μέσα	 στο	

μεσοκοιλιακό	διάφραγμα,	αλλά	το	περιφερικό	τους	τμήμα	δεν	είναι	καλά	διακριτό.	

Στην	 περίπτωση	 αυτή	 το	 σύρμα	 ακολουθεί	 την	 πορεία	 πολύ	 μικρής	 διαμέτρου	

κλάδων,	 συχνά	 εκτός	 αγγειογραφικής	 διακριτικής	 ικανότητας,	 και	 καταλήγει	 στην	

περιφέρεια	 του	 αποφραγμένου	 αγγείου.	 Ο	 χειριστής	 βασίζεται	 στην	

ανατροφοδότηση	 (feedback)	 από	 το	 σύρμα,	 και	 πιο	 συγκεκριμένα,	 στη	 χαμηλή	

αντίσταση	 που	 παράγει	 η	 ενδοαυλική	 θέση	 του	 σύρματος,	 συγκριτικά	 με	 την	

αντίσταση/τριβή	 που	 προκαλείται	 όταν	 το	 σύρμα	 προωθείται	 στο	 μυοκάρδιο	

(εξωαυλικά).	 Παράπλευροι	 διαφραγματικοί	 κλάδοι	 που	 ξεκινούν	 από	 τον	 οπίσθιο	

κατιόντα	κλάδο	και	καταλήγουν	στον	πρόσθιο	κατιόντα	κλάδου	παρουσιάζουν	κατά	

κανόνα	ελίκωση	στο	πρώτο	τριτημόριό	τους	και	δεν	αποτελούν	καλό	στόχο	για	την	

τεχνική	 septal	 surfing.	 Το	 ίδιο	 ισχύει	 και	 για	 τα	 επικαρδιακά	παράπλευρα	αγγεία,	

όπου	η	τακτική	σκιαγράφηση	της	πορείας	τους	είναι	αναγκαία,	καθώς	τυχόν	ρήξη	

τους	 συνοδεύεται	 από	 έντονη	 κλινική	 σημειολογία	 (περικαρδιακή	 συλλογή,	

επιπωματισμός,	αιμοδυναμική	κατάρριψη)	(54).		

Βασικός	κανόνας	αποτελεί	η	προσεκτική	διαμόρφωση	του	άκρου	του	σύρματος,	με	

εξαίρεση	 το	 σύρμα	 Suoh03	 που	 φέρει	 προσχηματισμένο	 άκρο.	 Στο	 σύρμα	 Sion	

απαιτείται	κατά	κανόνα	μικρή	γωνία	45-60°	και	επιπλέον	διαμόρφωση,	ακόμα	και	

γωνία	90°,	όταν	η	ανατομία	του	παράπλευρου	αγγείου	το	επιβάλλει.	Για	τη	συχνή	

διαμόρφωση	 του	 άκρου	 του	 σύρματος	 και	 την	 εναλλαγή	 συρμάτων	 απαιτείται	 η	

χρήση	μικροκαθετήρα.	Ο	μικροκαθετήρας	Corsair	(και	η	εξέλιξή	του	Corsair	Pro,	Asahi	
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Intecc,	Japan,	Εικόνα	29)	με	την	τεχνολογία	που	ενσωματώνει	έφερε	την	επανάσταση	

στην	 προσπέλαση	 των	 παράπλευρων	 αγγείων	 και	 αποτελεί	 την	 πρώτη	 επιλογή.	

Μικρότερης	 διαμέτρου	 μικροκαθετήρες,	 όπως	 ο	 Finecross	 MG	 (Terumo,	 Japan,	

Εικόνα	30)	είναι	εξαιρετική	επιλογή	όταν	ο	Corsair	δε	δύναται	να	προωθηθεί.	Η	λίστα	

των	εμπορικά	διαθέσιμων	μικροκαθετήρων	αυξάνει	συνεχώς	(Πίνακας	4)	(54).	

Πριν	την	εξέλιξη	των	νέας	γενεάς	μικροκαθετήρων	ήταν	αναγκαία	συχνά	η	διενέργεια	

διαστολών	στο	παράπλευρο	αγγείο	για	να	γίνει	εφικτή	η	προώθηση	των	υλικών	μετά	

την	προσπέλαση	 του	σύρματος.	 Διαστολές	 σε	 χαμηλές	ατμόσφαιρες	 (3-4	Atm)	 με	

μπαλόνια	διαμέτρου	1.0-1.25	mm	είναι	κατά	κανόνα	αρκετές.		

Η	ανάπτυξη	του	μικροκαθετήρα	Corsair	(Εικόνα	29)	συνέβαλε	τα	μέγιστα	στην	εξέλιξη	

των	 παλίνδρομων	 τεχνικών	 και	 κατά	 βάση	 εξάλειψε	 την	 ανάγκη	 για	 διενέργεια	

διαστολών	στο	παράπλευρο	αγγείο.	Το	μικρής	διαμέτρου	άκρο	του	μικροκαθετήρα	

και	 το	 ισχυρό	 σώμα	 του	 επιτρέπει	 τη	 σταδιακή	 προώθηση	 αυτού	 στο	 αγγείο	 με	

εφαρμογή	περιστροφικών	κινήσεων	στο	άκρο	του,	ωρολογιακά	και	αντιωρολογιακά.	

Επιτρέπει	 συχνή	 εναλλαγή	 συρμάτων	 και	 επαναδιαμόρφωση	 του	 άκρου	 τους	 και	

δύναται	 να	 προωθηθεί	 παλίνδρομα	 στο	 σώμα	 της	 απόφραξης.	 Ο	 Corsair	

χρησιμοποιείται	 και	 για	 προσπέλαση	 επικαρδιακών	 παράπλευρων	 αγγείων,	 όπου	

ιδιαίτερη	προσοχή	απαιτείται	για	την	αποφυγή	παραμόρφωσης	(overstretching)	και	

ρήξης	του	αγγείου.	Ειδικά	για	την	προσπέλαση	επικαρδιακών	αγγείων	που	συνδέουν	

διαγώνιους	κλάδους	με	τον	αμβλύ	επιχείλιο	κλάδο,	ο	μικροκαθετήρας	Finecross	MG	

(Εικόνα	 30)	 φαίνεται	 να	 έχει	 πλεονέκτημα,	 καθώς	 προκαλεί	 μικρότερη	 τάση	 στο	

παράπλευρο	 αγγείο.	 Νεότερη	 εξέλιξη	 στο	 χώρο	 τον	 μικροκαθετήρων	 αποτελεί	 ο	

μικροκαθετήρας	 Caravel	 (Asahi	 Intecc,	 Japan),	 με	 μικρότερο	 και	 πιο	 ατραυματικό	

προφίλ,	και	καλύτερη	συμπεριφορά	στα	επικαρδιακά	παράπλευρα	αγγεία	(54).	

Ο	 ασθενής	 ενδέχεται	 να	 έχει	 στηθάγχη	 κατά	 τη	 διάρκεια	 της	 παλίνδρομης	

προσπέλασης	 και	 είναι	 σημαντικό	 να	 αποκλειστούν	 πιθανές	 αιτίες	 ισχαιμίας.	 Εάν	

είναι	 δυνατόν,	 συστήνεται	 η	 αποφυγή	 σημαντικών,	 μεγάλης	 διαμέτρου	

παράπλευρων	 αγγείων	 που	 θα	 μπορούσαν	 να	 προκαλέσουν	 υποάρδευση	 στην	

κατανομή	του	αποφραγμένου	αγγείου	κατά	τη	διάρκεια	της	επέμβασης.	Επιπλέον,	

υπάρχει	 κίνδυνος	 σπασμού	 ή	 διαχωρισμού	 στο	 donor	 vessel	 που	 φέρει	

προϋπάρχουσα	 στένωση.	 Εάν	 αποκλειστεί	 σημαντικού	 βαθμού	 απόφραξη,	 η	
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επέμβαση	μπορεί	να	συνεχιστεί	με	χορήγηση	αναλγησίας	και	αγχολυτικής	αγωγής	

στον	ασθενή	(54).	

		
	
	
Εικόνα	29.	Ο	μικροκαθετήρας	Corsair	(Asahi	Intecc,	Japan)	(184).		
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Εικόνα	30.	Ο	μικροκαθετήρας	Finecross	MG	(Terumo,	Japan)	(184).		 	
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Παλίνδρομες	τεχνικές	διάνοιξης	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	

Pure	retrograde	wire	crossing	

Η	 ιδανική	 παλίνδρομη	 προσπέλαση	 μιας	 ΧΟΑ	 είναι	 εκείνη	 όπου	 το	 παλίνδρομο	

σύρμα	 από	 τον	 περιφερικό	 αυλό	 καταλήγει	 στον	 κεντρικό	 αληθή	 αυλό,	 ακριβώς	

εγγύς	της	απόφραξης	(true	retrograde	crossing).	Η	περιφερική	κάψα	της	ΧΟΑ	είναι,	

όπως	 περιγράφηκε	 παραπάνω,	 ινώδους	 σύστασης	 και	 συνήθως	 tapered	

μορφολογίας	 (7),	 οπότε	 η	 προσπέλαση	 της	 με	 σύρμα	 συνήθως	 είναι	 πιο	 εύκολη	

συγκριτικά	με	την	εγγύς	κάψα.	Η	κλασική	προσέγγιση	περιλαμβάνει	την	προώθηση	

του	μικροκαθετήρα	παλίνδρομα	στο	ύψος	της	περιφερικής	κάψας.	 	Η	επιλογή	του	

σύρματος	δε	διαφέρει	από	το	σύρμα	που	θα	επέλεγε	ο	χειριστής	στην	ορθόδρομη	

προσπέλαση.	 Τα	 σύρματα	 της	 οικογένειας	 Gaia	 (Asahi	 Intecc,	 Japan)	 έχουν	

επικρατήσει	 στις	 μέρες	 μας.	 Όταν	 η	 κίνηση	 της	 καρδιάς	 προκαλεί	 αστάθεια	 στο	

μικροκαθετήρα,	 σύρματα	πιο	 σκληρά,	 όπως	 το	Ultimate	 3gr	 (Asahi	 Intecc,	 Japan),	

είναι	πολλές	φορές	αναγκαία.		

Μετά	την	προσπέλαση	της	ΧΟΑ,	το	επόμενο	βήμα	είναι	η	διενέργεια	διαστολών	στο	

ύψος	 της	 απόφραξης.	 Θεωρητικά,	 αυτό	 θα	 ήταν	 εφικτό	 παλίνδρομα,	 με	 την	

προώθηση	OTW	μπαλονιού	στο	ύψος	της	ΧΟΑ,	αλλά	η	δυνατότητα	προώθησης	των	

υλικών	αυτών	είναι	περιορισμένη.	Με	την	τεχνική	trapping,	την	παγίδευση	δηλαδή	

με	μπαλόνι	του	παλίνδρομου	σύρματος	εντός	του	ορθόδρομου	οδηγού	καθετήρα,	η	

δυνατότητα	 παλίνδρομης	 προώθησης	 των	 υλικών	 μας	 αυξάνει	 κατακόρυφα.	 Έτσι,	

είναι	 εφικτή	 η	 διενέργεια	 διαστολών	 παλίνδρομα	 όταν	 αυτό	 απαιτείται.	 Κατά	

κανόνα,	με	την	τεχνική	trapping	η	προώθηση	του	μικροκαθετήρα	παλίνδρομα	στον	

ορθόδρομο	οδηγό	καθετήρα	είναι	εφικτή.	Το	επόμενο	βήμα	είναι	η	εξωτερίκευση	

σύρματος	RG3	(Asahi	Intecc,	Japan),	τεχνική	που	προσφέρει	εξαιρετική	υποστήριξη	

για	τη	συνέχιση	της	αγγειοπλαστικής.	Εάν	δεν	είναι	εφικτή	η	παλίνδρομη	προώθηση	

του	μικροκαθετήρα	στον	ορθόδρομο	οδηγό	καθετήρα	και	η	εξωτερίκευση	σύρματος,	

υπάρχουν	 επιλογές	 για	 τη	 συνέχεια	 της	 αγγειοπλαστικής.	 Μία	 λύση	 είναι	 η	

προώθηση	δεύτερου	σύρματος	ορθόδρομα	στην	ΧΟΑ	παράλληλα	με	το	παλίνδρομο	

σύρμα.	Μια	άλλη	λύση	η	προώθηση	ορθόδρομου	σύρματος	στον	αληθή	περιφερικό	

αυλό,	η	απόσυρση	του	παλίνδρομου	σύρματος	και	η	προσπάθεια	κατεύθυνσης	του	

ορθόδρομου	σύρματος	στον	αυλό	του	παλίνδρομου	μικροκαθετήρα	(rendezvous	or	
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tip-in	technique)	(54,	203).	Στην	Εικόνα	31	περιγράφεται	αναλυτικά	η	τεχνική	pure	

retrograde	wire	crossing.	

	

	
	

Εικόνα	 31.	Η	 τεχνική	 pure	 retrograde	 wire	 crossing.	 (A)	 Αποφραγμένη	 δεξιά	 στεφανιαία	

αρτηρία	με	ελίκωση	εγγύς	της	απόφραξης,	blunt	stump	και	παρουσία	κλάδου	στο	ύψος	της	

εγγύς	 κάψας.	 (B)	 Το	 παλίνδρομο	 σύρμα	 προωθήθηκε	 διαμέσου	 διαφραγματικών	

παράπλευρων	 κλάδων	 και	 προσπέλασε	 την	 απόφραξη	 (το	 ακτινοσκιερό	 του	 τμήμα	

απεικονίζεται	στην	ανιούσα	αορτή).	(C)	Διενέργεια	διαστολών	στην	απόφραξη	μέχρι	και	το	

στόμιο	 της	δεξιάς	στεφανιαίας	αρτηρίας.(	D)	 Τελικό	αγγειογραφικό	αποτέλεσμα	μετά	 την	

εμφύτευση	stent	(184).		

Marker	wire	ή	kissing	wire	technique	

Πρόκειται	για	τεχνική	κατά	την	οποία	ένα	σύρμα	προωθείται	παλίνδρομα	στο	ύψος	

της	περιφερικής	κάψας	με	αποκλειστικό	σκοπό	να	διευκολύνει,	ως	δείκτης-οδηγός,	

την	ορθόδρομη	προσπέλαση	της	ΧΟΑ.	Με	τον	 τρόπο	αυτό	μειώνεται	σημαντικά	η	

χρήση	σκιαγραφικού	μέσου,	γεγονός	που	κάνει	την	τεχνική	αυτή	ιδιαίτερα	χρήσιμη	

σε	 ασθενείς	 με	 νεφρική	 ανεπάρκεια.	 Επιπλέον,	 σε	 περιπτώσεις	 που	 ο	

μικροκαθετήρας	 δε	 δύναται	 να	 προωθηθεί	 στον	 αληθή	 περιφερικό	 αυλό,	 όπως	

συμβαίνει	 για	 παράδειγμα	 σε	 εξαιρετικής	 ελίκωσης	 επικαρδιακά	 παράπλευρα	

αγγεία,	 η	 τεχνική	 marker	 wire	 ή	 kissing	 wire	 αποτελεί	 σημαντική	 θεραπευτική	

επιλογή	(54).	Στην	Εικόνα	32	περιγράφεται	αναλυτικά	η	τεχνική	marker	wire	ή	kissing	

wire.	
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Εικόνα	32.	Η	τεχνική	marker	wire	ή	kissing	wire.	(A)	Δεξιά	στεφανιαία	αρτηρία	αποφραγμένη	

εγγύς.	 (B)	 Ένα	 μαλακό	 υδρόφιλο	 σύρμα	 προωθείται	 διαμέσου	 διαφραγματικών	

παράπλευρων	 κλάδων	 στην	 περιφερική	 κάψα.	 Αδυναμία	 	 προώθησης	OTW	μπαλονιού	 ή	

μικροκαθετήρα	 στον	 αληθή	 περιφερικό	 αυλό,	 παρά	 τη	 διενέργεια	 διαστολών	 στο	

διαφραγματικό	 κλάδο.	 (C),	 (D)	 Το	 παλίνδρομο	 σύρμα	 χρησιμοποιείται	ως	 οδηγός	 για	 την	

ορθόδρομη	 προσπέλαση	 της	 απόφραξης.	 (E),	 (F)	 Επιτυχής	 προσπέλαση	 της	 απόφραξης	

ορθόδρομα.	(G)	Τελικό	αγγειογραφικό	αποτέλεσμα	μετά	την	εμφύτευση	stent	(184).	

CART	(Controlled	Antegrade	Retrograde	Subintimal	Tracking),	Reverse	CART	

Όταν	το	ορθόδρομο	ή	το	παλίνδρομο	σύρμα	καταλήξει	στον	ψευδή	αυλό	έχει	ένδειξη	

η	χρήση	τεχνικής	της	οικογένειας	CART.	H	τεχνική	που	εισήγαγε	ο	Osamu	Katoh	το	

2006	(182)	αποτέλεσε	τη	βάση	για	την	εξέλιξη	όλων	των	σύγχρονων	παλίνδρομων	

τεχνικών	και	των	παραλλαγών	τους	(151,	183,	184,	204-212).	Η	τεχνική	reverse	CART	

είναι	 η	 κυρίαρχη	 μέχρι	 σήμερα	 παλίνδρομη	 τεχνική	 και	 συνεχίζει	 να	 εξελίσσεται	

παράλληλα	με	την	εξέλιξη	των	υλικών	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	(213,	214).	

H	 βασική	 αρχή	 της	 τεχνικής	 που	 εισήγαγε	 ο	 Osamu	 Katoh	 είναι	 η	 δημιουργία	

σύνδεσης	ανάμεσα	στο	σύρμα	που	βρίσκεται	στον	ψευδή	αυλό	και	τον	αληθή	αυλό	

περιφερικά	(CART)	ή	κεντρικά	(reverse	CART)	της	απόφραξης.	Το	ορθόδρομο	και	το	

παλίνδρομο	σύρμα	βρίσκονται	σε	παράλληλη	θέση	εντός	της	απόφραξης,	αλλά	σε	

διαφορετικό	πλάνο.	Ένα	μπαλόνι	προωθείται	για	διενέργεια	διαστολών	στο	σημείο	

που	το	σύρμα	εισέρχεται	στον	ψευδή	αυλό.	Όταν	οι	διαστολές	γίνονται	στο	ύψος	της	

περιφερικής	κάψας	η	τεχνική	ονομάζεται	CART	(Εικόνα	33),	και	το	μπαλόνι	πρέπει	να	

προωθηθεί	διαμέσου	του	παράπλευρου	κλάδου,	πολλές	φορές	μετά	από	διενέργεια	

διαστολών	στον	ίδιο	τον	παράπλευρο	κλάδο.	Εναλλακτικά,	διαστολές	διενεργούνται	



	 99	

στο	ύψος	της	εγγύς	κάψας	(τεχνική	reverse	CART)	και	αποφεύγεται	η	προσπέλαση	

του	παραπλεύρου	με	μπαλόνι.	Το	μπαλόνι	που	διαστέλλεται	πρέπει	να	είναι	ικανής	

διαμέτρου	για	να	δημιουργήσει	τοπικά	διαχωρισμό	και	ο	ενδοαγγειακός	υπέρηχος	

(IVUS,	 intravascular	ultrasound)	είναι	επικουρικό	εργαλείο	στην	κατεύθυνση	αυτή.	

Με	 τον	 τρόπο	 αυτό	 εκτιμάται	 με	 μεγάλη	 ακρίβεια	 το	 μέγεθος	 το	 αγγείου	 και	

αποφεύγονται	 οι	 πολλαπλές	 εγχύσεις	 σκιαγραφικού	 μέσου,	 που	 ενδέχεται	 να	

επεκτείνουν	το	διαχωρισμό	του	αγγείου	πέρα	από	το	αναγκαίο	(54).	

	

	
	

Εικόνα	 33.	 Σχηματική	 απεικόνιση	 της	 τεχνικής	 CART	 (controlled	 antegrade	 retrograde	

subintimal	tracking).	1)	Ορθόδρομο	και	παλίνδρομο	σύρμα	στον	ψευδή	αυλό.	2)	Διενέργεια	

διαστολών	με	το	παλίνδρομο	μπαλόνι.	3)	Διάταση	του	ψευδούς	αυλού.	4,	5,	6)	Προώθηση	

του	 ορθόδρομου	 σύρματος	 στο	 ψευδή	 αυλό	 που	 διατάθηκε	 περιφερικά	 της	 απόφραξης	

(184).		

	

Στην	τεχνική	reverse	CART	το	ορθόδρομο	μπαλόνι	παραμένει	μερικώς	σε	διαστολή	

κατά	την	προσπάθεια	προώθησης	του	παλίνδρομου	σύρματος	στον	ψευδή	αυλό	που	

διεστάλη	 με	 τις	 ορθόδρομες	 διαστολές.	 Εάν	 αυτό	 δεν	 καταστεί	 δυνατόν,	 το	 IVUS	
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μπορεί	 να	 αναδείξει	 τη	 θέση	 του	 παλίνδρομου	 σύρματος	 και	 να	 διευκολύνει	 την	

προώθησή	του	στον	αληθή	αυλό	κεντρικά.	Η	επιλογή	του	σύρματος	παραμένει	στη	

διακριτική	ευχέρεια	του	χειριστή	και	εξαρτάται	κάθε	φορά	από	τα	χαρακτηριστικά	

της	 απόφραξης,	 όπως	 η	 παρουσία	 και	 η	 κατανομή	 του	 ασβεστίου,	 το	 μήκος,	 τα	

χαρακτηριστικά	 της	περιφερικής	 κάψας.	Η	προσέγγιση	 της	απόφραξης	με	 knuckle	

σύρμα	(κατά	κανόνα	Fielder	XT	ή	Pilot	200,	Asahi	Intecc,	Japan)	αυξάνει	την	έκταση	

του	 διαχωρισμού,	 αλλά	 επιτυγχάνει	 πρόσβαση	 στον	 ψευδή	 αυλό	 κεντρικά	 της	

απόφραξης	σε	90%	των	περιπτώσεων	(155).	Ωστόσο,	είναι	σημαντικό	να	τονιστεί	ότι	

βασικός	στόχος	παραμένει	η	αποφυγή	εκτεταμένου	διαχωρισμού	και	η	επανείσοδος	

(reentry)	όσο	το	δυνατόν	εγγύτερα	στην	εγγύς	κάψα.		

Πρόσφατα	 μια	 ομάδα	 ειδικών	 επιχείρησε	 να	 ομαδοποιήσει	 τις	 παραλλαγές	 της	

τεχνικής	 σε	 μια	 προσπάθεια	 τυποποίησης	 της	 ορολογίας	 διεθνώς	 (214).	 Πιο	

συγκεκριμένα,	 διακρίνεται	 πλέον	 η	 τυπική	 reverse	 CART,	 που	 περιλαμβάνει	 τη	

διενέργεια	διαστολών	με	ευμέγεθες	μπαλόνι.	Αντιθέτως,	στην	παραλλαγή	«directed	

reverse	 CART»	 ο	 σκοπός	 είναι	 η	 προώθηση	 του	 ορθόδρομου	 σύρματος	 κατά	 το	

δυνατόν	 περισσότερο	 στο	 σώμα	 της	 απόφραξης	 και	 η	 διενέργεια	 διαστολών	 με	

μικρότερης	 διαμέτρου	 μπαλόνια	 (2-2.5	 mm).	 H	 τεχνική	 αυτή	 είναι	 περισσότερο	

αποτελεσματική	 με	 τα	 σύρματα	 της	 οικογένειας	 Gaia	 που	 παρέχουν	 εξαιρετική	

απόκριση	στους	χειρισμούς	(torque	control).	Μία	δεύτερη	παραλλαγή	της	τεχνικής	

είναι	η	«extended	reverse	CART»,	όπου	δεν	επιτυγχάνεται	ορθόδρομα	διάτρηση	της	

εγγύς	κάψας	και	το	παλίνδρομο	σύρμα	προωθείται	στον	ψευδή	αυλό	κεντρικά	της	

απόφραξης.	 Στην	 περίπτωση	 αυτή,	 η	 επανείσοδος	 (reentry)	 γίνεται	 κεντρικά	 της	

εγγύς	 κάψας	 και	 η	 εμφύτευση	 μεγάλου	 μήκους	 stent	 στον	 ψευδό	 αυλό	 είναι	

δεδομένη	(54,	214).	

Στην	Εικόνα	34-37,	περιγράφεται	αναλυτικά	η	τεχνική	CART,	η	τεχνική	reverse	CART	

και	οι	παραλλαγές	τους	stent	CART	και	stent	reverse	CART	που	πρώτος	περιέγραψε	

ο	Γ.Σιάνος	(184).		
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Εικόνα	 34.	 Η	 τεχνική	 CART	 (controlled	 antegrade	 retrograde	 subintimal	 tracking).	 (A)	

Επιμήκης	χρόνια	ολική	απόφραξη	δεξιάς	στεφανιαίας	αρτηρίας.	 (B)	Το	ορθόδρομο	σύρμα	

προωθείται	στο	σώμα	της	απόφραξης	αλλά	δε	μπορεί	να	προωθηθεί	στον	αληθή	περιφερικό	

αυλό.	 (C)	 Μετά	 από	 διαστολές	 του	 διαφραγματικού	 κλάδου,	 ένα	 μπαλόνι	 προωθείται	

επιτυχώς	στο	ύψος	της	περιφερικής	κάψας	όπου	και	διενεργούνται	διαστολές.	(D)	Ο	ψευδής	

αυλός	 που	 δημιουργήθηκε	 από	 τις	 διαστολές	 του	 μπαλονιού	 αποτελεί	 στόχο	 του	

ορθόδρομου	σύρματος.	(E)	Επιτυχής	προσπέλαση	με	το	ορθόδρομο	σύρμα,	που	καταλήγει	

στον	αληθή	περιφερικό	αυλό.	 (F)	Τελικό	αγγειογραφικό	αποτέλεσμα	μετά	την	εμφύτευση	

stent	(184).		
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Εικόνα	35.	Η	τεχνική	reverse	CART	(controlled	antegrade	retrograde	subintimal	tracking).	(A)	

Χρόνια	 ολική	 απόφραξη	 δεξιάς	 στεφανιαίας	 αρτηρίας.	 (B)	 Ετερόπλευρη	 έγχυση	

σκιαγραφικού	μέσου	αποκαλύπτει	CC2	παράπλευρα	αγγεία	από	τον	πρόσθιο	κατιόντα	κλάδο	

προς	τον	οπίσθιο	κατιόντα	κλάδο.	(C)	Προσπέλαση	του	διαφραγματικού	κλάδου	με	σύρμα	

Fielder	FC	wire	(Asahi	Intecc).	(D)	Ο	μικροκαθετήρας	Corsair	(Asahi	Intecc)	προωθείται	στον	

αληθή	 περιφερικό	 αυλό.	 Το	 παλίνδρομο	 σύρμα	 δε	 μπορεί	 να	 προωθηθεί	 στον	 αληθή	

κεντρικό	αυλό.	Το	ορθόδρομο	σύρμα	προωθείται	στην	απόφραξη.(E)	Διαστολές	με	μπαλόνι	

TREK	3.0×20	mm	(Abbott	Vascular)	πάνω	από	το	ορθόδρομο	σύρμα.	(F)	Μετά	τη	διάταση	του	

ψευδούς	αυλού,	το	παλίνδρομο	σύρμα	(Fielder	FC)	προωθείται	επιτυχώς	στην	απόφραξη	και	

κατόπιν	στην	αορτή.	(G)	Το	παλίνδρομο	σύρμα	προωθείται	στον	ορθόδρομο	οδηγό	καθετήρα	

και	ακολουθεί	εξωτερίκευση	του	σύρματος.	(H)	Τελικό	αγγειογραφικό	αποτέλεσμα	μετά	την	

εμφύτευση	stent	(184).	

	

	
Εικόνα	36.	Η	τεχνική	stent	CART	(controlled	antegrade	retrograde	subintimal	 tracking).	 (A)	

Χρόνια	ολική	απόφραξη	δεξιάς	στεφανιαίας	αρτηρίας	με	παράπλευρη	κυκλοφορία	από	τον	

πρόσθιο	κατιόντα	κλάδο.	(B)	Το	παλίνδρομο	σύρμα	προωθείται	στον	αληθή	περιφερικό	αυλό	

μέσω	διαφραγματικού	κλάδου.	(C)	Ο	μικροκαθετήρας	Corsair	(Asahi	Intecc)	προωθείται	στον	

αληθή	περιφερικό	αυλό.	(D),	(E)	Διαστολές	στο	διαφραγματικό	κλάδο	με	μπαλόνι	2.0×40	mm	

στις	 4-6	 atm.	 (F)	 Αγγειογραφικό	 αποτέλεσμα	 μετά	 τις	 διαστολές	 του	 διαφραγματικού	
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κλάδου.	(G)	Παλίνδρομη	προώθηση	του	stent	διαμέσου	του	διασταλθέντος	διαφραγματικού	

κλάδου.	(H),	(I)	Το	ορθόδρομο	σύρμα	προωθείται	επιτυχώς	στον	αληθή	περιφερικό	αυλό.	(J)	

Διενέργεια	 διαστολών	 σε	 όλο	 το	 μήκος	 της	 απόφραξης	 με	 μπαλόνι	 που	 προωθείται	

ορθόδρομα.	(K),	(L)	Τελικό	αγγειογραφικό	αποτέλεσμα	μετά	την	εμφύτευση	stent	(184).		

	

	
Εικόνα	 37.	 Η	 τεχνική	 stent	 reverse	 CART	 (controlled	 antegrade	 retrograde	 subintimal	

tracking).	 (A)	 Χρόνια	 ολική	 απόφραξη	 δεξιάς	 στεφανιαίας	 αρτηρίας	 με	 παράπλευρη	

κυκλοφορία	από	τον	πρόσθιο	κατιόντα	κλάδο.	(B)	Ένα	σύρμα	Fielder	FC	(Asahi	Intecc,	Japan)		

προωθείται	 διαμέσου	 διαφραγματικού	 κλάδου	 στον	 αληθή	 περιφερικό	 αυλό.	 (D)	 Το	

παλίνδρομο	σύρμα	καταλήγει	στον	ψευδή	αυλό	και	δε	δύναται	να	προωθηθεί	στον	αληθή	

κεντρικό	 αυλό	 του	 αγγείου.(E)	 Ένα	 σύρμα	 Miracle3	 (Asahi	 Intecc,	 Japan)	 προωθείται	

ορθόδρομα	στον	κλάδο	της	δεξιάς	κοιλίας.	(F)	Μετά	από	διαστολή	με	μπαλόνι	TREK	2.5×20	

mm	(Abbott	Vascular,	USA),	εμφύτευση	δύο	stent	XIENCE	Prime	(Abbott	Vascular,	USA)		και	

σταθεροποίηση	του	αυλού	κεντρικά	της	απόφραξης.	(G)	Το	παλίνδρομο	σύρμα	προωθείται	

μέσα	 από	 τα	 stent	 στην	 ανιούσα	 αορτή.	 (H)	 Τελικό	 αγγειογραφικό	 αποτέλεσμα	 μετά	 την	

εμφύτευση	επιπλέον	stent	στη	δεξιά	στεφανιαία	αρτηρία	(184).	

Knuckle	wire	technique	ή	retrograde	dissection	reentry	technique	

Πρόκειται	 για	 τεχνική	 που	 αποτελεί	 τμήμα	 της	 υβριδικής	 προσέγγισης	 (hybrid	

approach)	(137).	H	λογική	είναι	ότι	με	ένα	σύρμα	knuckle	η	πιθανότητα	reentry	είναι	

μεγαλύτερη	 συγκριτικά	 με	 την	 απλή	 προώθηση	 του	 σύρματος	 (ορθόδρομου	 ή	

παλίνδρομου)	 στον	 αληθή	 αυλό	 (περιφερικό	 ή	 κεντρικό,	 αντίστοιχα).	 Ο	 χειριστής	

πρέπει	να	είναι	εξοικειωμένος	με	την	τεχνική,	καθώς	είναι	ασφαλής	προσέγγιση	σε	
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ιδιαίτερα	επιμήκεις	αποφράξεις,	συνήθως	της	δεξιάς	στεφανιαίας	αρτηρίας,	όπου	η	

πορεία	 του	 αγγείου	 δεν	 είναι	 σαφής.	 Στις	 περιπτώσεις	 αυτές,	 το	 knuckle	 σύρμα	

παραμένει	εντός	των	δομών	του	αγγείου	και	η	πιθανότητα	διάτρησης	του	αγγείου	

είναι	 μικρή.	 Επίσης,	 σε	 ιδιαίτερα	 επασβεστωμένες	 αποφράξεις	 η	 παράκαμψη	 της	

βλάβης	με	ένα	σύρμα	knuckle	είναι	συχνά	η	μόνη	επιλογή.	

Στην	 Εικόνα	 38	 περιγράφεται	 αναλυτικά	 η	 τεχνική	 Knuckle	 wire	 ή	 retrograde	

dissection	reentry	(184).	

	

	
Εικόνα	 38.	 Η	 τεχνική	 Knuckle	 wire	 ή	 retrograde	 dissection	 reentry.	 (A)	 Χρόνια	 ολική	

απόφραξη	 δεξιάς	 στεφανιαίας	 αρτηρίας.	 (B)	 Ένα	 σύρμα	 προωθείται	 διαμέσου	

διαφραγματικού	κλάδου	στον	αληθή	περιφερικό	αυλό	και	προσεγγίζει	την	περιφερική	κάψα	

με	knuckle	διαμόρφωση	του	άκρου	του.	(C)	Προσπέλαση	της	απόφραξης	παλίνδρομα	με	το	

knuckle	σύρμα	και	δημιουργία	εκτεταμένου	διαχωρισμού.	Με	τον	τρόπο	αυτό	καθίσταται	

δυνατή	η	ορθόδρομη	προσπέλαση	της	απόφραξης	με	σύρμα	που	προωθείται	διαμέσου	του	

ψευδούς	 αυλού	 στον	 αληθή	 περιφερικό	 αυλό.	 (D)	 Δεν	 παρατηρείται	 επέκταση	 του	

διαχωρισμού	περιφερικά.	(E)	Τελικό	αγγειογραφικό	αποτέλεσμα	μετά	την	εμφύτευση	stent	

(184).	
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13.	Υβριδική	προσέγγιση	(hybrid	approach)	
	
Το	 2012	 μια	 ομάδα	 ειδικών	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 στις	 ΗΠΑ	 ανέπτυξε	 την	

Υβριδική	προσέγγιση	(hybrid	approach)	σε	μια	προσπάθεια	ενσωμάτωσης	όλων	των	

τεχνικών	 που	 περιεγράφηκαν	 παραπάνω	 σε	 έναν	 κοινό	 αλγόριθμο	 (137).	 Ο	

αλγόριθμος	βασίζεται	στην	εναλλαγή	προσεγγίσεων	κατά	την	αγγειοπλαστική,	βάσει	

κάθε	 φορά	 της	 πιθανότητας	 επιτυχίας,	 με	 σκοπό	 τη	 βελτιστοποίηση	 της	

αποτελεσματικότητας.	Πρόκειται	για	συστηματική	προσέγγιση	στην	αγγειοπλαστική	

ΧΟΑ,	 αναπαραγώγιμη	 και	 εύκολη	 στην	 εκμάθηση.	 Μετά	 από	 αμφοτερόπλευρη	

σκιαγράφηση	 του	 στεφανιαίου	 δικτύου,	 εκτιμώνται	 τέσσερις	 αγγειογραφικές	

παράμετροι:	 1.	 Η	 εγγύς	 κάψα·	 αξιολογείται	 η	 παρουσία	 ασάφειας	 των	

χαρακτηριστικών	 της	 εγγύς	 κάψας	 (ambiguity).	 2.	 Το	 μήκος	 της	 απόφραξης.	 3.	 Η	

ποιότητα	της	περιφέρειας	του	αποφραγμένου	αγγείου.	4.	Η	παρουσία	παράπλευρης	

κυκλοφορίας	 που	 να	 παρέχει	 τη	 δυνατότητα	 εφαρμογής	 παλίνδρομων	 τεχνικών.	

Βάσει	 των	 χαρακτηριστικών	 αυτών	 καθορίζεται	 η	 αρχική	 προσέγγιση	 και	 οι	

εναλλακτικές	προσεγγίσεις	σε	περίπτωση	αποτυχίας	(Εικόνα	28	και	Εικόνα	39).		

	

	

Εικόνα	39.	Αλγόριθμος	Υβριδικής	προσέγγισης	(hybrid	approach)	με	συνοπτική	παρουσίαση	

των	ενδείξεων	εφαρμογής	τεχνικών	ADR	(137).	

	

Η	υβριδική	προσέγγιση	χαρακτηρίζεται	από	υψηλά	ποσοστά	επιτυχίας,	της	τάξης	του	

90%,	 και	 χαμηλά	 ποσοστά	 επιπλοκών	 (καρδιακός	 επιπωματισμός	 1.3%,	

περιεπεμβατικό	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	1.0%,	θνησιμότητα	0.4%)	(129,	152).	Ο	
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αλγόριθμος	μπορεί	 εύκολα	 να	υιοθετηθεί	από	 νέους	 χειριστές	 και	αποτελεί	 πολύ	

καλή	βάση	για	την	εκπαίδευσή	τους	στις	σύγχρονες	τεχνικές	ΧΟΑ	(215).	Ωστόσο,	στην	

Ευρώπη,	με	 την	εξαίρεση	μεμονωμένων	κέντρων,	η	υβριδική	προσέγγιση	δεν	έχει	

βρει	ευρεία	εφαρμογή	(136).	

Πρόσφατα	μια	ομάδα	ειδικών	από	την	Ασία	(Asia	Pacific	Chronic	Total	Occlusion	Club)	

ανέπτυξε	μια	παραλλαγή	της	υβριδικής	προσέγγισης	(138).	Χαρακτηριστικές	αλλαγές	

είναι:	1.	Ο	ρόλος	του	IVUS	στην	προσέγγιση	ΧΟΑ	με	ασαφή	(ambiguous)	εγγύς	κάψα.	

2.	 Το	 μήκος	 της	 απόφραξης	 από	 μόνο	 του	 δεν	 αποτελεί	 καθοριστικό	 παράγοντα	

επιλογής	 μεταξύ	 AWE	 (antegrade	 wire	 escalation)	 και	 ADR	 (antegrade	 dissection	

reentry).	3.	H	χρήση	της	τεχνικής	των	παράλληλων	συρμάτων	και	η	χρήση	IVUS	κατά	

την	ορθόδρομη	προσέγγιση	ως	bailout	τεχνικές.	4.	Η	χρήση	του	καθετήρα	CrossBoss	

ως	πρώτη	επιλογή	στις	ΧΟΑ	εντός	stent	(138).	
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14.	 Η	 απεικόνιση	 στην	 αγγειοπλαστική	 χρόνιων	 ολικών	
αποφράξεων	
	

Αξονική	 τομογραφία	 πολλαπλών	 τομών	 (Multislice	 computed	 tomography-

MSCT)	

Πρόκειται	 για	 εξέταση	 που	 παρέχει	 επακριβή	 απεικόνιση	 της	 πορείας	 του	

αποφραγμένου	 αγγείου.	 Ειδικά	 στην	 περίπτωση	 επιμήκων	 ΧΟΑ	 της	 δεξιάς	

στεφανιαίας	 αρτηρίας,	 που	 πολλές	 φορές	 έχει	 ιδιαίτερα	 ελικοειδή	 πορεία,	 η	

αγγειογραφία	 αποτυγχάνει	 να	 δώσει	 ακριβή	 αίσθηση	 της	 πορείας	 του	 αγγείου.	

Εξαίρεση	αποτελούν	οι	ΧΟΑ	με	παρουσία	επασβέστωσης	κατά	μήκος	τους,	όπου	το	

ασβέστιο	βοηθάει	να	αναγνωρίσει	ο	χειριστής	την	πορεία	του	αγγείου.	Επιπλέον,	με	

την	 αξονική	 τομογραφία	 μπορεί	 ο	 χειριστής	 να	 αναγνωρίσει	 τις	 προβληματικές	

εκείνες	περιοχές	σε	μία	ΧΟΑ	με	σοβαρή	επασβέστωση,	όπου	το	σύρμα	εκτρέπεται	

από	το	ασβέστιο	και	καταλήγει	στον	ψευδή	αυλό.	Η	παρουσία	επασβέστωσης	είναι	

αποδεδειγμένα	 προγνωστικός	 παράγοντας	 αποτυχίας	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	

(216-218).	 Η	 γνώση	 της	 κατανομής	 του	 ασβεστίου,	 και	 πιο	 συγκεκριμένα,	 η	

διαφοροδιάγνωση	 μεταξύ	 αποφρακτικής	 επασβεστωμένης	 πλάκας	 και	 παρουσίας	

ασβεστίου	 μόνο	 στο	 τοίχωμα	 του	 αγγείου,	 ενδέχεται	 να	 αυξήσει	 την	 πιθανότητα	

επιτυχούς	 διάνοιξης	 της	 ΧΟΑ	 στους	 ασθενείς	 αυτούς	 (121).	 Ερευνητικές	 ομάδες	

έχουν	 ήδη	 επιτύχει	 συνδυασμένη	 απεικόνιση	 του	 στεφανιαίου	 δικτύου	 με	

αγγειογραφία	και	MSCT	(219),	μέθοδος	που	αναμένεται	να	εξελιχθεί	περαιτέρω	και	

να	συμβάλλει	στη	βελτιστοποίηση	των	ποσοστών	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	

(54,	220).		

Πρόσφατα	εισήχθησαν	δύο	προγνωστικά	μοντέλα	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	βασιζόμενα	

σε	MSCT.	 Συγκριτικά	 με	 το	 J-CTO	 score,	 τα	 μοντέλα	 αυτά	 παρέχουν	 μεγαλύτερης	

ακρίβειας,	αναίμακτη	πρόβλεψη	της	προσπέλασης	με	σύρμα	της	απόφραξης,	αλλά	

και	της	τελικής	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	(221,	222).		

	

Ενδοαγγειακό	υπέρηχος	(Intravascular	Ultrasound-IVUS)	

Τυχαιοποιημένες	μελέτες	επιβεβαίωσαν	ότι	η	χρήση	IVUS	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	

συνοδεύεται	από	μείωση	των	MACE	(Major	Aeverse		Cardial	Events)	και	χαμηλότερα	
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ποσοστά	θρόμβωσης	του	stent,	πιθανόν	εξαιτίας	της	δυνατότητας	που	παρέχει	για	

βελτιστοποίηση	της	έκπτυξης	των	stent	 (223,	224).	H	ενδοαγγειακή	απεικόνιση	με	

IVUS	μπορεί	να	χρησιμοποιηθεί	σε	διάφορα	στάδια	της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ,	τόσο	

σε	 ορθόδρομη	 όσο	 και	 σε	 παλίνδρομη	 προσέγγιση	 (121,	 225).	 Στην	 ορθόδρομη	

προσέγγιση	 και	 σε	 ΧΟΑ	 με	 διχασμό	 στο	 ύψος	 της	 εγγύς	 κάψας,	 χειριστές	 με	 την	

κατάλληλη	εκπαίδευση	και	εμπειρία	στην	χρήση	IVUS	μπορούν	να	αναγνωρίσουν	την	

εγγύς	κάψα	και	να	προσεγγίσουν	την	απόφραξη	με	συνεχή	επιβεβαίωση	της	θέσης	

του	σύρματος	(ο	καθετήρας	IVUS	προωθείται	στην	έκφυση	του	κλάδου)	(Εικόνα	40)	

(226,	 227).	 Μια	 δεύτερη	 χρήση	 του	 IVUS	 ορθόδρομα	 είναι	 για	 επανείσοδο	 στον	

αληθή	αυλό.	Πιο	συγκεκριμένα,	στην	περίπτωση	που	το	σύρμα	εκτραπεί	στον	ψευδή	

αυλό,	μπορεί	 ένας	 καθετήρας	 IVUS	πάνω	από	αυτό	 το	σύρμα	 να	διευκολύνει	 την	

επανείσοδο	με	δεύτερο	σύρμα,	κατά	κανόνα	πιο	σκληρό,	στον	αληθή	αυλό	(228).		

Στις	παλίνδρομες	τεχνικές,	ο	καθετήρας	IVUS	πάνω	από	το	ορθόδρομο	σύρμα	μπορεί	

να	είναι	χρήσιμος	τόσο	στην	τεχνική	retrograde	wire	crossing	όσο	και	στην	τεχνική	

reverse	 CART.	 Στην	 πρώτη	 περίπτωση,	 το	 IVUS	 χρησιμοποιείται	 σε	 στομιακές	

αποφράξεις	και	σε	αποφράξεις	με	διχασμό	και	blunt	stump.	Στις	στομιακές	ΧΟΑ	ο	

καθετήρας	τοποθετείται	όσο	το	δυνατόν	εγγύτερα	στην	εγγύς	κάψα	με	σκοπό	την	

απεικόνιση	του	παλίνδρομου	σύρματος	και	τη	διευκόλυνση	προώθησης	αυτού	στον	

αληθή	 αυλό	 κεντρικά	 της	 ΧΟΑ.	 Ειδικά	 σε	 στομιακές	 ΧΟΑ	 του	 πρόσθιου	 κατιόντα	

κλάδου	 και	 της	 περισπώμενης	 στεφανιαίας	 αρτηρίας	 με	 το	 IVUS	 μπορεί	 να	

αποφευχθεί	ο	διαχωρισμός	του	στελέχους	και	η	απώλεια	σημαντικών	κλάδων.	Εάν	

αποτύχει	η	τεχνική	retrograde	crossing	και	το	σύρμα	εκτραπεί	στον	ψευδή	αυλό,	η	

διενέργεια	 διαστολών	 στον	 ψευδή	 αυλό	 εγγύς	 με	 σκοπό	 την	 διευκόλυνση	

επανεισόδου	 με	 το	 παλίνδρομο	 σύρμα	 είναι	 η	 μέθοδος	 εκλογής	 (τεχνική	 Reverse	

CART).	 Στην	 περίπτωση	 αυτή	 το	 IVUS	 επιτρέπει	 την	 εκτίμηση	 της	 θέσης	 των	 δύο	

συρμάτων	(ορθόδρομου	και	παλίνδρομου)	και	την	ακριβή	εκτίμηση	της	διαμέτρου	

του	μπαλονιού	για	τη	διενέργεια	διαστολών	στον	ψευδή	αυλό.	Τέλος,	σε	περίπτωση	

που	η	τεχνική	reverse	CART	αποτύχει	εξαιτίας	σοβαρής	επασβέστωσης,	το	IVUS	είναι	

επικουρικό	 στην	 επιλογή	 της	 καλύτερης	 δυνατής	 θέσης	 για	 την	 επανείσοδο	 του	

σύρματος	(εγγύτερα	ή	πιο	περιφερικά)	(225).	

Το	IVUS	είναι	εξαιρετική	μέθοδος	τόσο	για	την	επιλογή	των	stent	μετά	τη	διάνοιξη	

της	ΧΟΑ,	όσο	και	για	την	επιβεβαίωσης	της	σωστής	έκπτυξης	αυτών	 (229,	230).	Η	
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επαρκής	 κάλυψη	 της	 βλάβης	 και	 η	 σωστή	 έκπτυξη	 των	 stent	 είναι	 σημαντικοί	

παράγοντες	 για	 την	 εξασφάλιση	 μακροχρόνιας	 βατότητας	 του	 αγγείου.	 Ειδικά	 σε	

περιπτώσεις	που	το	σύρμα	ακολουθεί	μεγάλη	πορεία	στον	ψευδή	αυλό,	πρέπει	να	

επιβεβαιώνεται	 η	 σωστή	 θέση	 της	 εμφύτευσης	 του	 stent.	 Τέλος,	 με	 την	 τεχνική	

forward-looking	 IVUS	 μπορεί	 ο	 χειριστής	 να	 επιλέξει	 το	 πιο	 κατάλληλο	 σημείο	

παρακέντησης	της	εγγύς	κάψας	και	να	αυξήσει	με	τον	τρόπο	αυτό	την	πιθανότητα	

επιτυχούς	προσπέλασης	της	απόφραξης	.	

	

Εικόνα	 40.	Ορθόδρομη	 διάνοιξη	 χρόνιας	 ολικής	 απόφραξης	 με	 τη	 χρήση	 ενδοαγγειακού	

υπερήχου	(Intravascular	Ultrasound,	IVUS).	(A):	Χρόνια	ολική	απόφραξη	πρόσθιου	κατιόντα	

κλάδου	με	blunt	stump	στο	ύψος	της	έκφυσης	ενός	ευμεγέθους	πρώτου	διαγώνιου	κλάδου.	

(B):	 Δεξιά	 στεφανιαία	 αρτηρία	 που	 παρέχει	 αιμάτωση	 στην	 περιφέρεια	 του	 πρόσθιου	

κατιόντα	κλάδου	μέσω	επικαρδιακών	παράπλευρων	κλάδων.	(C):	Σύρμα	Gaia	Second	(Asahi	

Intecc,	Japan)	υποστηριζόμενο	από	μικροκαθετήρα	Corsair	(Asahi	Intecc,	Japan)	στο	ύψος	της	

εγγύς	κάψας.	Καθετήρας	IVUS	(Eagle	Eye	Platinum	ST	Catheter,	Volcano,	USA)	στον	πρώτο	

διαγώνιο	κλάδο	για	την	αναγνώριση	της	εγγύς	κάψας.	Το	σύρμα	δεν	απεικονίζεται	με	το	IVUS	

και	αποσύρεται.	(D):	Μετά	από	παρακέντηση	της	εγγύς	κάψας	υπό	καθοδήγηση	με	IVUS,	η	

διενέργεια		pullback	από	τον	πρώτο	διαγώνιο	κλάδο	(σχετικά	παράλληλη	η	πορεία	του	με	τον	

πρόσθιο	 κατιόντα	 κλάδο)	 επιβεβαιώνει	 τη	 θέση	 του	 σύρματος	 στο	 σώμα	 της	 απόφραξης	

(νούμερα	1-4).	(E):	Τελικό	αγγειογραφικό	αποτέλεσμα	μετά	την	εμφύτευση	stent	2.5x38	mm	

και	2.25x23	mm	(163).	
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Οπτική	συνεκτική	τομογραφία	(Optical	Coherence	tomography,	OCT)		

Το	 OCT	 παρέχει	 υψηλές	 ανάλυσης	 εικόνες	 διατομής	 του	 αγγείου	 (cross-sectional	

images)	και	βοηθάει	τα	μέγιστα	στην	εκτίμηση	της	μορφολογίας	της	αθηρωματικής	

πλάκας	και	των	χιτώνων	του	αγγείου.	Το	μήκος	της	βλάβης,	η	διάμετρος	του	αγγείου,	

το	εύρος	του	διαχωρισμού	μπορούν	όλα	να	εκτιμηθούν	με	ακρίβεια	με	το	OCT,	ώστε	

ο	χειριστής	να	επιλέξει	με	ακρίβεια	τα	χαρακτηριστικά	του	stent	που	απαιτείται	για	

την	 κάλυψη	 της	 βλάβης	 και	 να	 επιτύχει	 ιδανική	 έκπτυξη	 αυτού.	 Ωστόσο,	 δεν	

υπάρχουν	 κλινικά	 δεδομένα	 για	 τη	 χρήση	 του	 OCT	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ.	 Η	

ανάγκη	για	επανειλημμένες	εγχύσεις	με	σκιαστικό	καθιστούν	επικίνδυνη	τη	χρήση	

του	OCT	σε	ΧΟΑ,	όπου	οι	διαχωρισμοί	του	αγγείου	είναι	σύνηθες	φαινόμενο	και	η	

πιθανότητα	επέκτασης	του	εύρους	του	διαχωρισμού	με	τις	εγχύσεις	μεγάλη.		
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15.	Stent	στην	αγγειοπλαστική	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	
	
Μετά	από	επιτυχή	διάνοιξη	μιας	ΧΟΑ	η	εμφύτευση	επικαλυμμένων	stent	(DES,	Drug	

Eluting	Stents)	μειώνει	τα	ποσοστά	των	MACE	(Major	Adverse	Cardiac	Events),	 της	

ανάγκης	για	νέα	παρέμβαση	στο	αγγείο	(TVR,	Target	Vessel	Revascularisation),	της	

επαναστένωσης	και	της	νέας	απόφραξης	του	stent,	συγκριτικά	με	την	εμφύτευση	μη	

επικαλυμμένων	stent	 (BMS,	Bare	Metal	Stents)	 (67,	121,	231).	Τα	δεύτερης	γενιάς	

DES	με	επικάλυψη	Everolimus	(EES,	Everolimus	Eluting	Stents)	και	Zotarolimus	(ZES,	

Zotarolimus	 Eluting	 Stents)	 έχουν	 επικρατήσει	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ,	 καθώς	

έχουν	καλύτερη	απόδοση	συγκριτικά	με	τα	πρώτης	γενιάς	DES	(Πίνακας	7)	(232-236).		

	

	
Πίνακας	 7.	 Παρουσίαση	 των	 αποτελεσμάτων	 (κλινική	 και	 αγγειογραφική	 έκβαση)	 των	

προοπτικών	 μελετών	 με	 τα	 νέας	 γενιάς	 επικαλυμμένα	 stent	 (DES)	 στην	 αγγειοπλαστική	

χρόνιων	ολικών	αποφράξεων.	CABG=coronary	artery	bypass	graft	surgery;	CTO=chronic	total	

occlusion;	DES=drug	eluting	 stents;	EES=everolimus	eluting	 stents;	 FU=	 follow-up;	NR	=not	

reported;	 SES	 =sirolimus	 eluting	 stents;	 TLR	 =target	 lesion	 revascularization;	 TVR=	 target	

vessel	revascularization;	ZES=zotarolimus	eluting	stents	(232-236).		

	

Τα	 νεότερης	 γενιάς	 υβριδικά	 stent	 με	 πολύ	 λεπτά	 struts	 και	 επικάλυψη	 Sirolimus	

παρουσίασαν	 διφορούμενα	 αποτελέσματα	 στις	 μελέτες	 που	 χρησιμοποιήθηκαν	

(BIOFLOW-IV	και	PRISON	IV)	και	χρήζουν	περαιτέρω	μελέτης	πριν	την	εφαρμογή	τους	

σε	ΧΟΑ	(237,	238).	Στη	μελέτη	EuroCTO	του	EuroCTO	Club	χρησιμοποιήθηκε	DES	με	
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επικάλυψη	Biolimus	με	πολύ	 καλά	αποτελέσματα	στον	 ένα	 χρόνο	 (επαναιμάτωση	

εξαιτίας	ισχαιμίας	2.9%)	(75).	

Η	 ιδέα	 του	 βιοδιασπώμενου	 ικριώματος	 (biodegradable	 scaffold,	 BVS)	 στην	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	είναι	ιδιαίτερα	ελκυστική.	Με	εμφύτευση	BVS	θα	μπορούσαν	

να	αντιμετωπιστούν	 ζητήματα	δομικά	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ.	Είναι	 γνωστό	ότι		

μετά	από	επιτυχή	επαναιμάτωση	η	διάμετρος	του	αγγείου	αυξάνει	σημαντικά,	και	

καθώς	 τα	 μεταλλικά	 stent	 δε	 μπορούν	 να	 προσαρμοστούν	 στην	 αλλαγή	αυτή	 της	

διαμέτρου	του	αγγείου,	ένας	αριθμός	από	τα	struts	των	stent	αποκολλάται	από	το	

αγγειακό	τοίχωμα	(late	acquired	malapposition)	(239).	H	αποτελεσματικότητα	και	η	

ασφάλεια	 των	BVS	μελετήθηκε	σε	μικρές	σειρές	ασθενών	 (240).	Ωστόσο,	μεγάλες	

μελέτες	με	τα	BVS	έθεσαν	ζητήματα	ασφάλειας		(2.3	%	θρόμβωση	του	stent	με	BVS	

συγκριτικά	με	0.7	%	με	EES	στα	τρία	χρόνια	στη	μελέτη	ABSORB	III)	και	το	αποτέλεσμα	

ήταν	η	απόσυρση	του	πρώτης	γενεάς	ικριώματος	(ABSORB)	από	την	κατασκευάστρια	

εταιρεία	(Abbott	Vascular,	USA).	Περαιτέρω	εξέλιξη	της	τεχνολογίας	(ικριώματα	με	

μικρότερα	strut	και	βελτιωμένες	ιδιότητες	του	πολυμερούς	υλικού)	και	της	τεχνικής	

εμφύτευσης	 ενδέχεται	 να	 αντιμετωπίσουν	 τα	 ζητήματα	 ασφάλειας	 της	 πρώτης	

γενεάς	ικριωμάτων	(241).	
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16.	Ειδικές	περιπτώσεις	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	

Χρόνιες	ολικές	αποφράξεις	και	βλάβες	διχασμών		

Οι	 σχετιζόμενες	 με	 την	 ΧΟΑ	 βλάβες	 διχασμών	 ανευρίσκονται	 στο	 25-30%	 των	

ασθενών	που	υποβάλλονται	σε	αγγειοπλαστική	και	αποτελούν	επιπλέον	πρόκληση	

για	τον	επεμβατικό	καρδιολόγο	(121,	242,	243).	Η	παρουσία	βλάβης	διχασμού	στο	

αποφραγμένο	 αγγείο	 έχει	 συσχετιστεί	 με	 υψηλότερη	 επίπτωση	 επιπλοκών	 και	

χαμηλότερα	 ποσοστά	 τεχνικής	 επιτυχίας	 (243).	 Είναι	 γνωστό	 ότι	 η	 τεχνική	

εμφύτευσης	 ενός	 stent	 (provisional	 stenting)	 είναι	 η	 μέθοδος	 εκλογής	 στην	

αγγειοπλαστική	 μη	 αποφρακτικής	 στεφανιαίας	 νόσου	 για	 τη	 θεραπεία	 βλάβης	

διχασμού.	Ωστόσο,	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	δεν	υπάρχουν	πολλά	δεδομένα	που	να	

υποστηρίζουν	τη	μία	προσέγγιση	έναντι	της	άλλης	(την	επιλογή,	δηλαδή,	τεχνικής	με	

εμφύτευση	 ενός	 ή	 δύο	 stent).	 Υπάρχει	 μελέτη	 που	 υποστηρίζει	 τη	 χρήση	 του	

provisional	stenting	ως	μέθοδο	εκλογής	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	με	διχασμό	(242).	

Ωστόσο,	 στη	 μελέτη	 καταγράφεται	 εμφύτευση	 stent	 στον	 κλάδο	 σημαντικά	

υψηλότερη	συγκριτικά	με	την	αγγειοπλαστική	μη	αποφρακτικής	νόσου	(15.6%)	(242).	

Επιπλέον,	 μετά	 από	 στάθμιση	 των	 αποτελεσμάτων	 (adjusted	 analysis)	 δεν	

παρατηρείται	 διαφορά	 στη	 μεσοπρόθεσμη	 έκβαση	 ασθενών	 με	 T-provisional	

stenting	(τεχνική	με	ένα	stent)	και	ασθενών	που	αντιμετωπίστηκαν	με	τεχνική	δύο	

stent.	 Τυχαιοποιημένη	 μελέτη	 που	 σχεδιάστηκε	 για	 την	 αξιολόγηση	 των	 τεχνικών	

αντιμετώπισης	διχασμών	σε	αγγεία	με	ΧΟΑ	ανέδειξε	υπεροχή	της	τεχνικής	mini-crush	

συγκριτικά	με	το	T-provisional	stenting,	όσον	αφορά	την	κλινική	και	αγγειογραφική	

έκβαση	στους	12	μήνες,	ιδιαίτερα	σε	περιπτώσεις	διχασμών	που	εντοπίζονται	μέσα	

στο	σώμα	της	απόφραξης	ή	κοντά	στην	εγγύς	και	 την	περιφερική	κάψα	 (≤	5	mm)	

(244).		

Η	παρουσία	διαχωρισμού	στο	αγγείο	με	τη	ΧΟΑ	είναι	δυνατόν	να	δυσχεραίνει	την	

προώθηση	 σύρματος	 στον	 κλάδο.	 Η	 χρήση	 μικροκαθετήρων	 διπλού	 αυλού	 στην	

περίπτωση	 αυτή	 διευκολύνει	 την	 πρόσβαση	 στον	 κλάδο	 και	 την	 πρόοδο	 της	

αγγειοπλαστικής.	 Επίσης,	 σε	 περίπτωση	 εφαρμογής	 τεχνικών	 ADR,	 όπου	 η	

επανείσοδος	στον	αληθή	αυλό	δεν	είναι	δυνατόν	να	επιτευχθεί	πριν	το	διχασμό	του	

αγγείου,	 με	 τη	 χρήση	 παλίνδρομων	 τεχνικών	 μπορεί	 να	 επιτευχθεί	 ανάκτηση	 του	

κλάδου.		
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Χρόνιες	ολικές	αποφράξεις	εντός	stent	(In-stent	CTO)	

Οι	 ΧΟΑ	 εντός	 stent	 αντιπροσωπεύουν	 ποσοστό	 7.9-12%	 του	 συνόλου	 των	

αγγειοπλαστικών	ΧΟΑ	που	διενεργούνται	(136,	245,	246).	Οι	επεμβάσεις	αυτές	κατά	

κανόνα	είναι	πολύπλοκες,	 εξαιτίας	 της	αντίστασης	που	παράγει	ο	 ιστός	εντός	 του	

stent	(restenotic	fibrocalcific	tissue)	και	της	ανάγκης	να	διατηρηθεί	η	θέση	των	υλικών	

μας	εντός	 του	αυλού	 του	 stent.	Η	 χρήση	ADR	με	 τον	καθετήρα	CrossBoss	 (Boston	

Scientific)	είναι	μια	επιλογή	σε	περίπτωση	ΧΟΑ	εντός	stent	μεγάλου	μήκους,	καθώς	

αποτρέπεται	 η	 έξοδος	 στον	 ψευδή	 αυλό	 (247).	 Τα	 ποσοστά	 επιτυχίας	 της	

αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 εντός	 stent	 προσεγγίζουν	 τα	 τελευταία	 χρόνια	 τα	 ποσοστά	

επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	κοινών	ΧΟΑ.	Ωστόσο,	η	μακροπρόθεσμη	έκβαση	των	

ασθενών	 αυτών	 είναι	 δυσμενής.	 Παρατηρείται	 τρεις	 φορές	 υψηλότερη	 επίπτωση	

επαναγγείωσης	του	ένοχου	αγγείου	(target-vessel	revascularization),	ανάλογα	με	την	

αγγειοπλαστική	 μη	 αποφρακτικής	 νόσου,	 όπου	 η	 διενέργεια	 αγγειοπλαστικής	 για	

επαναστένωση	του	stent	είναι	προγνωστικός	παράγοντας	μελλοντικού	συμβάματος	

εξαιτίας	νέας	επαναστένωσης	(246).	Η	χρήση	IVUS	για	την	κατανόηση	της	αιτίας	της	

επαναστένωσης,	 τη	 σωστή	 επιλογή	 stent	 και	 τη	 βελτιστοποίηση	 του	 τελικού	

αποτελέσματος	είναι	πολύ	σημαντική	στις	βλάβες	αυτές	(136,	245,	246).	

Η	παραμονή	εντός	του	αυλού	του	stent	είναι	πάντοτε	ο	στόχος	στην	επαναγγείωση	

ΧΟΑ	εντός	stent,	αλλά	αυτό	δεν	είναι	πάντα	εφικτό.	Η	έξοδος	στον	ψευδή	αυλό	και	η	

επακόλουθη	σύνθλιψη	του	παλιού	stent	στο	αγγειακό	τοίχωμα	είναι	συχνά	η	μόνη	

επιλογή	 (248).	 Πρόκειται	 για	 ασφαλή	 και	 αποτελεσματική	 τεχνική,	 με	 αποδεκτά	

μεσοπρόθεσμα	 αποτελέσματα-ανάλογα	 με	 εκείνα	 που	 επιτυγχάνονται	 με	 την	

παραμονή	 εντός	 του	 αυλού	 του	 stent,	 αλλά	 μη	 καλά	 χαρακτηρισμένα	 απώτερα	

αποτελέσματα	(249).		

	

Χρόνιες	ολικές	αποφράξεις	σε	ασθενείς	με	χαμηλό	κλάσμα	εξώθησης	

Οι	 σύγχρονες	 κατευθυντήριες	 οδηγίες	 δεν	 παρέχουν	 κάποια	 ειδική	 σύσταση	

αναφορικά	 με	 την	 αντιμετώπιση	 ασθενών	 με	 ΧΟΑ	 και	 επηρεασμένο	 κλάσμα	

εξώθησης	 (250).	 Η	 σοβαρή	 συστολική	 δυσλειτουργία	 της	 αριστερής	 κοιλίας	

συσχετίζεται	 με	 αυξημένη	 θνησιμότητα	 και	 νοσηρότητα,	 αυξημένο	 κίνδυνο	

αιφνίδιου	καρδιακού	θανάτου	εξαιτίας	κοιλιακών	αρρυθμιών,	πτωχή	ποιότητα	ζωής	
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και	 ανάγκη	 για	 συχνές	 νοσηλείες	 για	 καρδιακή	 ανεπάρκεια.	 Η	 επιτυχής	

επαναγγείωση	ΧΟΑ	στους	ασθενείς	αυτούς	συσχετίζεται	με	σημαντική	βελτίωση	στο	

κλάσμα	 εξώθησης	 της	 αριστερής	 κοιλίας	 και	 ύφεση	 των	 συμπτωμάτων	 στους	 έξι	

μήνες	μετά	την	αγγειοπλαστική	(251).	Επίσης,	βελτίωση	καταγράφεται	στην	κλινική	

έκβαση	 μεσοπρόθεσμα	 (251).	 Ειδικά	 για	 τους	 	 ασθενείς	 αυτούς,	 θα	 πρέπει	 να	

λαμβάνονται	 ιδιαίτερα	 μέτρα	 πριν	 την	 έναρξη	 της	 αγγειοπλαστικής.	 Πιο	

συγκεκριμένα,	 η	 αιμοδυναμική	 υποστήριξη	 με	 ενδοαορτικό	 ασκό	 αντιωθήσεως,	

ECMO	 (Extracorporeal	 Membrane	 Oxygenation)	 ή	 LVAD	 (Left	 Ventricular	 Assist	

Device)	 είναι	 πολλές	 φορές	 απαραίτητη,	 όπως	 σε	 περιπτώσεις	 οξείας	 καρδιακής	

ανεπάρκειας	 ή	 παλίνδρομης	 προσπέλασης	 μέσω	 του	 τελευταίου	 εναπομείναντος	

αγγείου	(121,	252,	253).		
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17.	Προγνωστικά	μοντέλα	και	αγγειοπλαστική	χρόνιων	ολικών	
αποφράξεων	
	

Βασικός	παράγοντας	 επιτυχίας	στην	αγγειοπλαστική	 χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	

είναι	 η	 επιμελής	 προετοιμασία	 της	 επέμβασης	 (121).	 Στην	 κατεύθυνση	 αυτή,	 η	

ανάπτυξη	 προγνωστικών	 μοντέλων	 με	 δυνατότητα	 εκτίμησης	 της	 πιθανότητας	

επιτυχίας	 της	 και	 την	 πιθανότητα	 πρόκλησης	 επιπλοκών	 στη	 διάρκεια	 της	

αγγειοπλαστικής	ήταν	πολύ	σημαντική.	Μια	αντικειμενική	εκτίμηση	της	ανατομικής	

πολυπλοκότητας	μιας	ΧΟΑ,	σε	συνδυασμό	και	με	 το	 ιστορικό	του	ασθενούς,	είναι	

παράγοντες	 που	 διευκολύνουν	 τη	 σωστή	 επιλογή	 ασθενούς	 από	 τον	 επεμβατικό	

καρδιολόγο,	 ανάλογα	 με	 την	 εμπειρία	 και	 τις	 δεξιότητές	 του.	 Κατά	 τη	 διενέργεια	

Heart	Team,	 	με	τη	χρήση	των	προβλεπτικών	μοντέλων	είναι	εφικτή	η	επιλογή	της	

κατάλληλης	θεραπευτικής	στρατηγικής	 για	 τον	ασθενή	 (διαδερμική	ή	 χειρουργική	

επαναγγείωση),	 βάσει	 της	 ακριβούς	 εκτίμησης	 της	 πιθανότητας	 επιτυχούς	

επαναγγείωσης	με	αγγειοπλαστική.	Το	J-CTO	(multicenter	CTO	registry	in	Japan)	score	

(Εικόνα	41)	 είναι	 το	πιο	 διαδεδομένο	 score	 εκτίμησης	 της	πιθανότητας	 επιτυχούς	

επαναγγείωσης	 ΧΟΑ	 (146).	Μήκος	 απόφραξης	 >20	mm,	 παρουσία	 ελίκωσης	 >45˚	

εντός	 της	 απόφραξης,	 παρουσία	 επασβέστωσης	 και	 blunt	 διαμόρφωση	 της	 εγγύς	

κάψας	 είναι	 τέσσερις	 αγγειογραφικές	 παράμετροι	 με	 επίδραση	 στην	 πιθανότητα	

επιτυχούς	ορθόδρομης	διάνοιξης	της	απόφραξης	 	και	το	χρόνο	που	απαιτείται	για	

αυτό.	Το	ιστορικό	αποτυχημένης	προσπάθειας	διάνοιξης	ΧΟΑ	είναι	μία	πέμπτη	μη	

αγγειογραφική	παράμετρος	που	συμπληρώνει	το	J-CTO	score.	XOA	με	J-CTO	score	0-

1	 θεωρούνται	 χαμηλής	 τεχνικής	 δυσκολίας	 και	 αντιμετωπίζονται	 σε	 σχετικά	 λίγο	

χρόνο	 (short	 wire	 crossing	 time)	 με	 ποσοστά	 επιτυχίας	 >90%	 (97.8%	 και	 92.3%	

αντίστοιχα).	 Με	 την	 αύξηση	 του	 J-CTO	 score	 τα	 ποσοστά	 επιτυχίας	 προοδευτικά	

μειώνονται.	Έτσι,	ΧΟΑ	με	J-CTO	score	≥3	απαιτούν	μεγαλύτερο	χρόνο	διάνοιξης	και	

έχουν	 ποσοστό	 επιτυχίας	 73.3%	 (146).	 H	 ανάπτυξη	 εξειδικευμένων	 υλικών	

αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	και	η	διαρκής	εξέλιξη	των	τεχνικών	επαναγγείωσης,	ειδικά	των	

παλίνδρομων	τεχνικών,	έχουν	τροποποιήσει	την	προβλεπτική	επίδραση	ορισμένων	

από	 τους	 παραπάνω	 παράγοντες	 στην	 επιτυχία	 της	 αγγειοπλαστικής.	 Πιο	

συγκεκριμένα,	φαίνεται	ότι	η	προγνωστική	σημασία	του	μοντέλου	στις	παλίνδρομες	

τεχνικές	είναι	πτωχή	(136).	Στη	σύγχρονη	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	οι	σχετιζόμενες	με	την	
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απόφραξη	 προβλεπτικές	 παράμετροι	 επιτυχίας	 ή	 αποτυχίας	 έχουν	 μικρότερη	

βαρύτητα	 και	 οι	 σχετιζόμενες	 με	 την	 παράπλευρη	 κυκλοφορία	 παράμετροι	

μεγαλύτερη.	Η	παρουσία	παράπλευρης	κυκλοφορίας	και	τα	χαρακτηριστικά	της,	η	

συνέχεια	και	η	ελίκωση	των	παράπλευρων	αγγείων,	η	θέση	τους	(στο	μεσοκοιλιακό	

διάφραγμα	ή	επικαρδιακά),	η	γωνία	αναστόμωσης	με	το	donor	vessel	και	το	αγγείο	

με	 τη	 ΧΟΑ	 είναι	 όλοι	 σημαντικοί	 παράγοντες	 όταν	 προγραμματίζεται	 παλίνδρομη	

προσπέλαση	(149,	163).		

	

	
Εικόνα	 41.	Το	 J-CTO	 score.	 Ένας	 βαθμός	αποδίδεται	 σε	 κάθε	 έναν	από	 τους	 ακόλουθους	

αγγειογραφικούς	παράγοντες:	blunt	stump,	παρουσία	επασβέστωσης	στο	σώμα	της	χρόνιας	

ολικής	απόφραξης	(ΧΟΑ),	παρουσία	ελίκωσης	στο	σώμα	της	ΧΟΑ,	μήκος	ΧΟΑ	≥20	mm.	Ένας	

ακόμη	 βαθμός	 προστίθεται	 σε	 περίπτωση	 που	 επιχειρήθηκε	 διάνοιξη	 της	 ΧΟΑ	 χωρίς	

επιτυχία.	(A)	J-CTO	0:	Μικρού	μήκους	ΧΟΑ	της	δεξιάς	στεφανιαίας	αρτηρίας	(Right	Coronary	

Artery,	RCA)	με	tapered	stump.	(B)	J-CTO	1:	ΧΟΑ	της	RCA	μήκους	≥20	mm	με	tapered	stump,	

χωρίς	επασβέστωση	ή	ελίκωση.	(C)	J-CTO	2:	ΧΟΑ	του	πρόσθιου	κατιόντα	κλάδου	μήκους	≥20	

mm	χωρίς	εμφανή	κάψα.	(D)	J-CTO	3:	ΧΟΑ	της	RCA	μήκους	≥20	mm	με	blunt	stump,	χωρίς	

επασβέστωση,	 με	 παρουσία	 ελίκωσης	 στο	 σώμα	 της	 (shepard’s	 crook	 διαμόρφωση	 του	

αγγείου,	 καλύτερη	 η	 απεικόνιση	 με	 αξονική	 στεφανιογραφία).	 (E)	 J-CTO	 4:	 ΧΟΑ	 της	 RCA	

μήκους	≥20	mm	με	blunt	stump,	ελίκωση	και	επασβέστωση	(βέλη)	στο	σώμα	της	απόφραξης.	

Σε	περίπτωση	ιστορικού	αποτυχημένης	προσπάθειας	διάνοιξης	της	απόφραξης	αποδίδεται	

ένας	επιπλέον	βαθμός	κατά	τον	υπολογισμό	του	J-CTO	score	(143).		

	

Πρόσφατη	μελέτη	από	το	J-CTO	Registry	στην	 Ιαπωνία	ανέδειξε	ότι	το	J-CTO	score	

είναι	δυνατόν	να	προβλέψει	τη	διάνοιξη	της	ΧΟΑ	και	ότι	ο	χρόνος	που	απαιτείται	για	

αυτό	σχετίζεται	με	το	ποσοστό	νέας	παρέμβασης	στο	μέλλον	στο	αγγείο	με	τη	ΧΟΑ	

(Target	Lesion	Revascularization,	TLR)	(132).	Σε	μελέτη	650	ασθενών	στις	Ηνωμένες	

Πολιτείες	 της	 Αμερικής	 (ΗΠΑ),	 που	 υπεβλήθησαν	 σε	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 μεταξύ	

2011-2014,	 καταγράφηκε	 συσχέτιση	 μεταξύ	 του	 J-CTO	 score	 και	 της	 τεχνικής	
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επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	(177).	Ωστόσο,	σε	άλλη	μελέτη	ασθενών	με	ΧΟΑ,	που	

αντιμετωπίστηκαν	 με	 την	 υβριδική	 προσέγγιση,	 δεν	 καταγράφηκε	 προγνωστική	

συσχέτιση	του	J-CTO	score	και	της	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	(147).		

Νεότερα	 προγνωστικά	 μοντέλα	 έχουν	 προταθεί	 τα	 τελευταία	 χρόνια	 για	 να	

αντικατοπτρίσουν	 με	 μεγαλύτερη	 ακρίβεια	 τη	 σύγχρονη	 πρακτική	 στην	

αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ.	 Το	 PROGRESS	 CTO	 score	 περιλαμβάνει	 μόνο	 ανατομικές	

παραμέτρους	(αγγειογραφική	ασάφεια	εγγύς	κάψας,	μέτρια/σοβαρή	ελίκωση,	ΧΟΑ	

στην	 περισπώμενη	 στεφανιαία	 αρτηρία,	 απουσία	 αναπτυγμένης	 παράπλευρης	

κυκλοφορίας)	και	αποδίδει	παρόμοια	με	το	J-CTO	score	στην	πρόβλεψη	της	τεχνικής	

επιτυχίας	 σε	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 με	 υβριδική	 προσέγγιση	 (55).	 Το	 CL	 score	

περιλαμβάνει	τόσο	κλινικές	όσο	και	αγγειογραφικές	παραμέτρους	και	προβλέπει	με	

μεγαλύτερη	ακρίβεια	την	επιτυχία	της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	συγκριτικά	με	το	J-CTO	

score	 (254).	Πρόσφατη	σύγκριση	των	τριών	προγνωστικών	μοντέλων	 (J-CTO	score,	

PROGRESS	CTO	score,	CL	score)	ανέδειξε	ότι	αποδίδουν	μέτρια	στην	πρόβλεψη	της	

τεχνικής	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ,	με	καλύτερη	απόδοση	στις	περιπτώσεις	

που	χρησιμοποιήθηκαν	μόνο	ορθόδρομες	τεχνικές.	Σε	επεμβάσεις	με	παλίνδρομες	

τεχνικές	κανένα	από	τα	τρία	μοντέλα	δεν	απέδωσε	ικανοποιητικά	(255).	Πρόσφατα,	

εισήχθη	ένα	νέο	προγνωστικό	μοντέλο	(ORA	score),	με	μία	κλινική	(ηλικία)	και	δύο	

αγγειογραφικές	 παραμέτρους	 (στομιακή	 θέση,	 παράπλευρη	 κυκλοφορία),	

βασιζόμενο	 σε	 κοόρτη	 ασθενών	 ενός	 μόνο	 χειριστή,	 που	 αντιμετωπίστηκαν	 με	

ορθόδρομες	 και	 παλίνδρομες	 τεχνικές	 (256).	 Στον	 Πίνακα	 8	 που	 ακολουθεί	

παρατίθενται	 αναλυτικά	 τα	 χαρακτηριστικά	 των	 διαθέσιμων	 προγνωστικών	

μοντέλων.		
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Πίνακας	 8.	 Συνοπτική	 παρουσίαση	 των	 προγνωστικών	 μοντέλων	 στην	 αγγειοπλαστική	

χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	(XOA).	CABG:	Coronary	Artery	Bypass	Grafting,	CL:	Clinical	and	

Lesion	 related	 score,	 J-CTO:	 Multicenter	 CTO	 Registry	 in	 Japan	 score,	 ORA	 score:	 Ostial	

Location-Rentrop<2-Age≥75	years,	PCI:	Percutaneous	Coronary	Intervention,	PROGRESS-CTO:	

Prospective	Global	Registry	for	the	study	of	Chronic	Total	Occlusion	Interventions,	OEM:	οξύ	

έμφραγμα	του	μυοκαρδίου,	*	Proximal	cap	ambiguity	(38,	132,	146,	254,	256).	
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H	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	συνοδεύεται	από	αυξημένο	κίνδυνο	επιπλοκών	συγκριτικά	με	

την	αγγειοπλαστική	μη	αποφρακτικής	νόσου	(136).	Δεδομένα	από	τις	ΗΠΑ	κάνουν	

λόγο	 για	 MACE	 1.6%	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 συγκριτικά	 με	 0.8%	 MACE	 στην	

αγγειοπλαστική	μη	αποφρακτικής	νόσου	(124).	Στο	PROGRESS	CTO	registry	τα	MACE	

ήταν	 2.8%	 και	 καταγράφηκε	 συσχέτιση	 με	 την	 ηλικία	 (>65	 έτη),	 το	 μήκος	 της	

απόφραξης	(>23	mm)	και	τη	χρήση	παλίνδρομων	τεχνικών	(56,	257).	Στην	ίδια	λογική	

με	 τα	 scores	 που	 περιεγράφηκαν	 παραπάνω	 και	 αναπτύχθηκαν	 με	 σκοπό	 την	

εκτίμηση	 της	 πιθανότητας	 επιτυχίας	 της	 αγγειοπλαστικής,	 τo	 PROGRESS	 CTO	

Complications	score	(Εικόνα	42)	αναπτύχθηκε	με	σκοπό	την	εκτίμηση	του	κινδύνου	

εμφάνισης	MACE	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	(56).	

	
Εικόνα	42.	Το	PROGRESS	CTO	Complications	score.	Οι	επιπλοκές	που	συμπεριλαμβάνονται	

στο	 score	είναι	περιεπεμβατικές	 (μέχρι	 την	έξοδο	 του	ασθενούς	από	 το	νοσοκομείο).	Πιο	

συγκεκριμένα:	θάνατος,	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου,	υποτροπή	συμπτωμάτων	με	επείγουσα	

ανάγκη	 για	 επαναγγείωση	 με	 διαδερμικές	 ή	 χειρουργικές	 τεχνικές,	 επιπωματισμός	 που	

απαιτεί	 διαδερμική	 ή	 χειρουργική	 παροχέτευση	 του	 περικαρδιακού	 υγρού,	 αγγειακό	

εγκεφαλικό	επεισόδιο	(56).	
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18.	Επιπλοκές	στην	αγγειοπλαστική	χρόνιων	ολικών	

αποφράξεων	

Καθώς	η	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	στη	συντριπτική	πλειοψηφία	των	περιπτώσεων	αφορά	

ασθενείς	 με	 σταθερή	 στεφανιαία	 νόσο,	 και	 με	 δεδομένο	 τη	 μη	 ύπαρξη	

τυχαιοποιημένων	 μελετών	 που	 να	 αποδεικνύουν	 προγνωστικό	 όφελος	 από	 την	

επαναγγείωση	ΧΟΑ,	κάθε	μέτρο	πρέπει	να	λαμβάνεται	ώστε	η	επέμβαση	να	είναι	

ασφαλής.	 Στην	 εικόνα	 που	 ακολουθεί	 παρατίθενται	 επιγραμματικά	 οι	 οξείες	

επιπλοκές	της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ.	

	

	
Εικόνα	 43.	 Επιγραμματική	 παρουσίαση	 και	 ταξινόμηση	 των	 οξέων	 επιπλοκών	 στην	

αγγειοπλαστική	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	(38).	

	

Τυπική	 επιπλοκή	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 είναι	 η	 διάτρηση	 του	 αγγείου	 με	 το	

σύρμα	της	αγγειοπλαστικής.	Είναι	δυνατόν	να	οδηγήσει	σε	περικαρδιακή	συλλογή	

και	καρδιακό	επιπωματισμό	με	ανάγκη	για	περικαρδιοπαρακέντηση,	ή	χειρουργείο	

για	τον	έλεγχο	της	αιμορραγίας	σε	εξαιρετικές	περιπτώσεις.	Επισυμβαίνει	είτε	στο	

αγγείο	 που	 φέρει	 την	 απόφραξη,	 είτε	 σε	 παράπλευρο	 αγγείο	 που	 αρδεύει	 την	
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περιφέρεια	 του	 αγγείου	 με	 τη	 ΧΟΑ.	 Παρά	 το	 γεγονός	 ότι	 πρόκειται	 για	 συνήθη	

επιπλοκή,	ο	 κίνδυνος	καρδιακού	επιπωματισμού	είναι	μικρός,	 της	 τάξης	 του	0.3%	

(258).	 Ο	 κίνδυνος	 είναι	 μεγαλύτερος	 στην	 παλίνδρομη	 προσπέλαση,	 ειδικά	 όταν	

προσπελαύνονται	επικαρδιακοί	παράπλευροι	κλάδοι	 (56,	258).	Ο	χειριστής	πρέπει	

να	είναι	σίγουρος	για	την	ακριβή	θέση	του	σύρματος	πριν	από	την	προώθηση	υλικών	

πάνω	από	αυτό.	Διαχωρισμός	και	διάτρηση	του	αγγείου	οδηγούν	σε	καθήλωση	του	

σκιαστικού	στο	σημείο	του	τραυματισμού	του	αγγείου	 (contrast	staining),	γεγονός	

που	δεν	είναι	αιτία	να	σταματήσει	η	αγγειοπλαστική,	όσο	δεν	επηρεάζεται	η	ροή	από	

τα	παράπλευρα	αγγεία	(54).			

Ο	 καρδιακός	 επιπωματισμός	 είναι	 οξεία	 επιπλοκή	 και	 μπορεί	 να	αποφευχθεί	 εάν	

τηρούνται	οι	παραπάνω	κανόνες	(259,	260).	Κατά	τη	διάρκεια	της	αγγειοπλαστικής	

ΧΟΑ	το	αντιπηκτικό	εκλογής	είναι	η	κλασματοποιημένη	ηπαρίνη,	που	η	δράση	της	

μπορεί	 να	 αναστραφεί	 εάν	 κριθεί	 αναγκαίο	 με	 τη	 χρήση	 πρωταμίνης	 (protamine	

sulphate).	 Ωστόσο,	 σε	 ασθενείς	 με	 σύνδρομο	 HIT	 (Heparin	 Induced	

Thrombocytopenia)	 προκρίνεται	 η	 χρήση	 του	 βραχείας	 διάρκειας	 δράσης	

αντιπηκτικού	 bivalirudin	 (261).	 Δεν	 υπάρχουν	 δεδομένα	 που	 να	 υποστηρίζουν	 τη	

χρήση	IIb/IIIa	inhibitors	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	(54).		

Ο	 χειριστής	 θα	 πρέπει	 να	 είναι	 εξοικειωμένος	 με	 την	 τεχνική	 της	

περικαρδιοπαρακέντησης	για	την	αντιμετώπιση	των	περιστατικών	εκείνων,	όπου	η	

διάτρηση	του	αγγείου	θα	οδηγήσει	σε	περικαρδιακή	συλλογή	με	κίνδυνο	καρδιακού	

επιπωματισμού.	Σε	πρώτη	φάση	θα	πρέπει	να	προωθηθεί	ένα	μπαλόνι	(διαμέτρου	

ίσης	με	τη	διάμετρο	του	αγγείου)	και	να	διασταλεί	(8-10	Atm)	για	αρκετά	λεπτά	στο	

σημείο	 της	 διάτρησης	 ή	 κεντρικά	 αυτού,	 εάν	 δεν	 είναι	 δυνατή	 η	 προσέγγιση	 του	

σημείου	 της	 ρήξης	 με	 το	 μπαλόνι.	 Σε	 περίπτωση	 μη	 ελέγχου	 της	 αιμορραγίας,	

επόμενα	 μέτρα	 είναι	 η	 προώθηση	 μικροκαθετήρα	 με	 αρνητική	 πίεση	 στην	

περιφέρεια	του	αγγείου	με	τη	ρήξη,	και	η	εμφύτευση	coils,	microspheres,	θρόμβου	ή	

λίπους	μέσου	του	μικροκαθετήρα	στο	σημείο	της	ρήξης.	Σε	περίπτωση	που	το	αγγείο	

που	 αιμορραγεί	 δεν	 αρδεύεται	 αποκλειστικά	 ορθόδρομα,	 αλλά	 και	 μέσω	

παράπλευρων	 κλάδων,	 ο	 έλεγχος	 της	αιμορραγίας	 είναι	 πιο	 δύσκολος.	 	 Εάν	 είναι	

εφικτό,	 είναι	 αναγκαία	 η	 εμφύτευση	 coils	 ή	microspheres	 και	 από	 τις	 δύο	 οδούς	

άρδευσης	 του	 ραγέντος	 του	 αγγείου.	 Σε	 περίπτωση	 αιμοδυναμικής	 αστάθειας	

εξαιτίας	 μη	 ελέγχου	 της	 αιμορραγίας,	 συνιστάται	 αναστροφή	 της	 δράσης	 της	
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ηπαρίνης	 με	 τη	 χορήγηση	 θειϊκής	 πρωταμίνης	 (protamine	 sulphate),	

περικαρδιοπαρακέντηση	 και,	 επί	 συνεχιζόμενης	 αιμορραγίας,	 	 χειρουργική	

επιδιόρθωση	 της	 διάτρησης	 του	 αγγείου	 (54).	 Είναι	 σημαντικό	 να	 τονιστεί	 ότι	 σε	

ασθενείς	 με	 ιστορικό	 CABG	 η	 διάτρηση	 αγγείου	 είναι	 δυνατόν	 να	 οδηγήσει	 σε	

εντοπισμένη	συλλογή	αίματος,	που	συμπιέζει	τις	καρδιακές	δομές	εξωτερικά,	είναι	

δύσκολο	 να	 παροχετευθεί	 διαδερμικά	 και	 συνοδεύεται	 από	 μεγάλη	 θνησιμότητα	

(262).	

Η	επίπτωση	των	επιπλοκών	είναι	μεγαλύτερη	σε	ηλικιωμένους	ασθενείς,	γυναίκες	

και	ασθενείς	με	νόσο	τριών	αγγείων	και	μειωμένο	κλάσμα	εξώθησης	(263).	Αριθμός	

μελετών	 κάνει	 λόγο	 για	 επίπτωση	 <2%	 και	 αυτό	 φαίνεται	 να	 ισχύει	 και	 για	 τις	

σύγχρονες	τεχνικές	επαναγγείωσης	ΧΟΑ	.	Πρόσφατη	συστηματική	ανασκόπηση	της	

βιβλιογραφίας	 κάνει	 λόγο	 για	 μειούμενη	 επίπτωση	 επιπλοκών	 (3.1%),	 παρά	 τα	

αυξανόμενα	ποσοστά	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	με	την	πρόοδο	των	ετών	

(15,718	ασθενείς)	 (258).	Μελέτη	από	τις	ΗΠΑ	σε	594.510	ασθενείς	κάνει	λόγο	για	

MACE	 1.6%	 σε	 ασθενείς	 με	 ΧΟΑ,	 συγκριτικά	 με	 0.8%	 MACE	 σε	 ασθενείς	 με	 μη	

αποφρακτική	στεφανιαία	νόσο	(124).	Η	επίπτωση	των	επιπλοκών	βαίνει	μειούμενη	

στο	χρόνο	και	είναι	μικρότερη	σε	χειριστές	με	μεγάλο	όγκο	περιστατικών	(264).	Σε	

πολυκεντρική	 μελέτη	 από	 την	 Ιαπωνία,	 αναφέρεται	 επίπτωση	 MACE	 3.2%	 (194).	

Πρόσφατη	 μεταανάλυση	 αναφέρει	 επίπτωση	 διάτρησης	 αγγείων	 στην	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	2.9%,	που	αυξάνεται	σε	3.2%	σε	ασθενείς	που	αντιμετωπίζονται	

με	παλίνδρομες	τεχνικές	(128).		

Πρόσφατη	δημοσίευση	της	ερευνητικής	μας	ομάδας,	με	δεδομένα	από	το	Ευρωπαϊκό	

registry	ΧΟΑ	(17,626	ασθενείς	από	το	European	Registry	of	Chronic	Total	Occlusion,	

ERCTO)	 κάνει	 λόγο	 για	 επίπτωση	 επιπλοκών	 της	 τάξης	 του	 4.4-5.2%	 σε	

αγγειοπλαστικές	που	διενεργήθηκαν	μεταξύ	2008	και	2015	από	έμπειρους	χειριστές	

στην	Ευρώπη	(Εικόνα	44).	Το	ERCTO	είναι	registry	που	συμπληρώνεται	προοπτικά	και	

αντιπροσωπεύει	 καλύτερα	 τη	 σύγχρονη	 πρακτική	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ,	

συγκριτικά	με	τα	αναδρομικά	δεδομένα	που	αντλούμε	από	τα	περισσότερα	registries	

ασθενών	με	ΧΟΑ.	Η	ενδονοσοκομειακή	θνησιμότητα	ήταν	χαμηλή,	μεταξύ	0.1%	και	

0.4%	και	τα	MACE	0.7%	το	2008-2009,	0.7%	το	2010-2011,	0.7%	το	2012-2103,	και	

0.5%	το	2014-2015.	Στην	παλίνδρομη	προσέγγιση	τα	MACE	ήταν	0.8%,	υψηλότερα	

συγκριτικά	 με	 το	 AWE	 (0.6%)	 και	 το	 ADR	 (0.6%).	 Το	 σύνολο	 των	 επιπλοκών	 ήταν	
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επίσης	 υψηλότερο	 στις	 παλίνδρομες	 τεχνικές,	 συγκριτικά	 με	 τις	 άλλες	 δύο	

προσεγγίσεις	(AWE,	ADR)		(Εικόνα	45)	(136).			

	
Εικόνα	44.	Επιπλοκές	και	θνησιμότητα	στην	αγγειοπλαστική	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων.	

Τα	δεδομένα	ελέγχονται	για	την	επίδραση	του	χρόνου	και	του	χειριστή	με	Generalized	Linear	

Models	(GenLinMs).	Για	το	σύνολο	των	επιπλοκών	p	for	time	0.793,	p	for	operator	<0.001.	Για	

την	ενδονοσοκομειακή	θνησιμότητα	p	for	time	0.120,	p	for	operator	<0.999	(136).		

	
Εικόνα	45.	Επιπλοκές	στην	αγγειοπλαστική	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	και	συσχέτιση	με	

την	προσέγγιση	που	υιοθετείται	 (AWE,	ADR,	 retrograde).	Τα	δεδομένα	ελέγχονται	για	την	

επίδραση	 του	 χρόνου	 και	 του	 χειριστή	 με	 Generalized	 Linear	 Models	 (GenLinMs).	 P	 for	
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adopted	 strategy	 <0.001,	 p	 for	 time	 >0.05,	 p	 for	 operator	 <0.001.	 AWE:	 Antegrade	Wire	

Escalation,	ADR:	Antegrade	Dissection	Reentry	(136).		

	

Πρόσφατα	δεδομένα	από	το	OPEN	CTO	Registry	(προοπτικά	δεδομένα	ασθενών	με	

ΧΟΑ,	 έμπειροι	 χειριστές	 και	αγγειογραφικός	έλεγχος	από	ανεξάρτητο	εργαστήριο-

angiographic	 core	 lab	 analysis	 and	 Clinical	 Event	 Committee	 adjudication)	

επιβεβαιώνουν	τα	ευρήματά	μας.	Ενδεικτικά,	στο	OPEN	CTO	Registry	αναφέρονται	

MACE	7%,	ενδονοσοκομειακή	θνησιμότητα	0.9%,	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	2.6%,	

επείγον	χειρουργείο	0.7%,	οξεία	νεφρική	βλάβη	0.7%,	 	0.1%	και	διάτρηση	αγγείου	

8.8%	 (265).	 	 Προσφάτως	 υπάρχει	 η	 συνειδητοποίηση	 ότι	 οι	 επιπλοκές	 στην	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	είναι	υψηλότερες	από	τις	αναφερόμενες	για	χρόνια	πολλά	στη	

διεθνή	βιβλιογραφία.	
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19.	Ακτινοβολία,	σκιαγραφικά	μέσα	και	σχετιζόμενες	επιπλοκές	
	

Είναι	 κοινή	 πεποίθηση	 ότι	 η	 δερματική	 βλάβη	 από	 ακτινοβολία,	 όπως	 και	 η	

νεφροπάθεια	από	το	σκιαγραφικό	μέσο	είναι	επιπλοκές	που	υποαναφέρονται	στη	

διεθνή	βιβλιογραφία.	Υπάρχουν	αναφορές	που	κάνουν	λόγο	για	0.42%	επίπτωση	της	

δερματοπάθειας	 εξαιτίας	 της	 ακτινοβολίας	 (266),	 ενώ	 η	 νεφροπάθεια	 από	 το	

σκιαστικό	υπολογίζεται	ότι	επισυμβαίνει	στο	10%	των	περιστατικών	(267).	Η	σωστή	

χρήση	 της	 ακτινοβόλησης	 είναι	 μέρος	 της	 εκπαίδευσης	 στην	 επεμβατική	

καρδιολογία.	Η	χρήση	της	κατά	το	δυνατόν	μικρότερης	δόσης	συνιστάται	σε	όλες	τις	

επεμβατικές	πράξεις	στο	αιμοδυναμικό	εργαστήριο.	Η	συχνή	εναλλαγή	των	γωνιών	

της	ακτινοβόλησης,	ώστε	να	αποφευχθεί	η	συγκέντρωση	 της	ακτινοβολίας	σε	ένα	

μόνο	 σημείο	 του	 σώματος	 του	 ασθενούς,	 και	 η	 μείωση	 των	 πεδίων	 θέασης	

(collimation)	 είναι	 απαραίτητα	 μέτρα	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 (268,	 269).	 Κατά	

μέσο	 όρο	 η	 δόση	 της	 ακτινοβολίας	 που	 καταγράφεται	 ως	 air	 kerna	 στην	

αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 είναι	 3-6	 Gy,	 2-4	 φορές	 υψηλότερη	 συγκριτικά	 με	 την	

αγγειοπλαστική	 της	 μη	 αποφρακτικής	 στεφανιαίας	 νόσου	 (269).	 Υψηλότερη	 κατά	

150-200	ml	είναι	και	η	κατανάλωση	σκιαγραφικού	μέσου	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ,	

κυμαινόμενη	μεταξύ	300	και	350	ml	(136,	270).	Η	χρήση	σκιαγραφικού	μέσου	και	η	

ακτινοβόληση	 συσχετίζονται	 με	 την	 πολυπλοκότητα	 της	 αγγειοπλαστικής,	 την	

εμπειρία	και	τη	φιλοσοφία	του	χειριστή	(χρήση	χαμηλών	συχνοτήτων,	όπως	τα	7.5	

pulses	 per	 second	 συγκριτικά	 με	 τα	 15-30	 pulses	 per	 second)	 (271).	 Στόχος	 στην	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	είναι	σήμερα	ο	περιορισμός	της	ακτινοβόλησης	(air	kerna)	στα	

5	Gy	και	του	όγκου	του	σκιαγραφικού	μέσου	<4-6	x	GFR	(Glomerular	Filtration	Rate,	

κάθαρση	 της	 κρεατινίνης)	 (1,	 272).	 Η	 χρήση	 σκιαγραφικού	 μέσου	 μπορεί	 να	

περιοριστεί	με	τη	χρησιμοποίηση	μικρής	διαμέτρου	διαγνωστικών	καθετήρων	για	τις	

ετερόπλευρες	 εγχύσεις	 και	 με	 τη	 χρήση	 παλίνδρομων	 τεχνικών,	 όπως	 η	 τεχνική	

marker	 wire,	 όπου	 το	 παλίνδρομο	 σύρμα	 αποτελεί	 οδηγό	 για	 την	 ορθόδρομη	

προσπέλαση	της	απόφραξης.	Επιπλέον,	μικρότερη	ποσότητα	σκιαστικού	απαιτείται	

όταν	 χρησιμοποιείται	 ενδοαγγειακός	 υπέρηχος	 (IVUS)	 (273).	 Η	 ενυδάτωση	 (μία	

ημέρα	πριν	και	12	ώρες	μετά	την	αγγειοπλαστική)	είναι	πολύ	σημαντική	διαδικασία	

στην	 πρόληψη	 της	 νεφροπάθειας	 από	 το	 σκιαστικό,	 ειδικά	 για	 τους	 ασθενείς	 με	
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επηρεασμένη	 νεφρική	 λειτουργία	 (GFR	 <	 60	 ml/min/1.72	 m²),	 και	 συνιστάται	 σε	

όλους	του	ασθενείς	που	υποβάλλονται	σε	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	(1).		
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20.	Τυχαιοποιημένες	μελέτες	και	Registry	ασθενών	με	χρόνιες	

ολικές	αποφράξεις	

	
Το	προγνωστικό	όφελος	μετά	την	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	δεν	έχει	ακόμη	τεκμηριωθεί	

με	τυχαιοποιημένες	μελέτες	(121).	Αυτός	είναι	ο	βασικός	λόγος	της	περιορισμένης	

εφαρμογής	 της	 διαδερμικής	 επαναιμάτωσης	 στις	 ΧΟΑ	 (<10%)	 (36),	 με	 την	

πλειοψηφία	 των	 ασθενών	 να	 οδηγούνται	 στη	 χειρουργική	 επαναιμάτωση	 (CABG)	

(36).	Μη	 τυχαιοποιημένες	 μελέτες	 παρατήρησης,	 όπου	 συγκρίνονται	 ασθενείς	 με	

επιτυχή	και	ανεπιτυχή	διάνοιξη	ΧΟΑ,	καταδεικνύουν	όφελος	στην	ποιότητα	της	ζωής	

(ύφεση	 των	 συμπτωμάτων),	 βελτίωση	 της	 λειτουργικότητας	 του	 μυοκαρδίου	 και	

μικρότερη	 ανάγκη	 για	 χειρουργική	 επαναιμάτωση	 (59,	 113,	 274).	 Ωστόσο,	 θετική	

επίδραση	στην	επιβίωση	δεν	τεκμηριώνεται	(59,	274).	

Τέσσερις	 τυχαιοποιημένες	 μελέτες	 (Randomized	 Controlled	 Trials,	 RCTs)	 έχουν	

δημοσιευτεί	ή	παρουσιαστεί	σε	συνέδριο	(275).	Η	μελέτη	EXPLORE	(Evaluating	Xience	

and	Left	Ventricular	Function	 in	Percutaneous	Coronary	 Intervention	on	Occlusions	

After	ST-Elevation	Myocardial	Infarction)	εστίασε	σε	ασθενείς	με	ΧΟΑ	μετά	από	οξύ	

έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	με	ανάσπαση	του	ST	διαστήματος	(ST	segment	elevation	

myocardial	infarction,	STEMI).	Οι	ασθενείς	τυχαιοποιήθηκαν	σε	επαναιμάτωση	ΧΟΑ	

εντός	7	ημερών	από	το	STEMI	ή	συντηρητική	αντιμετώπιση	και	εκτιμήθηκε	το	κλάσμα	

εξώθησης	της	αριστερής	κοιλίας	στους	τέσσερις	μήνες	(103).	Η	μελέτη	δεν	ανέδειξε	

διαφορά	 στην	 επιβίωση	 στις	 δύο	 ομάδες	 των	 ασθενών.	 Βασικό	 πρόβλημα	 της	

μελέτης	ήταν	 τα	πολύ	χαμηλά	ποσοστά	επιτυχίας	 της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	 (73%)	

συγκριτικά	με	τη	σύγχρονη	πρακτική,	καθώς	και	το	γεγονός	ότι	το	μεγαλύτερο	όφελος	

από	την	επαναιμάτωση	μιας	ΧΟΑ	μετά	από	STEMI	αναμένεται	στους	ασθενείς	που	

καταλήγουν	 από	 κυκλοφορική	 καταπληξία.	 Ενώ	 η	 μελέτη	 EXPLORE	 εστίασε	 στην	

υποoμάδα	 των	 ασθενών	 με	 STEMI,	 η	 μελέτη	 DECISION-CTO	 (Drug-Eluting	 Stent	

Implantation	 Versus	 Optimal	 Medical	 Treatment	 in	 Patients	 With	 Chronic	 Total	

Occlusion)	(74)	και	η	μελέτη	EUROCTO	(75)	εστίασαν	στον	τυπικό	ασθενή	με	ΧΟΑ	και	

σταθερή	 στηθάγχη.	 Οι	 ασθενείς	 τυχαιοποιήθηκαν	 σε	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 και	

βέλτιστη	 φαρμακευτική	 αγωγή	 και	 μελετήθηκε	 η	 κλινική	 έκβαση	 αυτών.	 Τα	

αποτελέσματα	της	μελέτης	DECISION-CTO	παρουσιάστηκαν	στο	συνέδριο	ACC	2017	



	 129	

και	 δεν	 ανέδειξαν	 όφελος	 όσον	 αφορά	 στην	 ποιότητα	 ζωής	 και	 τα	 μείζονα	

καρδιαγγειακά	 συμβάματα	 (Major	 Adverse	 Cardiac	 Events,	 MACE)	 μετά	 την	

επαναιμάτωση	ΧΟΑ.	Βασικό	πρόβλημα	της	μελέτης	ήταν	η	στρατολόγηση	ασθενών	

μετά	τη	διενέργεια	αγγειοπλαστικής	στις	μη	αποφρακτικές	βλάβες	του	στεφανιαίων	

τους.	 Έτσι,	 το	 70%	 της	 υποομάδας	 με	 τη	 βέλτιστη	φαρμακευτική	 αγωγή	 είχε	 ήδη	

υποβληθεί	σε	αγγειοπλαστική	πριν	τη	στρατολόγηση.	Το	όφελος	στην	ποιότητα	ζωής	

που	 καταγράφηκε	 στην	 υποομάδα	 αυτή	 θα	 μπορούσε	 να	 οφείλεται	 στην	

αγγειοπλαστική	των	μη	αποφρακτικών	βλαβών.	Με	αυτό	το	σχεδιασμό	της	μελέτης	

η	 μεμονωμένη	 επίδραση	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 στην	 ποιότητα	 της	 ζωής	 είναι	

πολύ	δύσκολο	να	εκτιμηθεί	(74,	275).		

Σε	αντίθεση	με	την	DECISION-CTO,	η	μελέτη	EUROCTO	τυχαιοποίησε	ασθενείς	μετά	

την	θεραπεία	όλων	των	μη	αποφρακτικών	στενώσεων	των	στεφανιαίων	τους,	ώστε	

να	εκτιμηθεί	η	αποκλειστική	επίδραση	της	διάνοιξης	ΧΟΑ	στην	ποιότητα	ζωής	μέσω	

του	 ερωτηματολογίου	 SAQ	 (Seattle	 Angina	 Questionnaire)	 (75).	 H	 μελέτη	

ολοκληρώθηκε	 επιτυχώς,	 επιτυγχάνοντας	 το	 τελικό	 σημείο	 αποτελεσματικότητας	

(efficacy	endpoint)	που	 τέθηκε	στο	σχεδιασμό	 της.	Ανέδειξε	στατιστικά	σημαντική	

θετική	 επίδραση	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 στη	 συχνότητα	 της	 στηθάγχης	 και	 την	

ποιότητα	 ζωής	 στους	 12	 μήνες,	 συγκριτικά	 με	 τη	 βέλτιστη	 φαρμακευτική	 αγωγή.	

Επιπλέον,	βελτίωση	καταγράφηκε	στον	περιορισμό	της	φυσικής	δραστηριότητας	και	

τη	 λειτουργική	 κλάση	στηθάγχης.	 Το	ποσοστό	επιτυχίας	 της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	

ήταν	υψηλό	και	αντανακλούσε	τη	σύγχρονη	πρακτική	(86.6%)	(75).	

Πρόσφατα	 η	 μελέτη	 IMPACTOR-CTO	 (Impact	 on	 Inducible	Myocardial	 Ischemia	 of	

PercutAneous	 Coronary	 InTervention	 versus	 Optimal	 Medical	 TheRapy	 in	 Patients	

with	Right	Coronary	Artery	Chronic	Total	Occlusion)	(276)	τυχαιοποίησε	ασθενείς	με	

ΧΟΑ	 στη	 δεξιά	 στεφανιαία	 αρτηρία	 σε	 αγγειοπλαστική	 ή	 βέλτιστη	 φαρμακευτική	

αγωγή.	 Στους	 ασθενείς	 που	 υπεβλήθησαν	 σε	 επαναιμάτωση	 καταγράφηκε	

σημαντικά	 υψηλότερη	 μείωση	 της	 μυοκαρδιακής	 ισχαιμίας	 στους	 12	 μήνες	

(πρωτογενές	 καταληκτικό	σημείο)	 (13.9±6.1%	 vs.	 0.3±4.2%;	 p	 <	 0.01).	 Επιπλέον,	 η	

λειτουργική	κατάσταση	και	η	ποιότητα	ζωής	βελτιώθηκαν	μόνο	στην	υποομάδα	της	

αγγειοπλαστικής,	 επιβεβαιώνοντας	 τα	 αποτελέσματα	 της	 μελέτης	 EUROCTO	 σε	

ασθενείς	 με	 ΧΟΑ	 και	 νόσο	 ενός	 αγγείου	 (276).	 Στον	 Πίνακα	 9	 παρατίθενται	

επιγραμματικά	τα	αποτελέσματα	των	παραπάνω	τυχαιοποιημένων	μελετών.	
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	 EXPLORE	(103)	 DECISION-CTO*(74)	

	

EUROCTO	(75)	 IMPACTOR-CTO	(276)	

Σχεδιασμός	

μελέτης	

Πολυκεντρική	

τυχαιοποιημένη	

μελέτη	(RCT)	

Πολυκεντρική	

τυχαιοποιημένη	

μελέτη	(RCT)	

Πολυκεντρική	

τυχαιοποιημένη	

μελέτη	(RCT)	

Τυχαιοποιημένη	μελέτη	

ενός	κέντρου	(RCT)	

Πληθυσμός	

μελέτης	

Ασθενείς	με	STEMI	

που	υποβάλλονται	

σε	αγγειοπλαστική	

και	φέρουν	ΧΟΑ	σε	

δεύτερο	αγγείο	

τους	(non-infarct	

related	CTO)		

Ασθενείς	με	ΧΟΑ	και	

στηθάγχη	ή	

τεκμηριωμένη	

ισχαιμία		

Ασθενείς	με	ΧΟΑ	

και	σταθερή	

στηθάγχη	και/ή	

ισχαιμία,	

βιωσιμότητα	του	

μυοκαρδίου	στην	

κατανομή	της	ΧΟΑ	

Ασθενείς	με	μεμονωμένη	

ΧΟΑ	στη	δεξιά	

στεφανιαία	αρτηρία	και	

σταθερή	στηθάγχη	

	

Αριθμός	ασθενών	 304	 834	 407	 72	

Πρωτογενές	

καταληκτικό	

σημείο	

LVEF			και	LVEDV,	

εκτίμηση	με	CMR		

MACCE	(composite	of	

all-cause	death,	MI,	

stroke,	any	repeat	

revascularization),	

Ποιότητα	ζωής-QoL	

Ποιότητα	ζωής-QoL	

(SAQ,	EQ-5D)	και	

MACE	(composite	of	

death,	MI)	

Ελάττωση	του	ισχαιμικού	

φορτίου,	(∆MIB,	

εκτίμηση	με	adenosine	

stress	CMR	

Διάρκεια	

παρακολούθησης		

4	μήνες	 3	έτη	 1	έτος	 1	έτος	

Μέσο	J-CTO	score	 2	±	1	 2.2	±	1.2	 1.82	±	1.07	 1.92	±	0.86	

Ποσοστά	

επιτυχίας	

αγγειοπλαστικής	

ΧΟΑ	(%)	

73%	(εκτίμηση	

ανεξάρτητου	

εργαστηρίου)		

77%	(αναφερόμενη	

από	το	χειριστή)	

91.1%	 86.6%	 83%		

Θετική/Αρνητική	

μελέτη	

Αρνητική	 Αρνητική	 Θετική	 Θετική	

Κύρια	ευρήματα		

	

-Κανένα	όφελος	της	

αγγειοπλαστικής	

ΧΟΑ	σε	LVEF	και	

LVEDV	συγκριτικά	

με	φαρμακευτική	

αγωγή	

-	Παρόμοια	MACE	

στις	δύο	ομάδες	

-	Αγγειοπλαστική	σε	

ΧΟΑ	του	πρόσθιου	

κατιόντα	κλάδου	

ενδέχεται	να	οδηγεί	

σε	βελτίωση	του	

LVEF	και	της	

κλινικής	έκβασης.	

-	Η	βέλτιστη	

φαρμακευτική	αγωγή	

δεν	ήταν	κατώτερη	

της	αγγειοπλαστικής	

όσον	αφορά	το	

πρωτογενές	

καταληκτικό	σημείο	

-	Η	ποιότητα	ζωής	

ήταν	συγκρίσιμη	στις	

δύο	ομάδες	σε	όλη	τη	

διάρκεια	της	

παρακολούθησης		

	

-	Η	αγγειοπλαστική	

ΧΟΑ	βελτίωσε	την	

ποιότητα	ζωής	και	

τη	λειτουργική	

κατάσταση	των	

ασθενών	συγκριτικά	

με	τη	βέλτιστη	

φαρμακευτική	

αγωγή	

-		Παρόμοια	MACE	

στις	δύο	ομάδες	

-		Μεγαλύτερη	ελάττωση	

του	ισχαιμικού	φορτίου	

στην	υποομάδα	της	

αγγειοπλαστικής	

συγκριτικά	με	τη	

βέλτιστη	φαρμακευτική	

αγωγή	

-	Βελτίωση	στη	

λειτουργική	κατάσταση	

και	την	ποιότητα	ζωής	

μόνο	στην	υποομάδα	της	

αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ		

-		Παρόμοια	MACE	στις	

δύο	ομάδες	
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Πίνακας	 9.	 Κύρια	 ευρήματα	 των	 τυχαιοποιημένων	 μελετών	 που	 συγκρίνουν	 την	

αγγειοπλαστική	χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	με	τη	βέλτιστη	φαρμακευτική	αγωγή.	∆MIB:	

μείωση	του	ισχαιμικού	φορτίου;	CMR:	cardiac	magnetic	resonance,	μαγνητική	τομογραφία	

καρδιάς;	 ΧΟΑ:	 χρόνια	 ολική	 απόφραξη;	 EQ-5D:	 ερωτηματολόγιο	 EuroQol	 5	 dimensions	

questionnaire;	J-CTO=Japanese	chronic	total	occlusion;	LVEF:	left	ventricular	ejection	fraction,	

κλάσμα	 εξώθησης	 αριστερής	 κοιλίας;	 LVEDV:	 left	 ventricular	 end-diastolic	 volume,	

τελοδιαστολικός	όγκος	αριστερής	κοιλίας;	MACCE:	major	cardiac	and	cerebrovascular	events,	

μείζονα	 καρδιαγγειακά	 συμβάματα;	 MACE:	 major	 adverse	 cardiovascular	 events	 μείζονα	

καρδιαγγειακά	συμβάματα;	MI=myocardial	infarction,	έμφραγμα	μυοκαρδίου;	QoL:	quality	

of	 life,	 ποιότητα	 ζωής;	 RCT:	 randomized	 clinical	 trial,	 τυχαιοποιημένη	 μελέτη;	 SAQ:	

ερωτηματολόγιο	 Seattle	 Angina	 Questionnaire;	 STEMI:	 ST	 segment	 elevation	 myocardial	

infarction,	 οξύ	 έμφραγμα	 του	 μυοκαρδίου	 με	 ανάσπαση	 του	 ST	 διαστήματος.	 *Δεν	 έχει	

ακόμη	δημοσιευτεί.		

	

Παράλληλα	 με	 τις	 τυχαιοποιημένες	 μελέτες,	 που	 εστιάζουν	 σε	 επιλεγμένη	 ομάδα	

ασθενών,	υπάρχουν	και	τα	registry	που	συμπεριλαμβάνουν	όλους	τους	ασθενείς	με	

ΧΟΑ.	Τα	δεδομένα	που	συλλέγουμε	από	μεγάλα	registry	είναι	πολύ	σημαντικά	και	

αντικατοπτρίζουν	ικανοποιητικά	την	ασκούμενη	πρακτική	και	την	εξέλιξη	στον	τομέα	

της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	τα	τελευταία	χρόνια.	Πρόσφατη	μελέτη	από	το	EuroCTO	

Club	 σε	 17,626	 ασθενείς	 από	 το	 ERCTO	 registry	 (το	 παλαιότερο	 και	 μεγαλύτερο	

registry	ασθενών	με	ΧΟΑ),	που	υπεβλήθησαν	σε	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	μεταξύ	2008	

και	 2015,	 ανέδειξε:	 1)	 αυξανόμενα	 ποσοστά	 επιτυχίας	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	

παρά	 την	αυξανόμενη	πολυπλοκότητα	 των	αποφράξεων	που	αντιμετωπίζονται.	 2)	

πτωχή	 προγνωστική	 αξία	 του	 J-CTO	 score	 όσον	 αφορά	 την	 επιτυχία	 της	

αγγειοπλαστικής	και	καμία	προγνωστική	δυνατότητα	στις	παλίνδρομες	τεχνικές.	3)	

ενδονοσοκομειακές	επιπλοκές	χωρίς	μεταβολή	μέσα	στα	χρόνια,	αλλά	με	υψηλότερη	

επίπτωση	 συγκριτικά	 με	 άλλα	 registry.	 4)	 σημαντική	 αύξηση	 της	 παλίνδρομης	

προσπέλασης	με	χαμηλό	κίνδυνο	επιπλοκών.	5)	αυξανόμενη	χρήση	των	συρμάτων	

ενδιάμεσης	 σκληρότητας.	 6)	 σταθερή	 αύξηση	 της	 χρήση	 του	 IVUS.	 7)	 μειωμένη	

εφαρμογή	του	ADR,	στην	Ευρώπη	(179).		Μελέτη	από	μεγάλο	ιαπωνικό	registry	κάνει	

λόγο	για	θετική	επίδραση	του	όγκου	των	περιστατικών	και	της	εμπειρίας	του	χειριστή	

στην	 έκβαση	 των	 παλίνδρομων	 τεχνικών	 (277).	 Υπάρχουν,	 επίσης,	 δεδομένα	 στη	

διεθνή	 βιβλιογραφία	 σχετικά	 με	 τη	 δυσμενή	 επίδραση	 του	 εκτεταμένου	
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διαχωρισμού	του	αγγείου	στην	έκβαση	των	παλίνδρομων	τεχνικών	(152,	278).	Ομάδα	

χειριστών	 που	 εφαρμόζει	 την	 υβριδική	 προσπέλαση	 αναφέρει	 υψηλά	 ποσοστά	

επιτυχίας	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 (152).	 Το	 OPEN-CTO	 registry	 εστιάζει	 στην	

έκβαση	 ασθενών	 (all	 comers)	 που	 αντιμετωπίστηκαν	 με	 υβριδική	 προσέγγιση	 και	

αναφέρει	 υψηλό	 ποσοστό	 επιτυχίας	 της	 αγγειοπλαστικής	 και	 καλύτερη	 κλινική	

έκβαση	 των	 ασθενών	 μετά	 από	 επιτυχή	 επαναγγείωση	 ΧΟΑ	 (265).	 	 Η	 μελέτη	

κατέγραψε,	επίσης,	υψηλότερο	αριθμό	επιπλοκών	και	προβλημάτισε	σχετικά	με	την	

υψηλή	 θνησιμότητα	 που	 καταγράφηκε	 σε	 ασθενείς	 με	 ιστορικό	 CABG	 που	

αντιμετωπίζονται	με	παλίνδρομες	τεχνικές.		

Δεδομένης	της	δυσκολίας	που	υπάρχει	στη	διενέργεια	τυχαιοποιημένων	μελετών	σε	

ασθενείς	με	ΧΟΑ,	η	ανάλυση	δεδομένων	από	μεγάλα	registry	είναι	πολύ	σημαντική	

για	την	περαιτέρω	εξέλιξη	των	τεχνικών,	τη	βελτίωση	της	τεχνικής	επιτυχίας,	και	την	

καλύτερη,	 εν	 γένει,	 κατανόηση	 από	 μέρους	 της	 επιστημονικής	 κοινότητας	 της	

ιδιαίτερης	αυτής	κατηγορίας	ασθενών	με	ΧΟΑ	στο	στεφανιαίο	τους	δίκτυο.		
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21.	Υλικά	και	Μέθοδοι	

Στην	 παρούσα	 διδακτορική	 διατριβή	 μελετήθηκαν	 ασθενείς	 που	 υπεβλήθησαν	 σε	

αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 το	 διάστημα	 μεταξύ	 2010	 και	 2017	 από	 τον	 Αναπληρωτή	

Καθηγητή	 Καρδιολογίας	 Γ.Σιάνο.	 Η	 πλειοψηφία	 των	 περιστατικών	 συγκεντρώθηκε	

προοπτικά,	 ενώ	 αξιοποιήθηκε	 και	 το	 αρχείο	 των	 ασθενών	 που	 αντιμετωπίστηκαν	

πριν	την	έναρξη	της	διδακτορικής	διατριβής.	Η	ένδειξη	για	την	αγγειοπλαστική	ήταν	

συμπτωματική	 ισχαιμία	 του	 μυοκαρδίου	 και/ή	 τεκμηριωμένη	 κλινικά	 σημαντική	

μυοκαρδιακή	 ισχαιμία	με	λειτουργικές	δοκιμασίες,	σύμφωνα	με	 το	consensus	 του	

EuroCTO	Club	(1).	Συνολικά	μεταξύ	2010-2017	υπεβλήθησαν	σε	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	

από	 τον	 Αναπληρωτή	 Καθηγητή	 Καρδιολογίας	 Γεώργιο	 Σιάνο	 680	 ασθενείς.	 Ο	

κ.Σιάνος	είναι	εξειδικευμένος	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	επεμβατικός	καρδιολόγος	με	

διεθνή	αναγνώριση	και	ιδρυτικό	μέλος	του	EuroCTO	Club,	με	μεγάλη	συμβολή	στην	

εξέλιξη	 των	 σύγχρονων	 τεχνικών	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ.	 Τα	 δεδομένα	 των	

αγγειοπλαστικών	 ΧΟΑ,	 μαζί	 με	 εκείνα	 των	 υπολοίπων	 μελών	 του	 EuroCTO	 Club,	

εισήχθησαν	προοπτικά	σε	μία	ευρωπαϊκή	βάση	δεδομένων	(ERCTO	Registry).	Όλοι	οι	

ασθενείς	 της	μελέτης	συμπλήρωσαν	έντυπο	συγκατάθεσης	πριν	 τη	διενέργεια	 της	

αγγειοπλαστικής.	
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22.	Ορισμοί	

Χρόνια	 ολική	 απόφραξη	 (ΧΟΑ)	 ορίστηκε	 η	 παρουσία	 ολικής	 απόφραξης	 σε	

επικαρδιακό	αγγείο	του	στεφανιαίου	δικτύου	με	ροή	ΤΙΜΙ	0	για	τουλάχιστον	3	μήνες.	

Οι	 ασθενείς	 θεωρήθηκε	 ότι	 υπεβλήθησαν	 σε	 παλίνδρομη	 προσπέλαση	 εάν	 ένα	

σύρμα	 αγγειοπλαστικής	 προωθήθηκε	 σε	 παράπλευρο	 κλάδο	 που	 άρδευε	 την	

περιφέρεια	του	αποφραγμένου	αγγείου.	Ορθόδρομη	προσπέλαση	(antegrade	wire	

escalation,	 AWE)	 θεωρήθηκε	 κάθε	 αγγειοπλαστική	 που	 δε	 συμπεριελάμβανε	

προώθηση	σύρματος	σε	παράπλευρο	αγγείο.	Ως	ADR	(Antegrade	Dissection	Reentry)	

ορίστηκε	 η	 αγγειοπλαστική	 που	 συμπεριελάμβανε	 διαχωρισμό	 του	 αγγείου,	 με	

σύρμα	ή	εξειδικευμένη	συσκευή,	και	υιοθετήθηκε	από	το	χειριστή	είτε	πρωτογενώς	

(primarily),	είτε	μετά	από	αποτυχία	των	υπόλοιπων	τεχνικών	διάνοιξης	ΧΟΑ	(bailout	

strategy).	 Η	 τεχνική	 επιτυχία	 της	 αγγειοπλαστικής	 (technical	 success	 ή	 procedural	

success)	ορίστηκε	αγγειογραφικά,	ως	η	αποκατάσταση	ροής	ΤΙΜΙ	3	στο	αγγείο	με	

υπολειπόμενη	στένωση	<20%.	Κλινική	επιτυχία	(clinical	success)	ορίστηκε	η	επιτυχία	

της	αγγειοπλαστικής	 χωρίς	περιεπεμβατικές	επιπλοκές.	Ως	μείζονα	καρδιαγγειακά	

συμβάματα	 (Major	 Adverse	 Cardiac	 Events,	 MACE)	 ορίστηκε	 η	 συνδυαστική	

επίπτωση	των	ακόλουθων	επιπλοκών:	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	(non-Q-wave	και	

Q	 wave),	 υποτροπή	 της	 στηθάγχης	 με	 ανάγκη	 για	 επείγουσα	 επαναγγείωση	

(διαδερμική	 ή	 χειρουργική),	 αγγειακό	 εγκεφαλικό	 επεισόδιο,	 θάνατος,	

περικαρδιοκέντηση	ή	χειρουργική	παροχέτευση	περικαρδιακής	συλλογής.	Ως	σύνολο	

επιπλοκών	ορίστηκε	η	συνδυαστική	επίπτωση	των	ακόλουθων	επιπλοκών:	θάνατος,	

έμφραγμα	του	μυοκαρδίου,	θρόμβωση	του	stent,	αγγειακό	εγκεφαλικό	επεισόδιο,	

διάτρηση	 αγγείου,	 αγγειακές	 επιπλοκές,	 ανάγκη	 για	 επείγουσα	 αγγειοπλαστική	 ή	

χειρουργείο,	πτώση	της	αιμοσφαιρίνης	>3	g/dl	(1).				
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23.	Στατιστική	ανάλυση		

Για	 τη	 στατιστική	 επεξεργασία	 των	 δεδομένων	 χρησιμοποιήθηκε	 το	 IBM	 SPSS	

Statistics	 v.25	 software	 package	 (IBM	 Corporation,	 NY,	 USA)	 και	 η	 R	 language.	 Ως	

δείκτης	στατιστικής	σημαντικότητας	ορίστηκε	τιμή	p	value<	0.05.		Τα	δημογραφικά	

χαρακτηριστικά	 του	πληθυσμού	 της	μελέτης	 και	 τα	δεδομένα	από	 τις	 επεμβάσεις	

ελέγχθηκαν	 για	 την	 εξέλιξή	 τους	 στο	 χρόνο	 με	 one-way	 analysis	 of	 variance.	 Οι	

συνεχείς	 μεταβλητές	 παρατίθενται	 ως	 mean±standard	 deviation.	 Οι	 κατηγορικές	

μεταβλητές	παρατίθενται	ως	ποσοστά	και	ελέγχονται	με	το	chi	square	test.	Η	εξέλιξη	

μέσα	 στο	 χρόνο	 των	 μεταβλητών	 (temporal	 trends)	 ελέγχθηκε	 για	 στατιστική	

σημαντικότητα	με	linear	contrast	analysis	(για	συνεχείς	μεταβλητές)	και	το	Cochran-

Armitage	test	(για	κατηγορικές	μεταβλητές).	Παρά	το	γεγονός	ότι	τα	αποτελέσματα	

των	 αναλύσεων	 που	 παρατίθενται	 βασίζονται	 σε	 ανάλυση	 πρωτότυπων	 (original)	

δεδομένων,	 όλες	 οι	 αναλύσεις	 επαναλήφθηκαν	 λαμβάνοντας	 υπόψη	 τις	 μη	

διαθέσιμες	 τιμές	 (missing	 values),	 με	 σκοπό	 να	 αποκλειστεί	 η	 επίδραση	 των	 μη	

διαθέσιμων	τιμών	ορισμένων	μεταβλητών	στην	ακρίβεια	της	στατιστικής	ανάλυσης.		
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24.	Αποτελέσματα	

	
ΜΕΡΟΣ	Α:	Το	σύνολο	της	κοόρτης	των	ασθενών	
	

Κλινικά	χαρακτηριστικά	των	ασθενών	της	μελέτης	

Σε	 χρονικό	διάστημα	οχτώ	ετών	 (2010-2017)	διενεργήθηκαν	από	 τον	Αναπληρωτή	

Καθηγητή	Καρδιολογίας	κ.	Σιάνο	680	αγγειοπλαστικές	ΧΟΑ.	Τα	χαρακτηριστικά	των	

ασθενών	της	μελέτης	σε	κάθε	χρονική	περίοδο	συνοψίζονται	στον	Πίνακα	1.	Με	την	

πάροδο	των	ετών	οι	ασθενείς	παρουσίασαν	υψηλότερη	επίπτωση	συνοσηροτήτων,	

όπως	 η	 υπέρταση,	 ο	 σακχαρώδης	 διαβήτης,	 η	 περιφερική	 αγγειακή	 νόσος	 και	 η	

νεφρική	ανεπάρκεια	τελικού	σταδίου.		

Σταδιακή	 αύξηση	 καταγράφηκε	 στους	 ασθενείς	 με	 ιστορικό	 αορτοστεφανιαίας	

παράκαμψης	 (CABG,	 Coronary	 Artery	 Bypass	 Grafting)	 που	 υπεβλήθησαν	 σε	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	(22.9%	την	περίοδο	2016-2017,	16.9%	στο	σύνολο).	Οι	ασθενείς	

έφεραν	στην	πλειοψηφία	τους	μόσχευμα	στο	αγγείο	με	την	απόφραξη	(12.5%	σε	όλη	

τη	διάρκεια	της	μελέτης).		

Η	κλινική	ένδειξη	για	τη	διενέργεια	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	ήταν	η	σταθερή	στηθάγχη	

στη	 συντριπτική	 πλειοψηφία	 των	 περιπτώσεων	 (82.1%	 στο	 σύνολο).	 Σοβαρού	

βαθμού	 περιορισμό	 στην	 καθημερινή	 δραστηριότητα	 εξαιτίας	 στηθάγχης	 (CCS	 III)	

ανέφερε	 το	42.8%	 των	ασθενών	 (11%	 την	περίοδο	2010-2011,	62.3%	 την	περίοδο	

2016-2017,	p	for	trend:	<0.001).		

H	συστολική	λειτουργικότητα	της	αριστερής	κοιλίας	ήταν	διατηρημένη	(LVEF>50%)	

στην	πλειοψηφία	των	ασθενών	 (72.7%).	Ηλεκτροκαρδιογραφικά	ευρήματα	παλιού	

εμφράγματος	 του	 μυοκαρδίου	 στην	 κατανομή	 του	 αγγείου	 με	 την	 ΧΟΑ	

καταγράφηκαν	στο	20.4%	των	ασθενών.	Τεκμηρίωση	ισχαιμίας	και	βιωσιμότητας	του	

μυοκαρδίου	πριν	την	αγγειοπλαστική	έγινε	στο	76.7%	των	περιπτώσεων		(58.5%	την	

περίοδο	2010-2011,	86%	την	περίοδο	2016-2017,	p	for	trend:	<0.001).		
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Ανατομικά	χαρακτηριστικά	της	χρόνιας	ολικής	απόφραξης	

Τα	ανατομικά	χαρακτηριστικά	της	ΧΟΑ	των	ασθενών	της	μελέτης	σε	κάθε	χρονική	

περίοδο	συνοψίζονται	στον	Πίνακα	2.	Οι	ασθενείς	της	μελέτης	είχαν	νόσο	ενός	μόνο	

αγγείου	(τη	ΧΟΑ)		στο	50.1%	των	περιπτώσεων,	ενώ	31.3%	είχε	νόσο	δύο	αγγείων	και	

18.6%	 νόσο	 τριών	 αγγείων.	 Οι	 περισσότερες	 αποφράξεις	 εντοπίζονταν	 στη	 δεξιά	

στεφανιαία	αρτηρία	(60.4%),	με	τον	πρόσθιο	κατιόντα	κλάδο	και	την	περισπώμενη	

στεφανιαία	αρτηρία	να	ακολουθούν	(25.7%	και	12.4%	αντίστοιχα).	Οι	ΧΟΑ	εντός	του	

stent	(in-stent	CTOs)	αυξήθηκαν	από	4.3%	την	περίοδο	2010-2011	σε	7%	την	περίοδο	

2016-2017	(p	for	trend	0.540).	Παράπλευρος	κλάδος	(side	branch)	στο	ύψος	της	εγγύς	

κάψας	ή	στο	σώμα	της	απόφραξης	καταγράφηκε	στο	42.1%	των	περιπτώσεων.		

Παρουσία	επασβέστωσης	στο	αγγείο	με	τη	ΧΟΑ	παρατηρήθηκε	στην	πλειοψηφία	των	

περιπτώσεων.	Ήπια	επασβέστωση	είχε	το	37.1%	των	ασθενών,	μέτρια	επασβέστωση	

το	 44.3%	 και	 σοβαρού	 βαθμού	 επασβέστωση	 το	 15.1%.	 Οι	 περισσότερες	 ΧΟΑ	

εντοπίζονταν	στο	εγγύς	τμήμα	του	αγγείου	(50.9%),	με	δεύτερη	πιο	συχνή	εντόπιση	

τη	μεσότητα	του	αγγείου	(33.8%).		

Κατά	 κανόνα	 οι	 ασθενείς	 είχαν	 καλά	 ανεπτυγμένη	 παράπλευρη	 κυκλοφορία.	

Ομόπλευρα	παράπλευρα	είχε	το	47.3%	των	ασθενών.	Παλίνδρομη	κυκλοφορία	είχε	

το	 89.1%	 των	 ασθενών.	 CC2	 κατά	Werner	 παράπλευρα	 αγγεία	 είχε	 το	 74.6%	 των	

ασθενών.		

Η	εγγύς	κάψα	της	ΧΟΑ	είχε	μορφολογία	blunt	στο	51.7%	των	περιπτώσεων,	ενώ	ήταν	

μη	διακριτή	(no	stump)	στο	17.8%	και	tapered	στο	30.5%	των	ασθενών.	Το	αγγείο	

περιφερικά	 της	 απόφραξης	 κατά	 κανόνα	 είχε	 μόνο	 ήπια	 νόσο	 (79.6%)	 και	 η	

σκιαγράφησή	του	μέσω	των	παράπλευρων	αγγείων	ήταν	καλή	(80.3%).	

Τεχνική	προσέγγιση	αγγειοπλαστικής,	υλικά,		επικουρικές	τεχνικές,	ακτινοβόληση	

Οι	 τεχνικές	 επαναγγείωσης,	 τα	 υλικά	 και	 οι	 επικουρικές	 τεχνικές,	 δεδομένα	 της	

αγγειοπλαστικής,	 όπως	 η	 ακτινοβόληση,	 η	 διάρκεια	 και	 η	 χρήση	 σκιαγραφικών	

μέσων	 παρουσιάζονται	 συνοπτικά	 στον	 Πίνακα	 3.	 Η	 τεχνική	 επιτυχία	 της	

αγγειοπλαστικής	κυμάνθηκε	σε	πολύ	υψηλά	επίπεδα	σε	όλη	τη	διάρκεια	της	μελέτης	

(Εικόνα	 1,	 Εικόνα	 2).	 Αυξήθηκε	 από	 87.2%	 την	 περίοδο	 2010-2011	 σε	 91.7%	 την	

περίοδο	2016-2017	(p	for	trend	0.515).	Παλίνδρομες	τεχνικές	χρησιμοποιήθηκαν	στο	
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38.4%	των	αγγειοπλαστικών	και	η	εφαρμογή	τους	αυξήθηκε	κατά	τη	διάρκεια	της	

μελέτης	(35.4%	το	2010-2011,	43.3%	το	2016-2017,	p	for	trend	0.141).	Τεχνικές	ADR	

εφαρμόστηκαν	στο	10.9%	των	ασθενών.	Ορθόδρομη	προσπέλαση	υιοθετήθηκε	στο	

50.7%	των	ασθενών.	

Ετερόπλευρη	σκιαγράφηση	του	στεφανιαίου	δικτύου	(contralateral	 injection)	έγινε	

στο	82.6%	των	αγγειοπλαστικών.	Η	τεχνική	παρουσίασε	σημαντική	αύξηση	κατά	τη	

διάρκεια	της	μελέτης	(82.3%	το	2010-2011,	87.3%	το	2016-2017,	p	for	trend	0.012).	

Η	τεχνική	των	παράλληλων	συρμάτων	(parallel	wire	technique)	χρησιμοποιήθηκε	στο	

24.3%	 των	 αγγειοπλαστικών	 την	 περίοδο	 2010-2011,	 αλλά	 η	 εφαρμογή	 της	

περιορίστηκε	στη	συνέχεια	(7%	την	περίοδο	2016-2017,	p	for	trend	<0.001).	Το	25.5%	

των	 ασθενών	 είχε	 αποτυχημένη	 προσπάθεια	 διάνοιξης	 στο	 ιστορικό	 του,	 με	 την	

πλειοψηφία	αυτών	να	παραπέμπεται	από	άλλο	χειριστή	(20.1%).		

Η	διακερκιδική	προσπέλαση	αυξήθηκε	σημαντικά	στη	διάρκεια	της	μελέτης	(9.7%	το	

2010-2011,	 35.4%	 το	 2016-2017,	 p	 for	 trend	 0.002).	 Στην	 πλειοψηφία	 των	

περιπτώσεων	 το	 θηκάρι	 αγγειοπλαστικής	 που	 χρησιμοποιήθηκε	 για	 την	

αποφραγμένη	 αρτηρία	 ήταν	 6FR	 (85.3%).	 Για	 την	 αρτηρία	 δότη	 (donor	 artery)	 το	

θηκάρι	6FR	κυριάρχησε	την	αρχική	περίοδο	(84%	το	2010-2011,	14.7%	το	2016-2017,	

p	for	trend	<0.001),	αλλά	στη	συνέχεια	υιοθετήθηκε	η	χρήση	θηκαριού	7FR	(16%	το	

2010-2011,	85.3%	το	2016-2017,	p	for	trend	<0.001).		

Η	προσπέλαση	διαφραγματικών	παραπλεύρων	αγγείων	επιλέχθηκε	στο	78.6%	των	

περιπτώσεων.	 Η	 προσπέλαση	 επικαρδιακών	 παραπλεύρων	 αγγείων	 σταδιακά	

αυξήθηκε	κατά	τη	διάρκεια	της	μελέτης	από	9.9%	την	περίοδο	2010-2011	σε	20.3%	

την	 περίοδο	 2016-2017	 (p	 for	 trend	 <0.001).	 H	 χρήση	 ενδοαγγειακού	

υπερηχογραφήματος	(IVUS)	ήταν	περιορισμένη	σε	όλη	τη	διάρκεια	της	μελέτης	(1.9%	

στο	σύνολο).		

Η	χρήση	μικροκαθετήρων	αυξήθηκε	κατά	τη	διάρκεια	της	μελέτης	(0.1±0.33	το	2010-

2011,	 0.97±0.81	 το	 2016-2017,	 p	 for	 trend	 <0.001).	 Η	 χρήση	 του	 μικροκαθετήρα	

Corsair	(Asahi	Intecc,	Japan)	αυξήθηκε	από	26.8%	την	περίοδο	2010-2011	σε	57.7%	

την	περίοδο	2016-2017	 (p	 for	 trend	<0.001).	Ανάλογα,	αυξήθηκε	 και	 η	 χρήση	 του	

μικροκαθετήρα	 Finecross	 (Terumo,	 Japan)	 από	 13.4%	 την	 περίοδο	 2010-2011	 σε	

24.8%	 την	 περίοδο	 2016-2017	 (p	 for	 trend	 <0.001).	 Η	 χρήση	 του	 μικροκαθετήρα	
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Tornus	 σταδιακά	 περιορίστηκε	 στο	 0.6%	 την	 περίοδο	 2016-2017	 από	 2.4%	 την	

περίοδο	2010-2011	(p	for	trend	<0.001).		

Η	χρήση	επικουρικών	τεχνικών	σταδιακά	αυξήθηκε	κατά	τη	διάρκεια	της	μελέτης.	Η	

τεχνική	Trapping	χρησιμοποιήθηκε	στο	36.3%	των	αγγειοπλαστικών	(13.4%	το	2010-

2011,	50.1%	το	2016-2017,	p	for	trend	<0.001),	η	τεχνική	Anchoring	στο	17.1%	(6.1%	

το	2010-2011,	21%	το	2016-2017,	p	for	trend	<0.001)	και	η	τεχνική	Wire	Snaring	στο	

4%	(0%	το	2010-2011,	8.2%	το	2016-2017,	p	for	trend	<0.001).	

Η	εμφύτευση	stent	μετά	την	προσπέλαση	της	απόφραξης	ήταν	τάξης	των	2.33±1.11	

stents,	 ενώ	 το	 μήκος	 του	 αγγείου	 που	 καλύφθηκε	 ήταν	 62.45±29.79	 mm,	 χωρίς	

σημαντική	μεταβολή	στη	διάρκεια	της	μελέτης.		

Η	 διάρκεια	 της	 αγγειοπλαστικής	 κυμάνθηκε	 στα	 130.10±73.26	 λεπτά,	

παρουσιάζοντας	σταδιακή	αύξηση	κατά	τη	διάρκεια	της	μελέτης	 (120.50±53.82	το	

2010-2011,	 140.97±81.88	 το	 2016-2017,	 p	 for	 trend	 0.027).	 Σταθερή	 παρέμεινε	 η	

διάρκεια	 της	ακτινοσκόπησης,	 της	 τάξης	 των	 55.41±31.87	 λεπτών,	 και	 η	 συνολική	

δόση	 της	 ακτινοβόλησης	 (3175.8±1861.6	 mGy).	 Αντίθετα,	 σταδιακή	 μείωση	

παρουσίασε	 η	 ποσότητα	 του	 σκιαγραφικού	 μέσου	 που	 χρησιμοποιήθηκε	

(353.9±159.3	το	2010-2011,	301.7±171.6	το	2016-2017,	p	for	trend	0.002).	

Σύρματα	αγγειοπλαστικής	

Η	χρήση	συρμάτων	αγγειοπλαστικής	παρουσίασε	τάση	αύξησης	κατά	τη	διάρκεια	της	

μελέτης	 (4.35±2.53	 το	 2010-2011,	 4.71±3.63	 το	 2016-2017,	 p	 for	 trend	 0.685).	

Μεταβολές	 παρατηρήθηκαν	 στη	 σκληρότητα	 του	 σύρματος	 που	 χρησιμοποιήθηκε	

για	 την	 προσπέλαση	 της	 απόφραξης	 (Πίνακας	 3,	 Εικόνα	 5).	 Η	 χρήση	 μαλακών	

συρμάτων	(≤1	gr)	από	32.2%	την	περίοδο	2010-2011	μειώθηκε	στο	17.7%	την	περίοδο	

2016-2017	(p	for	trend	<0.001).	Τα	ενδιάμεσης	σκληρότητας	σύρματα	(>	1gr	και	≤3	

gr)	 χρησιμοποιήθηκαν	 στο	 27.1%	 των	 αγγειοπλαστικών	 για	 την	 προσπέλαση	 της	

απόφραξης	και	η	χρήση	τους	μεταβλήθηκε	σημαντικά	στη	διάρκεια	της	μελέτης.	Το	

2010-2011	ήταν	34.4%,	μειώθηκε	τις	επόμενες	δύο	διετίες	για	να	αυξηθεί	και	πάλι	

την	περίοδο	2016-2017	(27.9%,	p	for	trend	<0.001).	Τα	μέτριας	σκληρότητας	σύρματα	

(>	3gr	και	≤9	gr)	αυξήθηκαν	από	14%	την	περίοδο	2010-2011	σε	35.4%	την	περίοδο	

2016-2017	(p	for	trend	<0.001).	Σκληρά	σύρματα	(>9	gr)	χρησιμοποιήθηκαν	συνολικά	
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στο	17.6%	των	αποφράξεων.	Υδρόφιλη	επικάλυψη	είχε	το	74.1%	και	επικάλυψη	από	

πολυμερές	 το	 65%	 των	 συρμάτων	 που	 προσπέλασαν	 την	 απόφραξη.	 Σημαντική	

αύξηση	παρουσίασε	 η	 χρήση	συρμάτων	με	 tapered	 διαμόρφωση	 του	άκρου	 τους	

(24.7%	την	περίοδο	2010-2011,	65.3%	την	περίοδο	2016-2017,	p	for	trend	<0.001).	

J-CTO	

Το	J-CTO	score	αυξήθηκε	σημαντικά	κατά	τη	διάρκεια	της	μελέτης	από	2.23±0.75	το	

2010-2011	σε	2.92±0.57	το	2016-2017	(p	for	trend	<0.001)	(Πίνακας	2,	Εικόνα	3Α).	

Αναλύοντας	κάθε	τιμή	του	J-CTO	score	μεμονωμένα	(J-CTO	1,	J-CTO	2,	J-CTO	3,	J-CTO	

4)	γίνεται	εμφανής	η	επίδραση	του	χρόνου	στις	τιμές	κάθε	μία	μεταβλητής	(Εικόνα	

3Β).	Δεν	καταγράφηκε	συσχέτιση	μεταξύ	του		J-CTO	score	και	της	τεχνικής	επιτυχίας	

της	 αγγειοπλαστικής	 κατά	 τη	 διάρκεια	 της	 μελέτης,	 για	 κάθε	 χρονική	 περίοδο	

μεμονωμένα	 και	 στο	 σύνολο	 (Εικόνα	 4).	 Ειδικά	 για	 τους	 ασθενείς	 που	

αντιμετωπίστηκαν	 με	 παλίνδρομες	 τεχνικές,	 επίσης	 δεν	 καταγράφηκε	 συσχέτιση	

μεταξύ	 του	 	 J-CTO	 score	 και	 της	 τεχνικής	 επιτυχίας	 της	 αγγειοπλαστικής	 κατά	 τη	

διάρκεια	της	μελέτης,	για	κάθε	χρονική	περίοδο	μεμονωμένα	και	στο	σύνολο	(Εικόνα	

4).	

Τεχνική	επιτυχία	αγγειοπλαστικής	

Η	τεχνική	επιτυχία	της	αγγειοπλαστικής	αυξήθηκε	από	87.2%	την	περίοδο	2010-2011	

σε	 91.7%	 την	 περίοδο	 2016-2017	 (p	 for	 trend	 0.515)	 (Εικόνα	 1Α).	 Το	 ποσοστό	

επιτυχίας	 παρουσιάζει	 γραμμική	 αύξηση	 μέσα	 στο	 χρόνο	 μόνο	 στις	 παλίνδρομες	

τεχνικές,	αν	 και	μη	στατιστικά	σημαντική	 (p:	 0.057)	 (AWE:	p:	 0.708,	ADR:	p:	 0.91)	

(Εικόνα	1Β).	Σημαντική	συσχέτιση	με	την	επιτυχία	της	αγγειοπλαστικής	παρουσιάζει	

η	αγγειακή	προσπέλαση,	με	την	κερκιδική	προσπέλαση	να	σχετίζεται	με	υψηλότερα	

ποσοστά	 επιτυχίας	 (p:	 0.008	 για	 όλη	 τη	 χρονική	 περίοδο)	 (Εικόνα	 2Α).	 Γραμμική	

αύξηση	 του	 ποσοστού	 επιτυχίας	 παρατηρείται	 στις	 αγγειοπλαστικές	 ΧΟΑ	 χωρίς	

προηγούμενο	ιστορικό	αποτυχημένης	προσπάθειας	διάνοιξης	(p:	0.014)	(Εικόνα	2Β).	

Κατά	τη	μελέτη	μεμονωμένων	των	χρονικών	περιόδων	καταγράφεται	επίδραση	του	

ιστορικού	 αποτυχημένης	 προσπάθειας	 στην	 επιτυχία	 της	 αγγειοπλαστικής	 την	

περίοδο	 2016-2017	 (p:	 0.001	 και	 στις	 δύο	 ομάδες	 ασθενών,	 με	 προηγούμενη	
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αποτυχία	του	ίδιου	ή	άλλου	χειριστή).	Την	περίοδο	αυτή	τα	ποσοστά	επιτυχίας	στις	

ΧΟΑ	χωρίς	προηγούμενη	αποτυχία	ήταν	σημαντικά	υψηλότερα.	

Επιπλοκές	

Οι	επιπλοκές	των	ασθενών	της	μελέτης	παρουσιάζονται	συνοπτικά	στον	Πίνακα	4.	Το	

σύνολο	των	επιπλοκών	(any	periprocedural	complication)	δεν	παρουσίασε	μεταβολή	

στη	διάρκεια	της	μελέτης	(p	for	trend	0.820)	και	ήταν	11.6%	στο	σύνολο	(Εικόνα	6Α).	

Σημαντικά	 υψηλότερη	 επίπτωση	 του	 συνόλου	 των	 επιπλοκών	 καταγράφηκε	 στις	

αποτυχημένες	 προσπάθειες	 διάνοιξης	 ΧΟΑ	 (any	 periprocedural	 complication	 rate	

26.5%),	συγκριτικά	με	τις	επιτυχείς	αγγειοπλαστικές	(any	periprocedural	complication	

rate	10%),	(p<0.001	για	όλη	τη	χρονική	περίοδο)	(Εικόνα	6Β).	Το	ποσοστό	των	MACE	

(Major	Adverse	Cardiac	Events,	Μείζονα	καρδιαγγειακά	συμβάματα)	δεν	παρουσίασε	

μεταβολή	μέσα	στο	χρόνο	(p	for	trend	0.262)	και	ήταν	2.6%	στο	σύνολο.	Στα	MACE	

δεν	καταγράφηκε	στατιστικά	σημαντική	διαφορά	στην	επίπτωση	μεταξύ	των	ομάδων	

ασθενών	με	επιτυχημένη	και	αποτυχημένη	αγγειοπλαστική	(MACE	στις	ανεπιτυχείς	

αγγειοπλαστικές	4.4%,	MACE	στις	επιτυχείς	αγγειοπλαστικές	2.5%,	p:	0.339)	(Εικόνα	

6Β).	 Οι	 επιπλοκές	 συσχετίζονται	 με	 την	 τεχνική	 επαναγγείωσης	 (Εικόνα	 7Α).	 Στις	

παλίνδρομες	 τεχνικές	 το	 ποσοστό	 των	 επιπλοκών	 είναι	 υψηλότερο	 (15.7%),	 με	 το	

ADR	να	ακολουθεί	(12.2%)	και	το	AWE	να	έχει	το	μικρότερο	αριθμό	επιπλοκών	(8.4%)	

(p:	0.021).	Ανάλογη	είναι	η	διακύμανση	των	MACE	ανά	τεχνική	επαναγγείωσης,	χωρίς	

ωστόσο	να	είναι	στατιστικά	σημαντική	η	διαφορά	μεταξύ	των	τεχνικών	 (p:	0.142).	

Στις	παλίνδρομες	τεχνικές	τα	MACE	ήταν	3.8%,	στο	ADR	4.1%	και	στο	AWE	1.4%.	Από	

την	 ανάλυση	 της	 διακύμανσης	 των	 MACE	 ανά	 διετία	 της	 μελέτης,	 προκύπτει	 μη	

στατιστικά	σημαντική	επίδραση	της	χρονικής	περιόδου	στην	επίπτωσή	τους	(p	>0.05)	

(Εικόνα	7Β-Γ).	
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Πίνακας	1.	Κλινικά	χαρακτηριστικά	των	ασθενών	της	μελέτης,	συσχέτιση	με	το	
χρόνο.	

	

	

	

	

2010-2011	

(N=	164)	

	

2012-2013	

(N=	174)	

	

2014-2015	

(N=	185)	

	

2016-2017	

(N=	157)	

	

Σύνολο		

2010-2017	

(Ν:	680)	

	

p	value	

(for	trend)	

Ηλικία	(έτη)	 61.3±12.3	 63.2±9.5	 61.5±10.5	 63.7±9.3	 62.2±10.7	 0.237	

Ανδρικό	φύλο		 87.2%	 88.5%	 87.0%	 90.4%	 88.2%	 0.497	

BMI	(kg/m2)	 27.8±4.2	 28.7±4.6	 28.8±4.8	 27.9±4.6	 28.3±4.3	 0.926	

Σακχαρώδης	διαβήτης	 23.9%	 36.0%	 32.1%	 25.5%	 29.5%	 0.023	

Κάπνισμα	 38.1%	 31.6%	 24.6%	 26.9%	 30%	 <0.001	

Δυσλιπιδαιμία	 82.2%	 71.5%	 78.8%	 89.8%	 80.3%	 0.035	

Υπέρταση	 81.0%	 83.7%	 88.6%	 91.7%	 86.2%	 0.002	

Περιφερική	αγγειακή	
νόσος	

2.5%	 6.4%	 9.8%	 7.6%	 6.7%	 0.027	

GFR	(ml/min)	 84.34±15.41	 81.64±18.02	 83.02±15.56	 78.42±20.40	 81.92±17.48	 0.008	

ΧΝΑ	τελικού	σταδίου	 0.0%	 0.6%	 4.3%	 3.8%	 2.2%	 0.03	

Ιστορικό	ΑΕΕ	 0.0%	 7.0%	 3.8%	 1.3%	 3.1%	 0.904	

Χρόνια	αποφρακτική	
πνευμονοπάθεια	

1.8%	 4.7%	 5.4%	 3.2%	 3.8%	 0.452	

Ιστορικό	ΟΕΜ	 56.1%	 56.9%	 62.2%	 40.8%	 54.4%	 0.028	

Ιστορικό	PCI		 55.5%	 51.1%	 54.6%	 43.9%	 51.5%	 0.087	

Ιστορικό	PCI	στο	αγγείο	
με	τη	ΧΟΑ	

42.6%	 32.7%	 26.4%	 14.6%	 29.2%	 <0.001	

Ιστορικό	CABG	 11.6%	 12.6%	 20.5%	 22.9%	 16.9%	 0.001	

Ιστορικό	CABG	στο	
αγγείο	με	τη	ΧΟΑ	

7.9%	 11.5%	 14.1%	 16.6%	 12.5%	 0.002	

Ασυμπτωματικός/ή	κατά	
τη	διάγνωση	

15.9%	 14.4%	 2.2%	 0.0%	 8.1%	 <0.001	
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Σταθερή	στηθάγχη	κατά	
τη	διάγνωση	

79.9%	 69.5%	 85.4%	 94.3%	 82.1%	 <0.001	

Ασταθής	στηθάγχη	κατά	
τη	διάγνωση	

4.9%	 9.8%	 5.9%	 2.5%	 5.9%	 0.194	

ΟΕΜ	κατά	τη	διάγνωση		 0.0%	 6.9%	 2.7%	 1.9%	 2.9%	 0.812	

Κλάσμα	εξώθησης	(LVEF)	 	 	 	 	 	 <0.001	

LVEF	<35%	 2.5%	 2.9%	 3.2%	 1.9%	 2.7%	 	

LVEF	35-50%	 31.3%	 34.3%	 20%	 12.7%	 24.6%	 	

LVEF	>50%	 66.3%	 62.8%	 76.8%	 85.4%	 72.7%	 	

ΗΚΓ	(ECG)	στο	αγγείο	με	
τη	ΧΟΑ		

	 	 	 	 	 	

Νοrmal		 60.4%	 74.4%	 81.1%	 88.4%	 76%	 <0.001	

Q	wave	 23.8%	 25.6%	 19.5%	 12.1%	 20.4%	 0.004	

Τεκμηρίωση	ισχαιμίας	
και	βιωσιμότητας	του	
μυοκαρδίου		

58.5%	 80.8%	 81.1%	 86%	 76.7%	 <0.001	

Λειτουργική	δοκιμασία	 	 	 	 	 	 0.034	

ECHO	 78.1%	 78%	 72.3%	 86.9%	 78.6%	 	

MPI	 5.2%	 8.3%	 9.9%	 11.5%	 9.0%	 	

CMR	 16.7%	 13.6%	 17.7%	 1.6%	 12.4%	 	

Στηθάγχη,	ταξινόμηση	
(CCS)	

	 	 	 	 	 <0.001	

CCS1	 20.1%	 32.8%	 5.9%	 7.1%	 16.6%	 	

CCS2	 68.9%	 24.1%	 38.6%	 29.9%	 40.2%	 	

CCS3	 11.0%	 42.5%	 54.9%	 62.3%	 42.8%	 	

CCS4	 0.0%	 0.6%	 0.5%	 0.6%	 0.4%	 	
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Πίνακας	1.	Κλινικά	χαρακτηριστικά	των	ασθενών	της	μελέτης.	Graft:	Μόσχευμα	(φλεβικό	ή	

αρτηριακό),	SB:	Side	branch,	κλάδος	βασικού	επικαρδιακό	αγγείου,	CABG:	coronary	artery	

by-pass	 grafting,	 	 χειρουργική	 επαναιμάτωση;	 CTO,	 chronic	 total	 occlusion,	 χρόνια	 ολική	

απόφραξη	 (ΧΟΑ);	 LAD,	 left	 anterior	 descending,	 πρόσθιος	 κατιόντας	 κλάδος;	 LCx,	 left	

circumflex,	 περισπώμενη	 στεφανιαία	 αρτηρία;	 LMA,	 left	main	 artery,	 στέλεχος	 αριστερής	

στεφανιαίας	αρτηρίας;	RCA,	right	coronary	artery,	δεξιά	στεφανιαία	αρτηρία;	MI,	myocardial	

infarction,	οξύ	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	(OEM);	PCI,	percutaneous	coronary	intervention,	

διαδερμική	 επέμβαση	 στα	 στεφανιαία	 αγγεία;	 ECHO:	 echocardiography,	 υπερηχογραφική	

μελέτη	καρδιάς;	MPI:	myocardial	perfusion	imaging,	σπινθηρογράφημα	μυοκαρδίου;	CMR:	

cardiac	magnetic	resonance,	μαγνητική	τομογραφία	καρδιάς;	CCS:	Canadian	Cardiovascular	

Society	 association	 classification	 of	 angina,	 	 ταξινόμηση	 στηθάγχης	 κατά	 την	 Καναδική	

Καρδιαγγειακή	Εταιρεία;	LVEF:	left	ventricular	ejection	fraction,	κλάσμα	εξώθησης	αριστερής	

κοιλίας;	ECG:	electrocardiogram,	ηλεκτροκαρδιογράφημα;	ΧΝΑ:	χρόνια	νεφρική	ανεπάρκεια;	

BMI:	body	mass	index,	δείκτης	μάζας	σώματος;	ΑΕΕ:	αγγειακό	εγκεφαλικό	επεισόδιο.	
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Πίνακας	2.	Χρόνια	ολική	απόφραξη,	ανατομικά	χαρακτηριστικά,	συσχέτιση	με	
το	χρόνο.		

	 	

2010-2011	

(N=	164)	

	

2012-2013	

(N=	174)	

	

2014-2015	

(N=	185)	

	

2016-2017	

(N=	157)	

	

Σύνολο		

2010-2017		

(Ν:	680)	

	

p	value	

(for	trend)	

Αριθμός	αγγείων	με	νόσο	
(με	τη	ΧΟΑ)	

	 	 	 	 	 0.480	

1VD	 46.0%	 54.9%	 41.6%	 59.2%	 50.1%	 	

2VD	 37.4%	 30.6%	 29.7%	 27.4%	 31.3%	 	

3VD	 16.6%	 14.5%	 28.6%	 13.4%	 18.6%	 	

Αγγείο	με	ΧΟΑ	 	 	 	 	 	 	

LAD	 23.2%	 26.4%	 28.1%	 24.8%	 25.7%	 0.643	

LCX	 11.0%	 14.9%	 13.0%	 10.2%	 12.4%	 0.718	

RCA	 67.7%	 55.7%	 56.8%	 62.4%	 60.4%	 0.371	

Graft	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.6%	 0.1%	 0.168	

SB	LCX	 0.6%	 2.3%	 2.2%	 0.0%	 1.3%	 0.660	

SB	RCA	 0.0%	 0.0%	 2.2%	 1.9%	 1.0%	 0.023	

ΧΟΑ	εντός	stent	(In-stent	
CTO)	

4.3%	 6.4%	 3.8%	 7.0%	 5.3%	 0.507	

Διάμετρος	αγγείου	με	τη	
ΧΟΑ	(mm)	

3.10±0.34	 3.19±0.37	 3.16±0.37	 3.16±0.42	 3.15±0.38	 0.205	

Μήκος	της	ΧΟΑ	(mm)	 31.76±15.33	 31.25±18.55	 30.63±16.07	 28.22±16.11	 30.50±16.59	 0.540	

Εκτιμώμενη	διάρκεια	ΧΟΑ	
(μήνες)	

17.08±17.99	 23.62±32.22	 24.70±35.03	 21.57±31.29	 21.63±29.68	 0.205	

Tandem	occlusion	 2.4%	 1.1%	 7.0%	 10.8%	 5.3%	 <0.001	

Κλάδος	(side	branch)	στο	
ύψος	της	ΧΟΑ	

40.2%	 38.5%	 48.6%	 40.1%	 42.1%	 0.518	

Επασβέστωση	του	
αγγείου	

	 	 	 	 	 0.232	
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Χωρίς	ασβέστιο	 2.4%	 0.6%	 5.9%	 5.1%	 3.5%	 	

Ήπια	 40.2%	 28.7%	 37.8%	 42.0%	 37.1%	 	

Μέτρια	 47.6%	 50.6%	 40.5%	 38.2%	 44.3%	 	

Σοβαρή	 9.8%	 20.1%	 15.7%	 14.6%	 15.1%	 	

Θέση	της	ΧΟΑ	στο	αγγείο	 	 	 	 	 	 	

Ostial	 8.3%	 7.8%	 7.8%	 6.4%	 7.5%	 0.006	

Proximal	 52.1%	 41.6%	 45.7%	 65.0%	 50.9%	 <0.001	

Mid	 29.9%	 42.5%	 38.4%	 22.9%	 33.8%	 0.152	

Distal	 9.8%	 7.5%	 8.1%	 5.7%	 7.8%	 0.233	

Πλήρωση	από	
παράπλευρα	αγγεία	

85.4%	 93.6%	 95.7%	 84.7%	 90.1%	 0.897	

Ομόπλευρη	 49.4%	 48.0%	 57.3%	 32.7%	 47.3%	 0.031	

Παλίνδρομη	 85.4%	 91.3%	 94.6%	 84.1%	 89.1%	 0.949	

Κατάταξη	των	
παράπλευρων	αγγείων	
(Werner	classification)	

	 	 	 	 	 0.034	

CC0	 11.1%	 4.2%	 2.2%	 14.6%	 7.8%	 	

CC1	 25.9%	 21.0%	 16.2%	 7.0%	 17.6%	 	

CC2	 63.0%	 74.9%	 81.6%	 78.3%	 74.6%	 	

Εγγύς	κάψα	της	ΧΟΑ	
(stump)	

	 	 	 	 	 0.010	

Tapered	 25.2%	 34.5%	 26.5%	 36.3%	 30.5%	 	

Blunt	 57.7%	 51.7%	 49.2%	 48.4%	 51.7%	 	

No	stump	 17.1%	 13.8%	 24.3%	 15.2%	 17.8%	 	

Ελίκωση	του	αγγείου	
εγγύς	της	ΧΟΑ	

	 	 	 	 	 <0.001	

Χωρίς	ελίκωση	 22.7%	 1.2%	 13.3%	 36.3%	 18.0%	 	
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Ήπια	ελίκωση	 24.5%	 43.7%	 33.1%	 49.7%	 37.6%	 	

Μέτρια	ελίκωση	 38.0%	 29.8%	 36.9%	 5.7%	 28.1%	 	

Σοβαρή	ελίκωση	 9.2%	 17.4%	 11.6%	 1.3%	 10.0%	 	

Χωρίς	εφαρμογή	 5.5%	 8.0%	 5.0%	 6.4%	 6.1%	 	

Αγγείο	περιφερικά	της	
ΧΟΑ	

	 	 	 	 	 0.117	

Χωρίς	νόσο	 21.3%	 8.6%	 10.8%	 29.9%	 17.2%	 	

Ήπια	νόσος	 76.2%	 90.2%	 81.1%	 69.4%	 79.6%	 	

Σοβαρή	νόσος	 2.4%	 1.1%	 8.1%	 0.6%	 3.2%	 	

Σκιαγράφηση	του	αγγείου	
περιφερικά	της	ΧΟΑ	

	 	 	 	 	 <0.001	

Καλή		 73.2%	 75.9%	 84.3%	 87.9%	 80.3%	 	

Αμυδρή	 22.6%	 23.6%	 15.7%	 12.1%	 18.5%	 	

Χωρίς	
σκιαγράφηση	

4.3%	 0.6%	 0.0%	 0.0%	 1.2%	 	

J-CTO	score	(mean)	 2.23±0.76	 2.52±0.78	 2.71±0.69	 2.92±0.57	 2.59±0.75	 <0.001	

J-CTO	score	 	 	 	 	 	 <0.001	

J-CTO	0	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 	

J-CTO	1	 16.5%	 10.3%	 5.4%	 0.0%	 8.1%	 	

J-CTO	2	 48.2%	 35.6%	 26.5%	 20.4%	 32.6%	 	

J-CTO	3	 31.7%	 46%	 60%	 66.9%	 51.2%	 	

J-CTO	4	 3.7%	 8.0%	 8.1%	 12.7%	 8.1%	 	

J-CTO	5	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 	
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Πίνακας	 2.	 Ανατομικά	 χαρακτηριστικά	 της	 χρόνιας	 ολικής	 απόφραξης	 των	 ασθενών	 της	

μελέτης.	 Graft:	 Μόσχευμα	 (φλεβικό	 ή	 αρτηριακό),	 SB:	 Side	 branch,	 κλάδος	 βασικού	

επικαρδιακό	αγγείου,	CABG:	coronary	artery	by-pass	grafting,		χειρουργική	επαναιμάτωση;	

CTO,	chronic	 total	occlusion,	χρόνια	ολική	απόφραξη	 (ΧΟΑ);	LAD,	 left	anterior	descending,	

πρόσθιος	κατιόντας	κλάδος;	LCx,	left	circumflex,	περισπώμενη	στεφανιαία	αρτηρία;	LMA,	left	

main	 artery,	 στέλεχος	 αριστερής	 στεφανιαίας	 αρτηρίας;	 RCA,	 right	 coronary	 artery,	 δεξιά	

στεφανιαία	αρτηρία;	MI,	myocardial	infarction,	οξύ	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	(OEM);	PCI,	

percutaneous	coronary	 intervention,	διαδερμική	επέμβαση	στα	στεφανιαία	αγγεία;	ECHO:	

echocardiography,	 υπερηχογραφική	 μελέτη	 καρδιάς;	 MPI:	 myocardial	 perfusion	 imaging,	

σπινθηρογράφημα	μυοκαρδίου;	CMR:	cardiac	magnetic	resonance,	μαγνητική	τομογραφία	

καρδιάς;	 CCS:	 Canadian	 Cardiovascular	 Society	 association	 classification	 of	 angina,		

ταξινόμηση	 στηθάγχης	 κατά	 την	 Καναδική	 Καρδιαγγειακή	 Εταιρεία;	 LVEF:	 left	 ventricular	

ejection	 fraction,	 κλάσμα	 εξώθησης	 αριστερής	 κοιλίας;	 ECG:	 electrocardiogram,	

ηλεκτροκαρδιογράφημα;	ΧΝΑ:	χρόνια	νεφρική	ανεπάρκεια;	BMI:	body	mass	index,	δείκτης	

μάζας	 σώματος;	 ΑΕΕ:	 αγγειακό	 εγκεφαλικό	 επεισόδιο;	 J-CTO:	multicenter	 CTO	 registry	 in	

Japan;	ostial:	στην	έκφυση	του	αγγείου;	Proximal:	εγγύς;	Mid:	μεσότητα;	Distal:	περιφέρεια;	

Werner	 classification:	 κατάταξη	 της	 παράπλευρης	 κυκλοφορίας	 κατά	 Werner	 (CCO,	 CC1,	

CC2);	Tandem	occlusion:	παρουσία	διαδοχικών	αποφράξεων	στο	ίδιο	αγγείο;	Ελίκωση	του	

αγγείου	 εγγύς	 της	 ΧΟΑ:	 χωρίς	 ελίκωση	 (<70˚	 γωνία),	 ήπια	 ελίκωση	 (>70˚	 γωνία),	 μέτρια	

ελίκωση	(>90˚	γωνία	ή	δύο	γωνίες	>70˚),	σοβαρή	ελίκωση	(>120˚	γωνία	ή	δύο	γωνίες	>90˚).	
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Πίνακας	 3.	 Συνοπτική	 παρουσίαση	 των	 τεχνικών	 και	 των	 υλικών	 που	
χρησιμοποιήθηκαν	στην	αγγειοπλαστική	των	ασθενών	της	μελέτης.	Συσχέτιση	
με	το	χρόνο.	

	 	

2010-2011	

(N=	164)	

	

2012-2013	

(N=	174)	

	

2014-2015	

(N=	185)	

	

2016-2017	

(N=	157)	

	

Σύνολο		

2010-2017		

(Ν:	680)	

	

p	value	

(for	

trend)	

Επιτυχία	
αγγειοπλαστικής	

87.2%	 89.7%	 91.4%	 91.7%	 90.0%	 0.515	

Antegrade	Wire	
Escalation	(AWE)	

54.9%	 52.3%	 49.7%	 45.9%	 50.7%	 0.093	

Antegrade	Dissection	
Reentry	(ADR)		

9.8%	 10.9%	 11.9%	 10.8%	 10.9%	 0.690	

Retrograde	 35.4%	 36.8%	 38.4%	 43.3%	 38.4%	 0.141	

Contralateral	injection	 82.3%	 71.8%	 89.2%	 87.3%	 82.6%	 0.012	

Parallel	Wire	Technique	 24.3%	 12.3%	 8.2%	 7.0%	 11.8%	 <0.001	

Ιστορικό	αποτυχημένης	
προσπάθειας	διάνοιξης	

34.1%	 27.5%	 23.8%	 16.5%	 25.5%	 <0.001	

Ίδιος	χειριστής	 14.0%	 1.1%	 4.3%	 2.5%	 5.4%	 	

Άλλος	χειριστής	 20.1%	 26.4%	 19.5%	 14.0%	 20.1%	 	

Κερκιδική	προσπέλαση	 9.7%	 20.7%	 37.3%	 35.4%	 23.6%	 0.002	

Θηκάρι	αγγειοπλαστικής	
(donor	artery)	

	 	 	 	 	 <0.001	

6FR	 84.0%	 45.6%	 29.0%	 14.7%	 44.5%	 	

7FR	 16.0%	 54.4%	 71.0%	 85.3%	 55.5%	 	

Θηκάρι	αγγειοπλαστικής	
(occluded	artery)	

	 	 	 	 	 <0.001	

6FR	 93.3%	 94.3%	 85.9%	 66.2%	 85.3%	 	

7FR	 6.7%	 5.7%	 14.1%	 33.1%	 14.6%	 	

8FR	 0%	 0%	 0%	 0.6%	 0.1%	 	
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Παράπλευρα	αγγεία	
που	προσπελάστηκαν	

	 	 	 	 	 	

Διαφραγματικά	 87.6%	 82.4%	 70.0%	 74.7%	 78.6%	 <0.001	

Επικαρδιακά	 9.9%	 15.4%	 25.0%	 20.3%	 17.5%	 <0.001	

Μοσχεύματα	 2.5%	 2.2%	 5.0%	 5.0%	 3.9%	 0.122	

Intravascular	Ultrasound	 1.4%	 0.0%	 3.4%	 2.8%	 1.9%	 	

Antegrade	 IVUS	
guided	entry	

1.4%	 0.0%	 1.9%	 1.1%	 1.1%	 0.805	

Retrograde	IVUS	
guided	reentry	

0.0%	 0.0%	 1.5%	 1.7%	 0.8%	 0.188	

Αριθμός	συρμάτων	
αγγειοπλαστικής	

4.35±2.53	 5.35±3.95	 4.80±3.04	 4.71±3.63	 4.81±3.35	 0.685	

Χαρακτηριστικά	
επιτυχούς	σύρματος	

	 	 	 	 	 	

Hydrophilic	
coating	

72.0%	 80.3%	 63.1%	 78.9%	 74.1%	 0.801	

Polymer	
Coating	

66.7%	 69.7%	 53.3%	 69.4%	 65.0%	 0.804	

Spring	Coil	 33.3%	 30.3%	 46.7%	 30.6%	 35.0%	 0.804	

Tapered	tip	 24.7%	 24.2%	 41.0%	 65.3%	 40.7%	 <0.001	

Tip	load	επιτυχούς	
σύρματος	

	 	 	 	 	 <0.001	

Soft	≤1	gr	 32.3%	 50.8%	 31.1%	 17.7%	 32.6%	 	

Intermediate	>1	
&	≤3	

34.4%	 22.7%	 25.4%	 27.9%	 27.1%	 	

Moderate	>3	&	
≤9	

14.0%	 12.1%	 25.7%	 35.4%	 22.7%	 	

Stiff	>9	gr	 19.4%	 14.4%	 17.8%	 19.0%	 17.6%	 	

Αριθμός	μπαλονιών	
αγγειοπλαστικής	

3.19±1.65	 4.32±2.84	 4.15±2.33	 3.39±2.04	 3.79±2.34	 0.644	

Monorail		 2.15±1.42	 3.36±2.72	 3.89±2.31	 3.15±1.99	 3.16±2.24	 <0.001	

OTW	 0.99±0.58	 0.66±0.47	 0.19±0.46	 0.11±0.33	 0.45±0.58	 <0.001	
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Αριθμός	
μικροκαθετήρων			

0.10±0.33	 0.36±0.75	 1.32±0.67	 0.97±0.75	 0.72±0.81	 <0.001	

Μικροκαθετήρας	Corsair	 26.8%	 52.9%	 56.2%	 57.7%	 53.2%	 <0.001	

Μικροκαθετήρας	
Finecross	

13.4	%	 35.8%	 42.9%	 24.8%	 29.8%	 <0.001	

Μικροκαθετήρας	Tornus	 2.4%	 4.0%	 3.2%	 0.6%	 2.6%	 <0.001	

Αριθμός	stent	που	
εμφυτεύθηκαν	

2.13±1.05	 2.38±1.18	 2.48±1.14	 2.30±1.05	 2.33±1.11	 0.193	

Μήκος	του	αγγείου	με	
εμφύτευση	stent	

58.05±25.94	 62.22±30.64	 65.26±29.89	 63.30±31.16	 62.45±29.79	 0.147	

Τεχνική	Trapping	 13.4%	 27.0%	 53.5%	 40.1%	 34.0%	 <0.001	

Τεχνική	Anchoring	 6.1	%	 17.2%	 23.1%	 21.0%	 17.1%	 <0.001	

Τεχνική	Wire	Snaring	 0.0%	 2.3%	 5.4%	 8.2%	 4.0%	 <0.001	

Διάρκεια	
αγγειοπλαστικής	(min)	

120.50±53.82	 129.67±75.65	 127.99±76.26	 140.97±81.88	 130.10±73.26	 0.027	

Διάρκεια	
ακτινοσκόπησης	(min)	

54.39±24.31	 57.54±34.89	 54.57±31.54	 54.82±34.86	 55.41±31.87	 0.886	

Ποσότητα	σκιαγραφικού	
μέσου	(ml)	

353.9±159.3	 369.6±161.9	 344.0±135.8	 301.7±171.6	 342.2±160.1	 0.002	

Δόση	ακτινοβόλησης	
(mgy)	

2791.5±695.1	 3789.1±1827.8	 3741.6±2150.8	 3611.5±1414.2	 3175.8±1861.6	 0.880	

Δόση	ακτινοβόλησης	
(cGy/cm2)	

35406±10494	 30356±20004	 29880±20725	 16532±14211	 24676±18144	 <0.001	
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Πίνακας	3.	Συνοπτική	παρουσίαση	των	τεχνικών	και	των	υλικών	που	χρησιμοποιήθηκαν	στην	

αγγειοπλαστική	 των	 ασθενών	 της	 μελέτης.	 AWE:	 antegrade	 wire	 escalation,	 ορθόδρομη	

προσπέλαση;	ADR;	Antegrade	dissection	reentry,	ορθόδρομη	προσπέλαση	με	τεχνικές	που	

προκαλούν	 διαχωρισμό	 του	 αγγείου;	 Retrograde:	 παλίνδρομη	 προσπέλαση;	 Contralateral	

injection:	 ετερόπλευρη	 έγχυση	 σκιαγραφικού	 μέσου;	 Intravascular	 ultrasound	 (IVUS):	

ενδοαγγειακός	υπέρηχος;	OTW:	over	the	wire,	μπαλόνια	αγγειοπλαστικής	με	αυλό	σε	όλο	το	

μήκος	τους;	Monorail:	μπαλόνια	αγγειοπλαστικής	με	αυλό	στο	πρόσθιο	τμήμα	τους;	Tip	load	

σύρματος:	 το	 βάρος	 (gr)	 που	 απαιτείται	 να	 ασκηθεί	 στο	 σύρμα	 	 ώστε	 το	 άκρο	 του	 να	

εκτραπεί;	 Χαρακτηριστικά	 σύρματος:	 Soft:	 μαλακό	 σύρμα;	 intermediate:	 ενδιάμεσης	

σκληρότητας;	 Moderate:	 μέτριας	 σκληρότητας;	 Stiff:	 σκληρό	 σύρμα;	 Hydrophilic	 coating:	

υδρόφιλη	 επικάλυψη	 σύρματος;	 Polymer	 coating:	 επικάλυψη	 πολυμερούς	 υλικού	 στο	

σύρμα;	Spring	coil:	σύρμα	ελικωτού	ελάσμαστος;	Occluded	artery:	αποφραγμένη	αρτηρία;	

donor	artery:	αρτηρία	που	παρέχει	αιμάτωση	στην	περιφέρεια	του	αποφραγμένου	αγγείου;	

Corsair	(Asahi	Intecc,	Japan);	Tornus	(Asahi	Intecc,	Japan);	Finecross	(Terumo,	Japan)	
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Πίνακας	4.	Συνοπτική	παρουσίαση	των	επιπλοκών	των	ασθενών	της	μελέτης.	
Συσχέτιση	με	το	χρόνο.	
	

	 	

2010-2011	

(N=	164)	

	

2012-2013	

(N=	174)	

	

2014-2015	

(N=	185)	

	

2016-2017	

(N=	157)	

	

Σύνολο		

2010-2017		

(Ν:	680)	

	

p	value	

(for	

trend)	

Any	periprocedural	

complication	

11.6%	 10.9%	 11.9%	 12.1%	 11.6%	 0.820	

MACE	 1.2%	 2.9%	 3.2%	 3.2%	 2.6%	 0.262	

Θνησιμότητα		 0.6%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.1%	 0.172	

Οξύ	έμφραγμα	του	

μυοκαρδίου	

0.6%	 2.8%	 1.7%	 1.2%	 2.5%	 0.474	

Θρόμβωση	του	stent	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 n/a	

Αγγειακό	εγκεφαλικό	

επεισόδιο	

0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 n/a	

Ρήξη	παράπλευρου	

αγγείου	

3.0%	 2.3%	 0.5%	 5.1%	 2.6%	 0.494	

Ρήξη	επικαρδιακού	

αγγείου	(perforation)	

2.4%	 2.3%	 4.8%	 7.0%	 4.1%	 0.093	

Μinor	 1.8%	 2.3%	 4.3%	 3.8%	 3.1%	 	

Perforation,	no	

tamponade	

0.6%	 0.0%	 0.5%	 1.3%	 0.6%	 	

Perforation,	

tamponade,	

pericardiocentε

sis	

0.0%	 0.0%	 0.0%	 1.9%	 0.4%	 	

Διαχωρισμός/θρόμβωση	

του	αγγείου	με	τη	ΧΟΑ	

3.0%	 5.2%	 3.8%	 9.6%	 5.3%	 0.025	

Διαχωρισμός/θρόμβωση	

του	παρέχοντος	αγγείου	

1.2%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.3%	 0.053	

Αγγειακές	επιπλοκές	 0.6%	 0.6%	 1.1%	 1.9%	 1.0%	 0.217	
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Επείγουσα	

επαναιμάτωση	

	 	 	 	 	 	

PCI	 0.0%	 0.6%	 0.0%	 0.0%	 0.1%	 0.653	

CABG	 0.6%	 0.0%	 1.1%	 0.0%	 0.4%	 0.800	

Νεφροπάθεια	από	

σκιαστικό	

0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 n/a	
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Πίνακας	4.	Συνοπτική	παρουσίαση	των	επιπλοκών	των	ασθενών	της	μελέτης.	Παρατίθενται	

οι	επιπλοκές	περιεπεμβατικά	και	κατά	τη	διάρκεια	της	νοσηλείας	των	ασθενών.	ΧΟΑ:	χρόνια	

ολική	 απόφραξη;	 MACE	 (Major	 Adverse	 Cardiac	 Events):	 η	 συνδυαστική	 επίπτωση	 των	

ακόλουθων	επιπλοκών:	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	(non-Q-wave	και	Q	wave),	υποτροπή	της	

στηθάγχης	με	ανάγκη	για	επείγουσα	επαναγγείωση	 (διαδερμική	ή	χειρουργική),	αγγειακό	

εγκεφαλικό	 επεισόδιο,	 θάνατος,	 περικαρδιοκέντηση	 ή	 χειρουργική	 παροχέτευση	

περικαρδιακής	 συλλογής;	 Any	 periprocedural	 complication:	 η	 συνδυαστική	 επίπτωση	 των	

ακόλουθων	επιπλοκών:	θάνατος,	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου,	θρόμβωση	του	stent,	αγγειακό	

εγκεφαλικό	 επεισόδιο,	 διάτρηση	 αγγείου,	 αγγειακές	 επιπλοκές,	 ανάγκη	 για	 επείγουσα	

αγγειοπλαστική	 ή	 χειρουργείο,	 πτώση	 της	 αιμοσφαιρίνης	 >3	 g/dl;	 PCI	 (percutaneous	

coronary	intervention):	διαδερμική	επέμβαση	στα	στεφανιαία	αγγεία;	CABG:	coronary	artery	

by-pass	 grafting,	 	 χειρουργική	 επαναιμάτωση;	 Perforation:	 ρήξη	 αγγείου,	 διάτρηση;	

Tamponade:	επιπωματισμός;	pericardiocentesis:	περικαρδιοκέντηση.			
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Εικόνα	1.Ποσοστό	επιτυχίας	και	τεχνικές	(AWE,	ADR,	Retrograde)	
A.	

	
Β.	
	

	

Εικόνα	 1:	 A.	 Ποσοστό	 τεχνικής	 επιτυχίας	 (technical	 success	 rate)	 της	 αγγειοπλαστικής	

χρόνιων	 ολικών	 αποφράξεων	 (ΧΟΑ)	 κατά	 τη	 διάρκεια	 της	 μελέτης	 (p:	 0.515).	 B.	 Από	 την	

ανάλυση	(crosstabs	success	vs	period	για	κάθε	τεχνική)	προκύπτει	ότι	το	ποσοστό	επιτυχίας	

παρουσιάζει	γραμμική	αύξηση	μέσα	στο	χρόνο	μόνο	στις	παλίνδρομες	τεχνικές,	αν	και	μη	

στατιστικά	σημαντική.	AWE:	p:	0.708,	ADR:	p:	0.910,	Retrograde:	p:	0.057.	AWE:	antegrade	

wire	escalation,	ορθόδρομη	προσέγγιση;	ADR:	antegrade	dissection	reentry,	επαναγγείωση	

με	τεχνικές	που	προκαλούν	διαχωρισμό	του	αγγείου;	Retrograde:	παλίνδρομη	προσέγγιση.	 	
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Εικόνα	2.	Ποσοστό	επιτυχίας,	αγγειακή	προσπέλαση,	 ιστορικό	προηγούμενης	

αποτυχημένης	προσπάθειας	διάνοιξης	

Α.	

	
Β.	

	

	

	

Εικόνα	 2:	 A.	 Ποσοστό	 τεχνικής	 επιτυχίας	 (technical	 success	 rate)	 της	 αγγειοπλαστικής	

χρόνιων	ολικών	αποφράξεων	(ΧΟΑ)	και	συσχέτιση	με	την	προσπέλαση	(κερκιδική,		μηριαία).	

Καταγράφεται	στατιστικά	σημαντική	συσχέτιση	της	προσπέλασης	και	της	τεχνικής	επιτυχίας	

της	αγγειοπλαστικής	(στατιστικά	σημαντική	η	συσχέτιση	της	κερκιδικής	προσπέλασης	με	την	

86,6 87
88,2

92,293,3

100

97

89,3

60

65

70

75

80

85

90

95

100

2010-2011 2012-2013 2014-2015 2016-2017

Επ
ιτ
υχ
ία
	α
γγ
ει
οπ

λα
στ
ικ
ής
	(%

)

Μηριαία	προσπέλαση Κερκιδική	προσπέλαση

86,1

90,5 91,5

95,4
92,3

90
92,3

75

87,9 89,1 88,9

72,7

60

65

70

75

80

85

90

95

100

2010-2011 2012-2013 2014-2015 2016-2017

Επ
ιτ
υχ
ία
	α
γγ
ει
οπ

λα
στ
ικ
ής
	(%

)

ΧΟΑ,	πρώτη	προσπάθεια	διάνοιξης

ΧΟΑ,	ιστορικό	αποτυχημένης	προσπάθειας	διάνοιξης	(ίδιος	χειριστής)

ΧΟΑ,	ιστορικό	αποτυχημένης	προσπάθειας	διάνοιξης	(άλλος	χειριστής)



	 159	

τεχνική	επιτυχία	της	αγγειοπλαστικής,	p:	0.008	για	όλη	την	περίοδο,	p:	0.022	για	την	περίοδο	

2012-13	και	p:	0.043	για	την	περίοδο	2014-2015).	Δεν	καταγράφεται	επίδραση	της	χρονικής	

περιόδου	 στην	 επιτυχία	 της	 αγγειοπλαστικής	 σε	 καμία	 από	 τις	 μεθόδους	 αγγειακής	

προσπέλασης.	 B.	 Τεχνική	 επιτυχία	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 και	 συσχέτιση	 με	 ιστορικό	

αποτυχημένης	 προσπάθειας	 διάνοιξης	 στο	 παρελθόν	 (ίδιος	 και	 άλλος	 χειριστής).		

Παρατηρείται	 γραμμική	αύξηση	 του	ποσοστού	 επιτυχίας	στις	αγγειοπλαστικές	 ΧΟΑ	 χωρίς	

προηγούμενο	 ιστορικό	αποτυχημένης	 προσπάθειας	 διάνοιξης	 	 (p:	 0.014).	 Κατά	 τη	μελέτη	

μεμονωμένων	των	χρονικών	περιόδων	καταγράφεται	επίδραση	του	ιστορικού	αποτυχημένης	

προσπάθειας	στην	επιτυχία	της	αγγειοπλαστικής	την	περίοδο	2016-2017	(p:	0.001	και	στις	

δύο	ομάδες	ασθενών,	με	προηγούμενη	αποτυχία	του	ίδιου	ή	άλλου	χειριστή).	Την	περίοδο	

αυτή	 τα	 ποσοστά	 επιτυχίας	 στις	 ΧΟΑ	 χωρίς	 προηγούμενη	 αποτυχία	 είναι	 σημαντικά	

υψηλότερα.		
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Εικόνα	3.	J-CTO	score,	ανάλυση	της	μεταβολής	του	στη	διάρκεια	της	μελέτης	και	
συσχέτιση	με	την	τεχνική	επιτυχία	της	αγγειοπλαστικής	
	
A.		

	
	
B.	
	

	
	
	
Εικόνα	3:	A.	Το	J-CTO	score	κατά	τη	διάρκεια	της	μελέτης	(p:	0.001).	B.	Επιπολασμός	κάθε	

τιμής	 του	 J-CTO	 score	 (J-CTO	 1,	 J-CTO	 2,	 J-CTO	 3,	 J-CTO	 4)	 στις	 διετίες	 της	 μελέτης.	

Καταγράφεται	σημαντική	επίδραση	του	χρόνου	στις	τιμές	κάθε	μίας	από	τις	μεταβλητές	και	

στο	σύνολο	(p<	0.001).	J-CTO	score:	Multicenter	Registry	in	Japan	score.	
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Εικόνα	 4.	 J-CTO	 score	 και	 συσχέτιση	 με	 την	 τεχνική	 επιτυχία	 της	
αγγειοπλαστικής	
	
	

	
	
	
	
Εικόνα	 4:	 Καταγραφή	 της	 διακύμανσης	 των	 τιμών	 του	 J-CTO	 score	 κατά	 τη	 διάρκεια	 της	

μελέτης	 και	 συσχέτιση	 με	 την	 τεχνική	 επιτυχία	 της	 αγγειοπλαστικής	 χρόνιων	 ολικών	

αποφράξεων	 (ΧΟΑ).	Ενώ	καταγράφεται	στατιστικά	σημαντική	εξέλιξη	 του	 J-CTO	score	στο	

χρόνο	(p<0.001),	δεν	καταγράφεται	συσχέτιση	του	J-CTO	score	με	την	τεχνική	επιτυχία	της	

αγγειοπλαστικής	για	κάθε	μία	χρονική	περίοδο	χωριστά,	αλλά	και	στο	σύνολο	(p	for	all>0.05).	

Μελετώντας	μόνο	τους	που	αντιμετωπίστηκαν	με	παλίνδρομες	τεχνικές,	δεν	καταγράφεται	

συσχέτιση	του	J-CTO	score	με	την	τεχνική	επιτυχία	της	αγγειοπλαστικής	για	κάθε	μία	χρονική	

περίοδο	χωριστά,	αλλά	και	στο	σύνολο	(p	for	all>0.05).	J-CTO	score:	Multicenter	Registry	in	

Japan	score.	
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Εικόνα	 5.	 Σύρματα	 αγγειοπλαστικής	 που	 επιτυγχάνουν	 την	 προσπέλαση	 της	

απόφραξης	

	
	

	
	
	

Εικόνα	5:	Συνοπτική	παρουσίαση	 των	συρμάτων	αγγειοπλαστικής	που	χρησιμοποιήθηκαν	

για	 την	 προσπέλαση	 της	 χρόνιας	 ολικής	 απόφραξης	 κατά	 τη	 διάρκεια	 της	 μελέτης.	 Η	

σκληρότητα	του	σύρματος	(tip	load)	κατηγοριοποιείται	ως	εξής:	soft:	≤1g	(μαλακά	σύρματα);	

intermediate:	>1g	and	≤3g	(ενδιάμεσης	σκληρότητας	σύρματα);	moderately	stiff:	>3g	and	≤9g	

(μέτριας	σκληρότητας	σύρματα);	stiff:	>9g	(σκληρά	σύρματα).			
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Εικόνα	6.	Επιπλοκές,	εξέλιξη	κατά	τη	διάρκεια	της	μελέτης	
A.	

	
	
Β.	
	

	
	

Εικόνα	6:	A.	Καταγραφή	του	ποσοστού	των	επιπλοκών	(any	periprocedural	complication	και	

MACE)	 στην	 αγγειοπλαστική	 χρόνιων	 ολικών	 αποφράξεων	 (ΧΟΑ).	 Δεν	 καταγράφεται	

στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 των	 επιπλοκών	 και	 του	 χρόνου	 (p	 >0.05	 για	 any	

periprocedural	 complication	 και	MACE).	B.	 Συσχέτιση	 των	 επιπλοκών	 (any	 periprocedural	

complication	 και	MACE)	 και	 της	 επιτυχίας	 της	 αγγειοπλαστικής.	 Καταγράφεται	 σημαντικά	

υψηλότερη	 επίπτωση	 του	 συνόλου	 των	 επιπλοκών	 στις	 αποτυχημένες	 προσπάθειες	
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διάνοιξης	 ΧΟΑ	 (any	 periprocedural	 complication	 rate	 26.5%),	 συγκριτικά	 με	 τις	 επιτυχείς	

αγγειοπλαστικές	 	 (any	periprocedural	complication	rate	10%),	 (p<0.001	για	όλη	τη	χρονική	

περίοδο).	 Στα	 MACE	 δεν	 καταγράφεται	 στατιστικά	 σημαντική	 διαφορά	 στην	 επίπτωση	

μεταξύ	των	δύο	ομάδων	ασθενών	(failed	cases	MACE	rate	4.4%,	successful	cases	MACE	rate	

2.5%,	 p:	 0.339).	 MACE	 (Major	 Adverse	 Cardiac	 Events):	 η	 συνδυαστική	 επίπτωση	 των	

ακόλουθων	επιπλοκών:	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	(non-Q-wave	και	Q	wave),	υποτροπή	της	

στηθάγχης	με	ανάγκη	για	επείγουσα	επαναγγείωση	 (διαδερμική	ή	χειρουργική),	αγγειακό	

εγκεφαλικό	 επεισόδιο,	 θάνατος,	 περικαρδιοκέντηση	 ή	 χειρουργική	 παροχέτευση	

περικαρδιακής	 συλλογής;	 Any	 periprocedural	 complication:	 η	 συνδυαστική	 επίπτωση	 των	

ακόλουθων	επιπλοκών:	θάνατος,	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου,	θρόμβωση	του	stent,	αγγειακό	

εγκεφαλικό	 επεισόδιο,	 διάτρηση	 αγγείου,	 αγγειακές	 επιπλοκές,	 ανάγκη	 για	 επείγουσα	

αγγειοπλαστική	 ή	 χειρουργείο,	 πτώση	 της	 αιμοσφαιρίνης	 >3	 g/dl;	 PCI	 (percutaneous	

coronary	intervention):	διαδερμική	επέμβαση	στα	στεφανιαία	αγγεία;	CABG:	coronary	artery	

by-pass	grafting,		χειρουργική	επαναιμάτωση.			
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Εικόνα	 7.	 Επιπλοκές,	 συσχέτιση	 με	 τις	 τεχνικές	 επαναγγείωσης	 (AWE,	 ADR,	

Retrograde)	

A.	

	
	
	
B.	
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Γ.	

	
	
	
Εικόνα	7:	A.	Καταγραφή	του	ποσοστού	των	επιπλοκών	(any	periprocedural	complication	και	

MACE)	και	συσχέτιση	με	την	τεχνική	επαναγγείωσης	(AWE,	ADR,	Retrograde)	χρόνιων	ολικών	

αποφράξεων	 (ΧΟΑ).	 Καταγράφεται	 στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 της	 τεχνικής	 και	 του	

συνόλου	των	επιπλοκών	(any	periprocedural	complication,	p:	0.021)	αλλά	δεν	καταγράφεται	

συσχέτιση	 μεταξύ	 τεχνικής	 και	 MACE	 (p:	 0.142).	 B.	 Καταγραφή	 της	 διακύμανσης	 των	

επιπλοκών	 (any	 periprocedural	 complication)	 ανά	 διετία	 σε	 κάθε	 μία	 από	 τις	 τεχνικές	

επαναγγείωσης	(AWE,	ADR,	Retrograde).	Δεν	καταγράφεται	στατιστικά	σημαντική	επίδραση	

της	χρονικής	περιόδου	στην	επίπτωση	του	any	periprocedural	complication	(p	for	all>0.05).	

Γ.	 Καταγραφή	 της	 διακύμανσης	 των	 MACE	 ανά	 διετία	 σε	 κάθε	 μία	 από	 τις	 τεχνικής	

επαναγγείωσης	(AWE,	ADR,	Retrograde).	Δεν	καταγράφεται	στατιστικά	σημαντική	επίδραση	

στην	επίπτωση	των	ΜACE	ούτε	της	χρονικής	περιόδου	ούτε	της	τεχνικής	επαναγγείωσης	(p	

for	 all>0.05).	 MACE	 (Major	 Adverse	 Cardiac	 Events):	 η	 συνδυαστική	 επίπτωση	 των	

ακόλουθων	επιπλοκών:	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	(non-Q-wave	και	Q	wave),	υποτροπή	της	

στηθάγχης	με	ανάγκη	για	επείγουσα	επαναγγείωση	 (διαδερμική	ή	χειρουργική),	αγγειακό	

εγκεφαλικό	 επεισόδιο,	 θάνατος,	 περικαρδιοκέντηση	 ή	 χειρουργική	 παροχέτευση	

περικαρδιακής	 συλλογής;	 Any	 periprocedural	 complication:	 η	 συνδυαστική	 επίπτωση	 των	

ακόλουθων	επιπλοκών:	θάνατος,	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου,	θρόμβωση	του	stent,	αγγειακό	

εγκεφαλικό	 επεισόδιο,	 διάτρηση	 αγγείου,	 αγγειακές	 επιπλοκές,	 ανάγκη	 για	 επείγουσα	

αγγειοπλαστική	 ή	 χειρουργείο,	 πτώση	 της	 αιμοσφαιρίνης	 >3	 g/dl;	 PCI	 (percutaneous	

coronary	intervention):	διαδερμική	επέμβαση	στα	στεφανιαία	αγγεία;	CABG:	coronary	artery	
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by-pass	grafting,		χειρουργική	επαναιμάτωση.		AWE:	antegrade	wire	escalation,	ορθόδρομη	

προσέγγιση;	ADR:	antegrade	dissection	reentry,	επαναγγείωση	με	τεχνικές	που	προκαλούν	

διαχωρισμό	του	αγγείου;	Retrograde:	παλίνδρομη	προσέγγιση.				
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ΜΕΡΟΣ	Β:	Οι	παλίνδρομες	τεχνικές	
	
Στο	 τμήμα	 αυτό	 της	 στατιστικής	 ανάλυσης,	 γίνεται	 σύγκριση	 της	 παλίνδρομης	

προσπέλασης	με	 τις	 τεχνικές	AWE	 (antegrade	wire	escalation)	 και	ADR	 (antegrade	

dissection	 reentry).	Παρουσιάζονται	συνοπτικά	και	ανά	 τεχνική	επαναγγείωσης	 τα	

κλινικά	χαρακτηριστικά	των	ασθενών,	τα	ανατομικά	χαρακτηριστικά	της	ΧΟΑ,	υλικά	

και	επιμέρους	τεχνικές	που	χρησιμοποιήθηκαν	στις	αγγειοπλαστικές	και	οι	επιπλοκές	

που	καταγράφηκαν.	

Κλινικά	χαρακτηριστικά	των	ασθενών	ανά	τεχνική	επαναγγείωσης	

Τα	 κλινικά	 χαρακτηριστικά	 των	 ασθενών	 της	 μελέτης	 ανά	 τεχνική	 επαναγγείωσης	

συνοψίζονται	στον	Πίνακα	5.	Η	παλίνδρομη	προσπέλαση	υιοθετήθηκε	σε	ασθενείς	

με	 υψηλότερη	 επίπτωση	 συνοσηροτήτων,	 όπως	 η	 δυσλιπιδαιμία,	 η	 περιφερική	

αγγειακή	νόσος	και	η	νεφρική	ανεπάρκεια	τελικού	σταδίου.	

Πιο	 συχνή	 ήταν	 η	 εφαρμογή	 παλίνδρομων	 τεχνικών	 σε	 ασθενείς	 με	 ιστορικό	

αγγειοπλαστικής	ή	αορτοστεφανιαίας	παράκαμψης	(CABG,	Coronary	Artery	Bypass	

Grafting).	Στους	ασθενείς	με	ιστορικό	CABG	που	αντιμετωπίστηκαν	με	παλίνδρομες	

τεχνικές	το	αγγείο	με	τη	ΧΟΑ	έφερε	μόσχευμα	στο	19.5%	των	περιπτώσεων	 (7.8%	

στους	ασθενείς	με	AWE	και	9.4%	στους	ασθενείς	με	ADR,	p<0.001).	

Τεκμηρίωση	ισχαιμίας	και	βιωσιμότητας	του	μυοκαρδίου	πριν	την	αγγειοπλαστική	

έγινε	στο	81.5%	των	ασθενών	που	αντιμετωπίστηκαν	με	παλίνδρομες	τεχνικές	(76.7%	

στο	 σύνολο).	 Ειδικά	 στους	 ασθενείς	 αυτούς,	 χρησιμοποιήθηκαν	 απεικονιστικές	

τεχνικές	ποσοτικοποίησης	της	ισχαιμίας	σε	μεγαλύτερο	ποσοστό.	Πιο	συγκεκριμένα,	

το	 σπινθηρογράφημα	 μυοκαρδίου	 (MPI,	 myocardial	 perfusion	 imaging)	

χρησιμοποιήθηκε	 στο	 12.3%	 των	 ασθενών	 (7.1%	 στο	 σύνολο)	 και	 η	 μαγνητική	

τομογραφία	καρδιάς	στο	12.8%	των	ασθενών	(12.4%	στο	σύνολο).	

Ανατομικά	 χαρακτηριστικά	 της	 χρόνιας	 ολικής	 απόφραξης	 ανά	 τεχνική	 επαναγγείωσης	

(AWE,	ADR,	Retrograde)	

Τα	 ανατομικά	 χαρακτηριστικά	 της	 ΧΟΑ	 των	 ασθενών	 της	 μελέτης	 ανά	 τεχνική	

επαναγγείωσης	 συνοψίζονται	 στον	 Πίνακα	 6.	 Το	 23.8%	 των	 ασθενών	 που	

αντιμετωπίστηκαν	 με	 παλίνδρομες	 τεχνικές	 είχε	 νόσο	 τριών	 αγγείων,	 ποσοστό	
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υψηλότερο	 συγκριτικά	 με	 το	 AWE	 (15.1%)	 και	 το	 ADR	 (16.2%).	 Στην	 παλίνδρομη	

προσπέλαση,	το	72.4%	των	ΧΟΑ	εντοπίζονταν	στη	δεξιά	στεφανιαία	αρτηρία,	με	τον	

πρόσθιο	κατιόντα	κλάδο	και	την	περισπώμενη	στεφανιαία	αρτηρία	να	ακολουθούν	

(17.6%	 και	 8.8%	 αντίστοιχα).	 Στους	 ασθενείς	 αυτούς,	 η	 ΧΟΑ	 είχε	 σημαντικά	

μεγαλύτερο	 μήκος	 και	 μεγαλύτερη	 εκτιμώμενη	 διάρκεια	 (p:	 0.03	 και	 p:	 0.002	

αντίστοιχα).	Παράπλευρο	κλάδο	(side	branch)	στο	ύψος	της	εγγύς	κάψας	ή	στο	σώμα	

της	απόφραξης	είχε	το	51%	των	ασθενών,	ποσοστό	υψηλότερο	συγκριτικά	με	το	AWE	

(36.2%)	και	το	ADR	(37.8%)	(p:	0.001).	

Ήπια	επασβέστωση	του	αγγείου	με	τη	ΧΟΑ	είχε	το	28.4%,	μέτρια	επασβέστωση	το	

54%	 και	 σοβαρού	 βαθμού	 επασβέστωση	 το	 15.7%	 των	 ασθενών	 που	

αντιμετωπίστηκαν	με	παλίνδρομες	τεχνικές.		

Κατά	κανόνα	οι	ασθενείς	αυτοί	είχαν	καλά	ανεπτυγμένη	παράπλευρη	κυκλοφορία.	

Ομόπλευρα	παράπλευρα	είχε	το	43.3%	των	ασθενών.	Παλίνδρομη	κυκλοφορία	είχε	

το	 98.5%	 των	 ασθενών.	 CC2	 κατά	Werner	 παράπλευρα	 αγγεία	 είχε	 το	 84.2%	 των	

ασθενών.		

Η	 εγγύς	 κάψα	 της	 ΧΟΑ	 στους	 ασθενείς	 που	 αντιμετωπίστηκαν	 με	 παλίνδρομες	

τεχνικές	είχε	μορφολογία	blunt	στο	56.3%	των	περιπτώσεων,	ενώ	ήταν	μη	διακριτή	

(no	stump)	στο	22.2%	και	tapered	στο	21.5%	των	ασθενών	(p:	0.002	συγκριτικά	με	

AWE	και	ADR).		

Τεχνική	 προσέγγιση	 αγγειοπλαστικής,	 υλικά,	 	 επικουρικές	 τεχνικές,	 ακτινοβόληση·	

συσχέτιση	με	τεχνική	επαναγγείωσης	

Οι	 τεχνικές	 επαναγγείωσης,	 τα	 υλικά	 και	 οι	 επικουρικές	 τεχνικές,	 δεδομένα	 της	

αγγειοπλαστικής	όπως	η	ακτινοβόληση,	η	διάρκεια	και	η	χρήση	σκιαγραφικών	μέσων	

παρουσιάζονται	ανά	τεχνική	επαναγγείωσης	στον	Πίνακα	7.	Η	τεχνική	επιτυχία	της	

αγγειοπλαστικής		ήταν	87%	για	την	παλίνδρομη	προσπέλαση,	92.5%	για	το	AWE	και	

89.2%	για	το	ADR	(p:	0.081).	Είναι	σημαντικό	να	τονιστεί	ότι	η	τεχνική	επιτυχία	δεν	

διαφέρει	σημαντικά	μεταξύ	των	τεχνικών	επαναγγείωσης,	παρά	το	γεγονός	ότι	το	J-

CTO	 score	 είναι	 σημαντικά	 υψηλότερο	 στους	 ασθενείς	 που	 αντιμετωπίστηκαν	 με	

παλίνδρομες	τεχνικές	(Πίνακας	6,	Εικόνα	8).	Στους	ασθενείς	που	αντιμετωπίστηκαν	

με	 παλίνδρομη	 προσπέλαση,	 συσχέτιση	 με	 την	 τεχνική	 επιτυχία	 παρουσίασε	 ο	
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χρόνος	που	απαιτήθηκε	για	την	προσπέλαση	των	παράπλευρων	αγγείων	(Πίνακας	9)	

(p:	0.004).	

Ετερόπλευρη	σκιαγράφηση	του	στεφανιαίου	δικτύου	(contralateral	 injection)	έγινε	

στο	 98.1%	 των	 παλίνδρομων	 τεχνικών	 (p:	 <0.001	 συγκριτικά	 με	 AWE	 και	 ADR).	 H	

διακερκιδική	 προσπέλαση	 ήταν	 περιορισμένη	 στις	 παλίνδρομες	 τεχνικές	 (12.7%)	

συγκριτικά	 με	 AWE	 και	 ADR	 (31.9%	 και	 24.4%	 αντίστοιχα,	 p:<0.001).	 Η	 χρήση	

θηκαριού	7	FR		ήταν	συχνότερη	στην	παλίνδρομη	προσπέλαση	(συγκριτικά	με	AWE	

και	 ADR,	 p:	 <0.001	 για	 donor	 artery	 και	 p:	 0.624	 για	 occluded	 artery).	 Στις	

παλίνδρομες	τεχνικές	σημαντικά	υψηλότερη	ήταν	και	η	χρήση	συρμάτων,	μπαλονιών	

και	 μικροκαθετήρων	 (p:	 <0.001	 και	 για	 τις	 τρεις	 κατηγορίες	 υλικών).	 Ειδικά	 ο	

μικροκαθετήρας	 Corsair	 (Asahi	 Intecc,	 Japan)	 χρησιμοποιήθηκε	 στο	 75.1%	 των	

αγγειοπλαστικών	 (p:	 <0.001).	 Μεγαλύτερος	 ήταν	 και	 ο	 αριθμός	 των	 stent	 που	

εμφυτεύθηκαν	 (2.64±1.14	 mm)	 (p:<0.001),	 όπως	 και	 το	 μήκος	 του	 αγγείου	 που	

καλύφθηκε	με	stent	(71.63±29.53	mm)	(p:<0.001).		

Η	 χρήση	 επικουρικών	 τεχνικών	 ήταν	 σημαντικά	 υψηλότερη	 στις	 παλίνδρομες	

τεχνικές.	 Πιο	 συγκεκριμένα,	 η	 τεχνική	 Trapping	 χρησιμοποιήθηκε	 στο	 61.3%	 των	

αγγειοπλαστικών	(p:	<0.001)	και	η	τεχνική	Anchoring	στο	27.2%	(p:	<0.001).	

Η	 διάρκεια	 της	 αγγειοπλαστικής	 κυμάνθηκε	 συνολικά	 στα	 130.10±73.26	 λεπτά,	

σημαντικά	υψηλότερη,	ωστόσο,	ήταν	στην	παλίνδρομη	προσπέλαση	(174.23±69.29	

συγκριτικά	με	92.82±54.75	στο	AWE	και	111.65±60.67	στο	ADR,	p:	<0.001).	Ομοίως,	

η	διάρκεια	της	ακτινοσκόπησης,	της	τάξης	των	73.33±29.99	λεπτών,	και	η	συνολική	

δόση	 της	 ακτινοβόλησης	 (3839.81±2034.57	 mGy	 και	 3320±18771	 cGy/cm2)	 ήταν	

σημαντικά	υψηλότερες	στις	παλίνδρομες	τεχνικές	 (p:<0.001,	p:	0.005	και	p:<0.001	

αντίστοιχα).	Τέλος,	η	ποσότητα	του	σκιαγραφικού	μέσου	που	χρησιμοποιήθηκε	ήταν	

σημαντικά	υψηλότερη	στην	παλίνδρομη	προσπέλαση	 (388.39±147.45),	 συγκριτικά	

με	το	AWE	(294.65±156.16)	και	το	ADR	(362.73±170.32)	(p:	<0.001).	

Σύρματα	αγγειοπλαστικής	

Η	 χρήση	 συρμάτων	 αγγειοπλαστικής	 ήταν	 μεγαλύτερη	 στις	 παλίνδρομες	 τεχνικές	

(6.17±3.35)	 συγκριτικά	με	 το	AWE	 (3.52±2.77)	 και	 το	ADR	 (4.95±3.55)	 (p:	 <0.001).	

Διαφορές	παρατηρήθηκαν	και	στη	σκληρότητα	του	σύρματος	που	χρησιμοποιήθηκε	
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για	 την	 προσπέλαση	 της	 απόφραξης	 (Πίνακας	 7,	 Εικόνα	 9)	 (p:	 <0.001).	 Η	 χρήση	

μαλακών	συρμάτων	(≤1	gr)	ήταν	επιτυχής	στο	29.1%	των	παλίνδρομων	τεχνικών,	στο	

37.1%	του	AWE	και	το	25.9%	του	ADR.	Τα	ενδιάμεσης	σκληρότητας	σύρματα	(>	1gr	

και	≤3	gr)	χρησιμοποιήθηκαν	στο	ένα	τρίτο	περίπου	των	αγγειοπλαστικών	(27.1%),	

χωρίς	 να	 καταγράφεται	 σημαντική	 διαφοροποίηση	 μεταξύ	 των	 τεχνικών	

επαναγγείωσης.	Τα	μέτριας	σκληρότητας	σύρματα	(>3gr	και	≤9gr)	χρησιμοποιήθηκαν	

μόλις	 στο	 5.9%	 των	 παλίνδρομων	 τεχνικών,	 ενώ	 η	 χρήση	 τους	 ήταν	 σημαντικά	

μεγαλύτερη	 στο	 AWE	 (24.9%)	 και	 το	 ADR	 (31.5%).	 Σκληρά	 σύρματα	 (>9	 gr)	

χρησιμοποιήθηκαν	 συνολικά	 στο	 17.6%	 των	 αποφράξεων.	 Σημαντικά	 υψηλότερη	

ήταν	η	χρήση	αυτών	στην	παλίνδρομη	προσπέλαση	(37.4%),	ενώ	στο	AWE	και	το	ADR	

η	χρήση	τους	ήταν	περιορισμένη	(11.4%	και	14.8%	αντίστοιχα).	Υδρόφιλη	επικάλυψη	

είχε	 το	 60.1%	 και	 επικάλυψη	 από	 πολυμερές	 το	 48.3%	 των	 συρμάτων	 που	

χρησιμοποιήθηκαν	στις	παλίνδρομες	τεχνικές	(p:	<0.001	συγκριτικά	με	AWE	και	ADR).	

Η	 χρήση	 spring	 coil	 συρμάτων	 στους	 ασθενείς	 αυτούς	 ήταν	 51.7%	 (p:	 <0.001	

συγκριτικά	με	AWE	και	ADR).	

J-CTO	

Το	 J-CTO	score	συσχετίστηκε	σημαντικά	με	την	τεχνική	επαναγγείωσης	 (p:	<0.001)	

(Εικόνα	8).	Ήταν	2.93±0.57	στην	παλίνδρομη	προσπέλαση,	2.36±0.76		στο	AWE	και	

2.46±0.81	στο	ADR	(p:	<0.001).		Συνοπτική	παρουσίαση	των	επιμέρους	τιμών	του	J-

CTO	 score	 (J-CTO	 1,	 J-CTO	 2,	 J-CTO	 3,	 J-CTO	 4)	 ανά	 τεχνική	 επαναγγείωσης	

παρατίθεται	στην	Εικόνα	8.		

Τεχνική	 επιτυχία	 αγγειοπλαστικής·	 ανάλυση	 επιμέρους	 τεχνικών	 της	 παλίνδρομης	

προσπέλασης	και	της	αιτιολογίας	αποτυχίας	αυτής	

Η	τεχνική	επιτυχία	 της	αγγειοπλαστικής	ήταν	πολύ	υψηλή	σε	όλη	 τη	διάρκεια	 της	

μελέτης	(συνολικά	90%).	Στην	παλίνδρομη	προσπέλαση	ήταν	87%,	στο	AWE	92.5%	

και	 στο	 ADR	 89.2%	 (p:	 0.081)	 (Πίνακας	 7).	 Είναι	 σημαντικό	 να	 τονιστεί,	 ότι	 δεν	

καταγράφεται	στατιστικά	σημαντική	διαφορά	μεταξύ	των	τεχνικών	επαναγγείωσης,	

παρά	την	αυξημένη	πολυπλοκότητα	των	ΧΟΑ	που	αντιμετωπίζονται	με	παλίνδρομες	

τεχνικές	(Πίνακας	6,	Εικόνα	8).	
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Μελετώντας	την	επίδραση	κάθε	προσέγγισης	μεμονωμένα	(AWE,	ADR,	Retrograde)	

στην	 τεχνική	 επιτυχία	 της	 αγγειοπλαστικής	 τα	 αποτελέσματα	 έχουν	ως	 εξής:	 1.	 Η	

παλίνδρομη	 προσέγγιση	 συσχετίζεται	 σημαντικά	 με	 την	 τεχνική	 επιτυχία	 της	

αγγειοπλαστικής	 (τεχνική	 επιτυχία	 σε	 retrograde	 87%,	 τεχνική	 επιτυχία	 σε	 non-

retrograde	 91.9%,	 p:	 0.038).	 2.	 Το	 AWE	 συσχετίζεται	 σημαντικά	 με	 την	 τεχνική	

επιτυχία	της	αγγειοπλαστικής	(τεχνική	επιτυχία	σε	AWE	92.5%,	τεχνική	επιτυχία	σε	

non-AWE	 87.5%,	 p:	 0.03).	 3.	 β.	 Το	 ADR	 δε	 συσχετίζεται	 σημαντικά	 με	 την	 τεχνική	

επιτυχία	της	αγγειοπλαστικής	(τεχνική	επιτυχία	σε	ADR	89.2%,	τεχνική	επιτυχία	σε	

non-ADR	90.1%,	p:	0.805).	

Ο	χρόνος	προσπέλασης	των	παράπλευρων	αγγείων	συσχετίζεται	σημαντικά	τόσο	με		

την	επιτυχία	της	αγγειοπλαστικής	εν	γένει	(ανεξάρτητα	από	την	τεχνική	που	θα	είναι	

στο	τέλος	επιτυχής	στην	προσπέλαση	της	ΧΟΑ-p:	0.004),	όσο	και	με	την	επιτυχία	των	

παλίνδρομων	τεχνικών	ειδικότερα	(p:	<0.001)	(Πίνακας	9).	

Στην	 πλειονότητα	 των	 περιπτώσεων,	 οι	 παλίνδρομες	 τεχνικές	 εφαρμόστηκαν	

πρωτογενώς	στη	διάρκεια	 της	αγγειοπλαστικής	 (74.3%)	 (Εικόνα	10).	 Σε	26.9%	 των	

ασθενών	οι	παλίνδρομες	 τεχνικές	εφαρμόστηκαν	μετά	από	αποτυχία	ορθόδρομης	

προσέγγισης.	Σε	σημαντικό	ποσοστό	των	ασθενών	αυτών	(11.2%	του	συνόλου)	έγινε	

εκ	νέου	εναλλαγή	σε	ορθόδρομες	τεχνικές	στην	πορεία	της	αγγειοπλαστικής	(Εικόνα	

10).	

Στην	 Εικόνα	 11	 παρατίθεται	 γράφημα	 με	 τα	 ποσοστά	 της	 επιτυχούς	 παλίνδρομης	

τεχνικής.	 Η	 τεχνική	 Reverse	 CART	 (Reverse	 Controlled	 Antegrade	 and	 Retrograde	

Subintimal	 Tracking)	 είναι	 η	 βασική	 παλίνδρομη	 τεχνική	 επαναγγείωσης	 (40.6%),	

ακολουθούμενη	από	την	τεχνική	Bilateral	wiring	(28.3%)	(προσέγγιση	της	απόφραξης	

ορθόδρομα	 και	 παλίνδρομα	 με	 σύρμα,	 χωρίς	 τα	 χαρακτηριστικά	 συγκεκριμένης	

τεχνικής	 επαναγγείωσης)	 και	 το	 Pure	 retrograde	 crossing	 (18.7%)	 (αληθώς	

παλίνδρομη	προσπέλαση).		

Στην	 Εικόνα	 12	 παρατίθεται	 γράφημα	 με	 την	 αιτιολογία	 της	 αποτυχίας	 των	

παλίνδρομων	τεχνικών.	Στην	πλειοψηφία	των	περιπτώσεων,	η	αιτία	της	αποτυχίας	

ήταν	η	αδυναμία	προσπέλασης	των	παράπλευρων	αγγείων	με	σύρμα	(70.3%).	Στο	

2.7%	 των	 ασθενών	 το	 σύρμα	 προσπέλασε	 το	 παράπλευρο	 αγγείο,	 αλλά	 δεν	 ήταν	

εφικτή	η	προσπέλαση	με	μικροκαθετήρα	ή	μπαλόνι	OTW.	 	 Σε	ποσοστό	16.2%	δεν	

ήταν	 εφικτή	η	παλίνδρομη	προσπέλαση	 της	 ΧΟΑ	με	σύρμα	 και/ή	μικροκαθετήρα.	
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Τέλος,	σε	10.8%	των	ασθενών	η	αιτία	αποτυχίας	των	παλίνδρομων	τεχνικών	ήταν	οι	

επιπλοκές.		

Επιπλοκές	

Οι	επιπλοκές	συσχετίζονται	με	την	τεχνική	επαναγγείωσης	 (Πίνακας	8,	Εικόνα	7Α).	

Στις	παλίνδρομες	τεχνικές	το	ποσοστό	των	επιπλοκών	είναι	υψηλότερο	(15.7%),	με	

το	ADR	να	ακολουθεί	 (12.2%)	και	το	AWE	να	έχει	το	μικρότερο	αριθμό	επιπλοκών	

(8.4%)	 (p:	 0.021).	 Ανάλογη	 είναι	 η	 διακύμανση	 των	 MACE	 ανά	 τεχνική	

επαναγγείωσης,	χωρίς	ωστόσο	να	είναι	στατιστικά	σημαντική	η	διαφορά	μεταξύ	των	

τεχνικών	(p:	0.142).	Στις	παλίνδρομες	τεχνικές	τα	MACE	ήταν	3.2%,	στο	ADR	2.9%	και	

στο	 AWE	 1.2%.	 Η	 θνησιμότητα	 (0.1%	 στο	 σύνολο)	 και	 το	 οξύ	 έμφραγμα	 του	

μυοκαρδίου	(2.5%	στο	σύνολο,	3.9%	στην	παλίνδρομη	προσπέλαση,	1.2%	στο	AWE	

και	4.1%	στο	ADR)	δε	διέφεραν	σημαντικά	μεταξύ	των	τεχνικών.	Ρήξη	παράπλευρου	

αγγείου	καταγράφηκε	στο	6.1%	των	παλίνδρομων	 τεχνικών.	Η	ρήξη	επικαρδιακού	

αγγείου	 δε	 διέφερε	 σημαντικά	 μεταξύ	 των	 τεχνικών	 επαναγγείωσης	 (AWE,	 ADR,	

Retrograde).	 Σημαντικά	 υψηλότερη	 επίπτωση	 αγγειακών	 επιπλοκών	 (2.7%)	 και	

διαχωρισμού/θρόμβωσης	 στο	 αγγείο	 με	 τη	 ΧΟΑ	 (8.8%)	 καταγράφηκε	 στην	

παλίνδρομη	προσπέλαση	(p:	0.003	και	p:	0.005	αντίστοιχα)	συγκριτικά	με	AWE	και	

ADR.	 Τέλος,	 δεν	 καταγράφηκε	 κανένα	 επεισόδιο	 νεφροπάθειας	 από	 σκιαγραφικό	

μέσο,	 παρά	 την	 αυξημένη	 χρήση	 σκιαστικού,	 ιδιαίτερα	 κατά	 την	 παλίνδρομη	

προσπέλαση	(Πίνακας	4,	Πίνακας	8).	
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Πίνακας	5.	Κλινικά	χαρακτηριστικά	των	ασθενών	της	μελέτης.	Συσχέτιση	με	την		
προσέγγιση	επαναγγείωσης·	AWE,	ADR,	Retrograde		

	 	

Retrograde	

(N=	261)	

	

AWE	

(N=	345)	

	

ADR	

(N=	74)	

	

Entire	cohort		

	(Ν:	680)	

	

p	value	

	

Ηλικία	(έτη)	 62.82±9.80	 61.68±10.86	 62.0±13.39	 62.21±10.67	 0.550	

Ανδρικό	φύλο		 90.8%	 86.4%	 87.7%	 88.2%	 0.243	

BMI	(kg/m2)	 28.27±4.70	 28.45±4.22	 27.96±3.41	 28.33±4.33	 0.622	

Σακχαρώδης	διαβήτης	 30.4%	 28.4%	 32.4%	 29.6%	 0.009	

Δυσλιπιδαιμία	 87.7%	 76.9%	 70.3%	 80.3%	 <0.001	

Κάπνισμα	 33.8%	 28.8%	 28.7%	 30%	 0.075	

Ιστορικό	στεφανιαίας	νόσου	 33.1%	 36.3%	 32.4%	 34.6%	 0.659	

Υπέρταση	 86.9%	 85.7%	 86.5%	 86.2%	 0.905	

Περιφερική	αγγειακή	νόσος	 11.5%	 2.9%	 6.8%	 6.7%	 <0.001	

GFR	(ml/min)	 80.53±17.31	 82.94±17.72	 82.09±16.85	 81.92±17.48	 0.244	

ΧΝΑ	τελικού	σταδίου	 5.4%	 0.3%	 0%	 2.2%	 <0.001	

Ιστορικό	ΑΕΕ	 2.3%	 3.5%	 4.1%	 3.1%	 0.620	

Χρόνια	αποφρακτική	
πνευμονοπάθεια	

3.8%	 3.8%	 4.1%	 3.8%	 0.995	

Ιστορικό	ΟΕΜ	 59.8%	 51.3%	 50%	 54.4%	 0.084	

Ιστορικό	PCI	 56.3%	 47.8%	 51.4%	 51.5%	 0.117	

Ιστορικό	PCI	(αγγείο	με	τη	ΧΟΑ)	 34.8%	 26.6%	 21.6%	 29.26%	 <0.001	

Ιστορικό	CABG	 24.5%	 11.3%	 16.2%	 16.9%	 <0.001	

Ιστορικό	CABG	(αγγείο	με	τη	
ΧΟΑ)	

19.5%	 7.8%	 9.4%	 12.5%	 <0.001	

Ασυμπτωματικός/ή	κατά	τη	
διάγνωση	

1.1%	 12.5%	 12.2%	 8.1%	 <0.001	

Σταθερή	στηθάγχη	κατά	τη	
διάγνωση	

91.2%	 75.1%	 82.4%	 82.1%	 <0.001	

Ασταθής	στηθάγχη	κατά	τη	
διάγνωση	

3.4%	 8.1%	 4.1%	 5.9%	 0.042	
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ΟΕΜ	κατά	τη	διάγνωση	 1.1%	 4.6%	 1.4%	 2.9%	 0.029	

Κλάσμα	εξώθησης	(LVEF)	 	 	 	 	 0.222	

LVEF	<35%	 1.2%	 3.8%	 1.4%	 2.5%	 	

LVEF	35-50%	 26.9%	 24.3%	 17.8%	 24.6%	 	

LVEF	>50%	 71.9%	 71.6%	 80.8%	 72.7%	 	

ΗΚΓ	(ECG)	στο	αγγείο	με	τη	ΧΟΑ	 	 	 	 	 	

Normal	 79%	 74.5%	 73%	 76%	 0.357	

Q	wave	 19.7%	 20.3%	 23%	 20.4%	 0.825	

Τεκμηρίωση	ισχαιμίας	και	
βιωσιμότητας	του	μυοκαρδίου	

81.5%	 74.8%	 68.9%	 76.7%	 0.072	

Λειτουργική	δοκιμασία		 	 	 	 	 0.010	

ECHO	 73.4%	 80.8%	 89.6%	 78.6%	 	

MPI	 12.3%	 3.8%	 2.1%	 7.1%	 	

CMR	 12.8%	 12.3%	 6.3%	 12.4%	 	

Στηθάγχη,	ταξινόμηση	(CCS)	 	 	 	 	 <0.001	

CCS1	 9.2%	 21.1%	 17.8%	 16.1%	 	

CCS2	 51%	 33.9%	 31.5%	 40.2%	 	

CCS3	 39.1%	 43.9%	 50.7%	 42.8%	 	

CCS4	 0.8%	 0.3%	 0%	 0.4%	 	

	
	



	 176	

	Πίνακας	 5.	 Κλινικά	 χαρακτηριστικά	 των	 ασθενών	 της	 μελέτης	 και	 συσχέτιση	 με	 την	

προσέγγιση	επαναγγείωσης	(Retrograde,	AWE,	ADR).	CABG:	coronary	artery	by-pass	grafting,		

χειρουργική	επαναιμάτωση;	CTO,	chronic	total	occlusion,	χρόνια	ολική	απόφραξη	(ΧΟΑ);	MI,	

myocardial	 infarction,	 οξύ	 έμφραγμα	 του	μυοκαρδίου	 (OEM);	 PCI,	 percutaneous	 coronary	

intervention,	 διαδερμική	 επέμβαση	 στα	 στεφανιαία	 αγγεία;	 ECHO:	 echocardiography,	

υπερηχογραφική	 μελέτη	 καρδιάς;	 MPI:	 myocardial	 perfusion	 imaging,	 σπινθηρογράφημα	

μυοκαρδίου;	 CMR:	 cardiac	 magnetic	 resonance,	 μαγνητική	 τομογραφία	 καρδιάς;	 CCS:	

Canadian	Cardiovascular	Society	association	classification	of	angina,		ταξινόμηση	στηθάγχης	

κατά	την	Καναδική	Καρδιαγγειακή	Εταιρεία;	LVEF:	left	ventricular	ejection	fraction,	κλάσμα	

εξώθησης	αριστερής	κοιλίας;	ECG:	electrocardiogram,	ηλεκτροκαρδιογράφημα;	ΧΝΑ:	χρόνια	

νεφρική	 ανεπάρκεια;	 BMI:	 body	 mass	 index,	 δείκτης	 μάζας	 σώματος;	 ΑΕΕ:	 αγγειακό	

εγκεφαλικό	 επεισόδιο;	 Retrograde:	 παλίνδρομη	 προσέγγιση,	 AWE:	 antegrade	 wire	

escalation;	ADR:	antegrade	dissection	reentry.	
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Πίνακας	6.	Ανατομικά	χαρακτηριστικά	των	ασθενών	της	μελέτης.	Συσχέτιση	με	
την		προσέγγιση	επαναγγείωσης·	AWE,	ADR,	Retrograde	
	

	 	

Retrograde	

(N=	261)	

	

AWE	

(N=	345)	

	

ADR	

(N=	74)	

	

Entire	cohort		

	(Ν:	680)	

	

p	value	

	

Αριθμός	αγγείων	με	νόσο	(με	
τη	ΧΟΑ)	

	 	 	 	 0.144	

1VD	 46.2%	 52.6%	 51.4%	 50.1%	 	

2VD	 29.6%	 32.3%	 32.4%	 31.3%	 	

3VD	 23.8%	 15.1%	 16.2%	 18.6%		 	

Αγγείο	με	ΧΟΑ	 	 	 	 	 	

LAD	 17.6%	 29.9%	 35.1%	 25.7%	 <0.001	

LCX	 8.8%	 15.1%	 12.2%	 12.4%	 0.068	

RCA	 72.4%	 53.0%	 52.7%	 62.4%	 <0.001	

Graft	 0.0%	 0.3%	 0.0%	 0.1%	 0.615	

SB	LCX	 1.5%	 1.4%	 0.0%	 1.3%	 0.571	

SB	RCA	 1.1%	 1.2%	 0.0%	 1.0%	 0.649	

ΧΟΑ	εντός	stent	(In-stent	CTO)	 2.3%	 7.0%	 8.1%	 5.3%	 0.021	

Διάμετρος	αγγείου	με	τη	ΧΟΑ	
(mm)	

3.21±0.42	 3.12±0.35	 3.12±0.31	 3.15±0.38	 0.015	

Μήκος	της	ΧΟΑ	(mm)	 32.63±16.29	 29.09±16.83	 29.62±15.98	 30.50±16.59	 0.030	

Εκτιμώμενη	διάρκεια	ΧΟΑ	
(μήνες)	

26.73±36.17	 18.08±22.43	 15.69±23.71	 21.63±29.78	 0.002	

Tandem	occlusion	 4.2%	 5.8%	 6.8%	 5.3%	 0.578	

Κλάδος	(side	branch)	στο	ύψος	
της	ΧΟΑ	

51.0%	 36.2%	 37.8%	 42.1%	 0.001	

Επασβέστωση	του	αγγείου	 	 	 	 	 <0.001	

Χωρίς	ασβέστιο	 1.9%	 5.2%	 1.4%	 3.5%	 	

Ήπια	 28.4%	 42.9%	 40.5%	 37.1%	 	

Μέτρια	 54%	 37.7%	 40.5%	 44.3%	 	
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Σοβαρή	 15.7%	 14.2%	 17.6%	 15.1%	 	

Θέση	της	ΧΟΑ	στο	αγγείο	 	 	 	 	 	

Ostial	 9.3%	 6%	 6.1%	 7.5%	 0.009	

Proximal	 55.8%	 48.2%	 46.6%	 50.9%	 0.035	

Mid	 28.4%	 37.4%	 36.5%	 33.8%	 0.058	

Distal	 6.5%	 8.1%	 10.8%	 7.8%	 0.453	

Πλήρωση	από	παράπλευρα	
αγγεία	

98.9%		 85.5%	 80.8%	 90.1%	 <0.001	

Ομόπλευρη	 43.3%	 49.7%	 50.7%	 47.3%	 0.245	

Παλίνδρομη	 98.5%	 84.3%	 78.1%	 89.1%	 <0.001	

Κατάταξη	των	παράπλευρων	
αγγείων	(Werner	
classification)	

	 	 	 	 <0.001	

CC0	 2.7%	 10.8%	 12.5%	 7.8%	 	

CC1	 13.1%	 22.2%	 12.5%	 17.6%	 	

CC2	 84.2%	 67.1%	 75.0%	 74.6%	 	

Εγγύς	κάψα	της	ΧΟΑ	(stump)	 	 	 	 	 0.002	

Tapered	 21.5%	 35.8%	 37.8%	 30.5%	 	

Blunt	 56.3%	 48.3%	 51.4%	 51.7%	 	

No	stump	 22.2%	 16.0%	 10.9%	 17.8%	 	

Ελίκωση	του	αγγείου	εγγύς	
της	ΧΟΑ	

	 	 	 	 <0.001	

Χωρίς	ελίκωση	 15.7%	 17.9%	 27.8%	 18.1%	 	

Ήπια	ελίκωση	 40.2%	 36.7%	 31.9%	 37.6%	 	

Μέτρια	ελίκωση	 24.1%	 22.7%	 29.2%	 24%	 	

Σοβαρή	ελίκωση	 2.7%	 16.4%	 6.9%	 10%	 	

Χωρίς	εφαρμογή	 17.2%	 6.3%	 4.2%	 10.3%	 	

Αγγείο	περιφερικά	της	ΧΟΑ	 	 	 	 	 <0.001	

Χωρίς	νόσο	 9.2%	 22.9%	 18.9%	 17.2%	 	

Ήπια	νόσος	 89.7%	 72.8%	 75.7%	 79.6%	 	
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Σοβαρή	νόσος	 1.1%	 4.3%	 5.4%	 3.2%	 	

Σκιαγράφηση	του	αγγείου	
περιφερικά	της	ΧΟΑ	

	 	 	 	 0.268	

Καλή		 79.3%	 80.6%	 82.4%	 80.3%	 	

Αμυδρή	 20.3%	 17.4%	 17.6%	 18.5%	 	

Χωρίς	σκιαγράφηση	 0.4%	 2%	 0.0%	 1.2%	 	

J-CTO	score	(mean)	 2.93±0.57	 2.36±0.76	 2.46±0.81	 2.59±0.75	 <0.001	

J-CTO	score	 	 	 	 	 <0.001	

J-CTO	0	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 	

J-CTO	1	 0.0%	 13.0%	 13.5%	 8.1%	 	

J-CTO	2	 19.9%	 42%	 33.8%	 32.6%	 	

J-CTO	3	 66.7%	 40.6%	 45.9%	 51.2%	 	

J-CTO	4	 13.4%	 4.3%	 6.8%	 8.1%	 	

J-CTO	5	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 	
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Πίνακας	 6.	 Ανατομικά	 χαρακτηριστικά	 της	 χρόνιας	 ολικής	 απόφραξης	 των	 ασθενών	 της	

μελέτης.	 Συσχέτιση	 με	 την	 τεχνική	 επαναγγείωσης	 (Retrograde,	 AWE,	 ADR).	 (Graft:	

Μόσχευμα	(φλεβικό	ή	αρτηριακό),	SB:	Side	branch,	κλάδος	βασικού	επικαρδιακό	αγγείου,	

CABG:	 coronary	 artery	 by-pass	 grafting,	 	 χειρουργική	 επαναιμάτωση;	 CTO,	 chronic	 total	

occlusion,	χρόνια	ολική	απόφραξη	(ΧΟΑ);	LAD,	left	anterior	descending,	πρόσθιος	κατιόντας	

κλάδος;	 LCx,	 left	 circumflex,	 περισπώμενη	 στεφανιαία	 αρτηρία;	 LMA,	 left	 main	 artery,	

στέλεχος	 αριστερής	 στεφανιαίας	 αρτηρίας;	 RCA,	 right	 coronary	 artery,	 δεξιά	 στεφανιαία	

αρτηρία;	MI,	myocardial	infarction,	οξύ	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	(OEM);	PCI,	percutaneous	

coronary	 intervention,	 διαδερμική	 επέμβαση	 στα	 στεφανιαία	 αγγεία;	 ECHO:	

echocardiography,	 υπερηχογραφική	 μελέτη	 καρδιάς;	 MPI:	 myocardial	 perfusion	 imaging,	

σπινθηρογράφημα	μυοκαρδίου;	CMR:	cardiac	magnetic	resonance,	μαγνητική	τομογραφία	

καρδιάς;	 CCS:	 Canadian	 Cardiovascular	 Society	 association	 classification	 of	 angina,		

ταξινόμηση	 στηθάγχης	 κατά	 την	 Καναδική	 Καρδιαγγειακή	 Εταιρεία;	 LVEF:	 left	 ventricular	

ejection	 fraction,	 κλάσμα	 εξώθησης	 αριστερής	 κοιλίας;	 ECG:	 electrocardiogram,	

ηλεκτροκαρδιογράφημα;	ΧΝΑ:	χρόνια	νεφρική	ανεπάρκεια;	BMI:	body	mass	index,	δείκτης	

μάζας	 σώματος;	 ΑΕΕ:	 αγγειακό	 εγκεφαλικό	 επεισόδιο;	 J-CTO:	multicenter	 CTO	 registry	 in	

Japan;	ostial:	στην	έκφυση	του	αγγείου;	Proximal:	εγγύς;	Mid:	μεσότητα;	Distal:	περιφέρεια;	

Werner	 classification:	 κατάταξη	 της	 παράπλευρης	 κυκλοφορίας	 κατά	 Werner	 (CCO,	 CC1,	

CC2);	Tandem	occlusion:	παρουσία	διαδοχικών	αποφράξεων	στο	ίδιο	αγγείο;	Ελίκωση	του	

αγγείου	 εγγύς	 της	 ΧΟΑ:	 χωρίς	 ελίκωση	 (<70˚	 γωνία),	 ήπια	 ελίκωση	 (>70˚	 γωνία),	 μέτρια	

ελίκωση	(>90˚	γωνία	ή	δύο	γωνίες	>70˚),	σοβαρή	ελίκωση	(>120˚	γωνία	ή	δύο	γωνίες	>90˚).	

Retrograde:	 παλίνδρομη	 προσέγγιση,	 AWE:	 antegrade	 wire	 escalation;	 ADR:	 antegrade	

dissection	reentry.	
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Πίνακας	7.	Τεχνικές	και	υλικά	αγγειοπλαστικής.	Συσχέτιση	με	την		προσέγγιση	
επαναγγείωσης·	AWE,	ADR,	Retrograde	
	

	 	

Retrograde	

(N=	261)	

	

AWE	

(N=	345)	

	

ADR	

(N=	74)	

	

Entire	cohort		

	(Ν:	680)	

	

p	value	

	

Επιτυχία	αγγειοπλαστικής		 87%	 92.5%	 89.2%	 90.0%	 0.081	

Contralateral	injection	 98.1%	 72.8%	 74.3%	 82.6%	 <0.001	

Ιστορικό	αποτυχημένης	
προσπάθειας	διάνοιξης	

24.9%	 25.2%	 29.7%	 25.5%	 0.510	

Ίδιος	χειριστής	 6.9%	 4.3%	 5.4%	 5.4%	 	

Άλλος	χειριστής	 18.0%	 20.9%	 24.3%	 20.1%	 	

Κερκιδική	προσπέλαση	 12.7%	 31.9%	 24.4%	 23.6%	 <0.001	

Θηκάρι	αγγειοπλαστικής	
(donor	artery)	

	 	 	 	 <0.001	

6FR	 34.7%	 52.6%	 45.3%	 44.5%	 	

7FR	 65.3%	 47.4%	 54.7%	 55.5%	 	

Θηκάρι	αγγειοπλαστικής	
(occluded	artery)	

	 	 	 	 0.624	

6FR	 82.4%	 87.2%	 86.5%	 85.3%	 	

7FR	 17.2%	 12.2%	 13.5%	 14.3%	 	

8FR	 0.0%	 0.3%	 0.0%	 0.1%	 	

Αριθμός	συρμάτων	
αγγειοπλαστικής	

6.17±3.35	 3.52±2.77	 4.95±3.55	 4.81±3.35	 <0.001	

Χαρακτηριστικά	επιτυχούς	
σύρματος	

	 	 	 	 	

Hydrophilic	coating	 60.1%	 85.7%	 75.9%	 74.1%	 <0.001	

Polymer	Coating	 48.3%		 78.9%	 66.7%	 65.0%	 <0.001	

Spring	Coil	 51.7%	 21.1%	 33.3%	 35.0%	 <0.001	

Tapered	tip	 30.0%	 48.5%	 46.3%	 40.7%	 <0.001	

Tip	load	επιτυχούς	σύρματος	 	 	 	 	 <0.001	

Soft	≤1	gr	 29.1%	 37.1%	 25.9%	 32.6%	 	



	 182	

Intermediate	>1	&	≤3	 27.6%	 26.6%	 27.8%	 27.1%	 	

Moderate	>3	&	≤9	 5.9%	 24.9%	 31.5%	 17.8%	 	

Stiff	>9	gr	 37.4%	 11.4%	 14.8%	 22.5%	 	

Αριθμός	μπαλονιών	
αγγειοπλαστικής	

4.88±2.74	 3.07±1.76	 3.60±1.96	 3.79±2.34	 <0.001	

Monorail		 4.05±2.71	 2.53±1.67	 3.19±1.96	 3.16±2.24	 <0.001	

OTW	 0.51±0.63	 0.42±0.54	 0.40±0.53	 0.45±0.58	 0.30	

Αριθμός	μικροκαθετήρων			 1.11±0.86	 0.49±0.67	 0.53±0.73	 0.72±0.80	 <0.001	

Μικροκαθετήρας	Corsair	 75.1%	 40.0%	 37.8%	 53.2%	 <0.001	

Μικροκαθετήρας	
Finecross	

22.7%	 34.6%	 32.4%	 29.8%	 0.006	

Μικροκαθετήρας	Tornus	 3.1%	 2.6%	 1.4%	 2.6%	 0.719	

Αριθμός	stent	που	
εμφυτεύθηκαν	

2.64±1.14	 2.14±1.05	 2.19±1.03	 2.33±1.11	 <0.001	

Μήκος	του	αγγείου	με	
εμφύτευση	stent	

71.63±29.53	 56.64±29.16	 58.70±26.40	 62.45±29.79	 <0.001	

Τεχνική	Trapping	 61.3%	 16.5%	 18.9%	 34.0%	 <0.001	

Τεχνική	Anchoring	 27.2%	 11.9%	 5.4%	 17.1%	 <0.001	

Τεχνική	Wire	Snaring	 0.4%	 5.5%	 6.8%	 4.0%	 0.011	

Διάρκεια	αγγειοπλαστικής	
(min)	

174.23±69.29	 92.82±54.75	 111.65±60.67	 130.10±73.26	 <0.001	

Διάρκεια	ακτινοσκόπησης	
(min)	

73.33±29.99	 40.31±25.71	 47.71±25.97	 55.41±31.87	 <0.001	

Ποσότητα	σκιαγραφικού	
μέσου	(ml)	

388.39±147.45	 294.65±156.16	 362.73	±170.32	 342.24±160.12	 <0.001	

Δόση	ακτινοβόλησης	(mgy)	 3839.81±2034.57	 2794±1571.75	 3530.08±2254.06	 3175.76±1861.58	 0.005	

Δόση	ακτινοβόλησης	
(cGy/cm2)	

33320±18771	 16893±13346	 17706±15161	 24676±18144	 <0.001	
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Πίνακας	7.	Τεχνικές	και	υλικά	που	χρησιμοποιήθηκαν	στην	αγγειοπλαστική	των	ασθενών	της	

μελέτης.	Συσχέτιση	με	την	τεχνική	επαναγγείωσης	(Retrograde,	AWE,	ADR).	AWE:	antegrade	

wire	 escalation,	 ορθόδρομη	 προσπέλαση;	 ADR;	 Antegrade	 dissection	 reentry,	 ορθόδρομη	

προσπέλαση	με	τεχνικές	που	προκαλούν	διαχωρισμό	του	αγγείου;	Retrograde:	παλίνδρομη	

προσπέλαση;	 Contralateral	 injection:	 ετερόπλευρη	 έγχυση	 σκιαγραφικού	 μέσου;	

Intravascular	 ultrasound	 (IVUS):	 ενδοαγγειακός	 υπέρηχος;	 OTW:	 over	 the	 wire,	 μπαλόνια	

αγγειοπλαστικής	με	αυλό	σε	 όλο	 το	μήκος	 τους;	Monorail:	 μπαλόνια	αγγειοπλαστικής	με	

αυλό	στο	πρόσθιο	τμήμα	τους;	Tip	load	σύρματος:	το	βάρος	(gr)	που	απαιτείται	να	ασκηθεί	

στο	σύρμα		ώστε	το	άκρο	του	να	εκτραπεί;	Χαρακτηριστικά	σύρματος:	Soft:	μαλακό	σύρμα;	

intermediate:	 ενδιάμεσης	 σκληρότητας;	 Moderate:	 μέτριας	 σκληρότητας;	 Stiff:	 σκληρό	

σύρμα;	Hydrophilic	 coating:	 υδρόφιλη	 επικάλυψη	σύρματος;	 Polymer	 coating:	 επικάλυψη	

πολυμερούς	υλικού	στο	σύρμα;	Spring	coil:	σύρμα	ελικωτού	ελάσμαστος;	Occluded	artery:	

αποφραγμένη	αρτηρία;	donor	artery:	αρτηρία	που	παρέχει	αιμάτωση	στην	περιφέρεια	του	

αποφραγμένου	αγγείου;	Corsair	(Asahi	Intecc,	Japan);	Tornus	(Asahi	Intecc,	Japan);	Finecross	

(Terumo,	Japan)	
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Πίνακας	8.	Επιπλοκές	των	ασθενών	της	μελέτης.	Συσχέτιση	με	την		προσέγγιση	

επαναγγείωσης·	AWE,	ADR,	Retrograde	

	

	
	 	

	

	

	

Retrograde	

(N=	261)	

	

AWE	

(N=	345)	

	

ADR	

(N=	74)	

	

Entire	cohort		

	(Ν:	680)	

	

p	value	

	

Any	periprocedural	
complication	

15.7%	 8.4%	 12.2%	 11.6%	 0.021	

MACE	 3.8%	 1.4%	 4.1%	 2.6%	 0.142	

Θνησιμότητα		 0.0%	 0.3%	 0.0%	 0.1%	 0.615	

Οξύ	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	 3.7%	 1.2%	 4.1%	 2.5%	 0.061	

Θρόμβωση	του	stent	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 n/a	

Αγγειακό	εγκεφαλικό	επεισόδιο	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 n/a	

Ρήξη	παράπλευρου	αγγείου	 6.1%	 0.6%	 0.0%	 2.6%	 <0.001	

Ρήξη	επικαρδιακού	αγγείου	
(perforation)	

	 	 	 	 0.674	

Μinor	 4.2%	 2.6%	 1.4%	 3.1%	 	

Perforation,	no	
tamponade	

0.8%	 0.3%	 1.4%	 0.6%	 	

Perforation,	tamponade,	
pericardiocentεsis	

0.4%	 0.6%	 0.0%	 0.4%	 	

Διαχωρισμός/θρόμβωση	του	
αγγείου	με	τη	ΧΟΑ	

8.8%	 2.9%	 4.1%	 5.3%	 0.005	

Διαχωρισμός/θρόμβωση	του	
παρέχοντος	αγγείου	

0.4%	 0.3%	 0.0%	 0.3%	 0.865	

Αγγειακές	επιπλοκές	 2.7%	 0.0%	 0.0%	 1.0%	 0.003	

Επείγουσα	επαναιμάτωση	 	 	 	 	 	

PCI	 0.4%	 0.0%	 0.0%	 0.1%	 0.446	

CABG	 0.8%		 0.3%	 0.0%	 0.4%	 0.567	

Νεφροπάθεια	από	σκιαστικό	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 0.0%	 n/a	
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Πίνακας	8.	Συνοπτική	παρουσίαση	των	επιπλοκών	των	ασθενών	της	μελέτης	και	συσχέτιση	

με	την	τεχνική	επαναγγείωσης	(Retrograde,	AWE,	ADR).	ΧΟΑ:	χρόνια	ολική	απόφραξη;	MACE	

(Major	 Adverse	 Cardiac	 Events):	 η	 συνδυαστική	 επίπτωση	 των	 ακόλουθων	 επιπλοκών:	

έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	(non-Q-wave	και	Q	wave),	υποτροπή	της	στηθάγχης	με	ανάγκη	

για	επείγουσα	επαναγγείωση	(διαδερμική	ή	χειρουργική),	αγγειακό	εγκεφαλικό	επεισόδιο,	

θάνατος,	 περικαρδιοκέντηση	 ή	 χειρουργική	 παροχέτευση	 περικαρδιακής	 συλλογής;	 Any	

periprocedural	complication:	η	συνδυαστική	επίπτωση	των	ακόλουθων	επιπλοκών:	θάνατος,	

έμφραγμα	του	μυοκαρδίου,	θρόμβωση	του	stent,	αγγειακό	εγκεφαλικό	επεισόδιο,	διάτρηση	

αγγείου,	αγγειακές	επιπλοκές,	ανάγκη	για	επείγουσα	αγγειοπλαστική	ή	χειρουργείο,	πτώση	

της	αιμοσφαιρίνης	>3	g/dl;	PCI	(percutaneous	coronary	intervention):	διαδερμική	επέμβαση	

στα	στεφανιαία	αγγεία;	CABG:	coronary	artery	by-pass	grafting,		χειρουργική	επαναιμάτωση;	

Perforation:	 ρήξη	 αγγείου,	 διάτρηση;	 Tamponade:	 επιπωματισμός;	 pericardiocentesis:	

περικαρδιοκέντηση;	 AWE:	 antegrade	 wire	 escalation,	 ορθόδρομη	 προσπέλαση;	 ADR;	

Antegrade	 dissection	 reentry,	 ορθόδρομη	 προσπέλαση	 με	 τεχνικές	 που	 προκαλούν	

διαχωρισμό	του	αγγείου;	Retrograde:	παλίνδρομη	προσπέλαση;		 	
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Πίνακας	 9.	 Ανάλυση	 του	 χρόνου	 που	 δαπανήθηκε	 στην	 προσπέλαση	 των	

παράπλευρων	 αγγείων	 και	 του	 χρόνου	 που	 δαπανήθηκε	 στην	 προσπάθεια	

διάνοιξης	της	χρόνιας	ολικής	απόφραξης	στις	παλίνδρομες	τεχνικές	

	

	

Πίνακας	 9::	Ανάλυση	 του	 χρόνου	 που	 δαπανήθηκε	 στην	 προσπέλαση	 των	 παράπλευρων	

αγγείων	 και	 του	 χρόνου	που	δαπανήθηκε	στην	προσπάθεια	διάνοιξης	 της	 χρόνιας	ολικής	

απόφραξης.	 Ο	 χρόνος	 που	 δαπανήθηκε	 στην	 προσπέλαση	 των	 παράπλευρων	 αγγείων	

συσχετίζεται	 σημαντικά	 τόσο	 με	 την	 επιτυχία	 της	 παλίνδρομης	 προσπέλασης	 (procedural	

success),	όσο	και	με	την	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	εν	γένει	(procedural	success).		

	

	

	

	

	

	

	

	

	 	

2010-2017	

(N=	261)	

	

Επιτυχής	

αγγειοπλαστική	

(N=	227)	

	

Ανεπιτυχής	

αγγειοπλαστική	

(N=	34)	

	

p	value	

	

Χρονική	διάρκεια	προσπέλασης	παραπλεύρων	και	ΧΟΑ	και	επιτυχία	αγγειοπλαστικής	

Διάρκεια	προσπέλασης	

παραπλεύρων	αγγείων	(min)	

24.07	±	20.83	

	

22.67	±	20.45	

	

32.26	±	21.42	

	

0.004	

Διάρκεια	προσπέλασης	χρόνιας	

ολικής	απόφραξης	(min)	

51.06±31.97	

	

50.80±	33.154	

	

52.64±	23.709	

	

0.236	

	 	 	 	 	

Χρονική	διάρκεια	προσπέλασης	παραπλεύρων	και	ΧΟΑ	και	επιτυχία	παλίνδρομης	προσπέλασης	

Διάρκεια	προσπέλασης	

παραπλεύρων	αγγείων	(min)	

24.07	±	20.83	 19.01	±	18.42	 36.84	±	21.19	 <0.001	

Διάρκεια	προσπέλασης	χρόνιας	

ολικής	απόφραξης	(min)	

51.06±31.97	 50.68±32.76	 52.04±30.04	 0.479	
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Εικόνα	8.	J-CTO	score	και	τεχνική	επαναγγείωσης	(AWE,	ADR,	Retrograde)	

	
	
A.	
	

	
	
	
B.	
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J-C
TO

	sc
or
e	

13 13,5
0

42
33,8

19,9

40,6
45,9

66,7

4,3 6,8 13,4

0% 
10% 
20% 
30% 
40% 
50% 
60% 
70% 
80% 
90% 

100% 

AWE ADR Retrograde

J-CTO	score	and	recanalization	approach

J-CTO	1 J-CTO	2 J-CTO	3 J-CTO	4 



	 188	

Εικόνα	 8:	 A.	 J-CTO	 score	 και	 συσχέτιση	 με	 την	 τεχνική	 επαναγγείωσης	 (AWE,	 ADR,	

Retrograde).	 Καταγράφεται	 στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 τεχνικής	

επαναγγείωσης	και	 του	 J-CTO	 score	 (p:	 <0.001).	B.	 Συνοπτική	παρουσίαση	 των	επιμέρους	

τιμών	του	J-CTO	score	(J-CTO	1,	J-CTO	2,	J-CTO	3,	J-CTO	4)	ανά	τεχνική	επαναγγείωσης	(AWE,	

ADR,	 Retrograde)	 (p:	 <0.001).	 J-CTO	 score:	 Multicenter	 Registry	 in	 Japan	 score;	 AWE:	

antegrade	 wire	 escalation,	 ορθόδρομη	 προσπέλαση;	 ADR;	 Antegrade	 dissection	 reentry,	

ορθόδρομη	προσπέλαση	με	τεχνικές	που	προκαλούν	διαχωρισμό	του	αγγείου;	Retrograde:	

παλίνδρομη	προσπέλαση.	 	
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Εικόνα	 9.	 Σύρματα	 αγγειοπλαστικής	 που	 επιτυγχάνουν	 την	 προσπέλαση	 της	

απόφραξης	 και	 συσχέτιση	 με	 την	 τεχνική	 επαναγγείωσης	 (AWE,	 ADR,	

Retrograde)	

	
	

	
	
	

Εικόνα	9:	Συνοπτική	παρουσίαση	 των	συρμάτων	αγγειοπλαστικής	που	χρησιμοποιήθηκαν	

για	την	προσπέλαση	της	χρόνιας	ολικής	απόφραξης	ανά	τεχνική	επαναγγείωσης	(p:	<0.001).	

Καταγράφεται	 επικράτηση	 των	 ενδιάμεσης	 και	 μέτριας	 σκληρότητας	 συρμάτων	 στη	

σύγχρονη	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ.	Ειδικά	για	τις	παλίνδρομες	τεχνικές,	σημειώνεται	η	συχνή	

σκληρών	 συρμάτων	 (37.4%)	 για	 την	 προσπέλαση	 τςη	 απόφραξης.	 Η	 σκληρότητα	 του	

σύρματος	(tip	load)	κατηγοριοποιείται	ως	εξής:	soft:	≤1g	(μαλακά	σύρματα);	 intermediate:	

>1g	 and	 ≤3g	 (ενδιάμεσης	 σκληρότητας	 σύρματα);	 moderately	 stiff:	 >3g	 and	 ≤9g	 (μέτριας	

σκληρότητας	σύρματα);	stiff:	>9g	(σκληρά	σύρματα).			

	 	

37,1
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Εικόνα	 10.	 Παλίνδρομη	 προσέγγιση.	 Ανάλυση	 της	 στρατηγικής	 που	

ακολουθήθηκε	αναφορικά	με	την	εφαρμογή	των	παλίνδρομων	τεχνικών	

	

	
	
	

Εικόνα	10:	Παλίνδρομη	προσέγγιση.	Οι	ασθενείς	κατηγοριοποιήθηκαν	σε	τρεις	κατηγορίες:	

Α.	Primary	retrograde:	πρωτογενής	παλίνδρομη	προσέγγιση,	Β.	Primary	antegrade,	switch	to	

retrograde:	πρωτογενώς	ορθόδρομη	προσπέλαση,	αποτυχία	και	εναλλαγή	σε	παλίνδρομες	

τεχνικές,	 Γ.	 Primary	 antegrade,	 switch	 to	 retrograde,	 switch	 to	 antegrade:	 πρωτογενώς	

ορθόδρομη	 προσπέλαση,	 αποτυχία,	 εναλλαγή	 σε	 παλίνδρομες	 τεχνικές,	 αποτυχία	 και	 εκ	

νέου	εναλλαγή	σε	ορθόδρομες	τεχνικές.	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

74,30% 

15,70% 

11,20%

Retrograde	approach

Primary	retrograde

Primary	antegrade,	switch	
to	retrograde

Primary	antegrade,	switch	
to	retrograde,	switch	to	
antegrade
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Εικόνα	11.	Παλίνδρομη	προσέγγιση.	Επιτυχής	τεχνική	επαναγγείωσης.	

	

	

	

Εικόνα	 11:	 Παλίνδρομη	 προσέγγιση,	 επιτυχής	 τεχνική.	 CART:	 Controlled	 Antegrade	 and	

Retrograde	Subintimal	Tracking;	Reverse	CART:	Reverse	Controlled	Antegrade	and	Retrograde	

Subintimal	 Tracking;	 Pure	 retrograde	 crossing:	 αληθώς	παλίνδρομη	προσπέλαση;	 Bilateral	

wiring:	 προσέγγιση	 της	 απόφραξης	 ορθόδρομα	 και	 παλίνδρομα	 με	 σύρμα,	 χωρίς	 τα	

χαρακτηριστικά	συγκεκριμένης	 τεχνικής	επαναγγείωσης;	Marker	wire:	 χρησιμοποίηση	 του	

παλίνδρομου	σύρματος	ως	οδηγού	για	την	προσπέλαση	της	απόφραξης	ορθόδρομα.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

9,60% 

40,60% 

18,70% 

28,30% 

2,60% 

Retrograde	approach,	successful	technique

CART

Reverse	CART

Pure	retrograde	crossing

Bilateral	wiring

Marker	wire
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Εικόνα	12.	Παλίνδρομη	προσέγγιση.	Αιτιολογία	αποτυχίας.	

	

	
	
	

Εικόνα	12:	Παλίνδρομη	προσέγγιση,	αιτιολογία	αποτυχίας.	Οι	ασθενείς	κατηγοριοποιήθηκαν	

σε	 τέσσερις	 κατηγορίες:	 Α.	 Wire	 did	 not	 cross	 collaterals:	 αποτυχία	 προσπέλασης	 των	

παραπλεύρων	 με	 σύρμα,	 Β.	 Device	 did	 not	 cross	 collaterals:	 αποτυχία	 προσπέλασης	 των	

παραπλεύρων	 με	 μικροκαθετήρα	 ή	 OTW	 μπαλόνι,	 Γ.	Wire/device	 did	 not	 cross	 the	 CTO:	

αποτυχία	 προσπέλασης	 της	 απόφραξης	 με	 σύρμα	 ή	 μικροκαθετήρα,	 Δ.	 Complication:	

επιπλοκή.		

	
	 	

70,30% 

2,70% 

16,20% 

10,80% 

Retrograde	approach,	reason	of	failure

Wire	did	not	cross	
collaterals

Device	did	not	cross	
collaterals

Wire/device	did	not	cross	
the	CTO

Complication
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25.	Συζήτηση	
	

Η	παρούσα	διδακτορική	διατριβή	πραγματεύεται	 την	εξέλιξη	 της	αγγειοπλαστικής	

ΧΟΑ	 την	 περίοδο	 2010-2017,	 συγκεντρώνοντας	 και	 μελετώντας	 τη	 μεγαλύτερη	

κοόρτη	 ασθενών	 με	 ΧΟΑ	 στην	 Ελλάδα,	 και	 εστιάζει	 στις	 σύγχρονες	 παλίνδρομες	

τεχνικές	με	σκοπό	τη	μελέτη	της	ασφάλειας	και	της	αποτελεσματικότητάς	τους.	Τα	

αποτελέσματα	 της	 μελέτης	 είναι	 τα	 παρακάτω:	 1)	 Το	 ποσοστό	 επιτυχίας	 της	

αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 είναι	 πολύ	 υψηλό,	 της	 τάξης	 του	 90%,	 και	 παρουσιάζει	

αυξητική	 τάση.	 2)	 Οι	 ασθενείς	 με	 ΧΟΑ	 που	 αντιμετωπίζονται	 με	 αγγειοπλαστική	

παρουσιάζουν	αυξημένη	επίπτωση	συνοσηροτήτων	μέσα	στο	χρόνο.	3)	H	εφαρμογή	

παλίνδρομων	 τεχνικών	 παρουσιάζει	 σημαντική	 αύξηση	 μέσα	 στο	 χρόνο	 και	

υιοθετείται	σε	ασθενείς	με	υψηλότερη	επίπτωση	συνοσηροτήτων.	4)	Το	J-CTO	score	

παρουσιάζει	 αυξητική	 τάση	 και	 συσχετίζεται	 σημαντικά	 με	 την	 τεχνική	

επαναγγείωσης	 (υψηλότερο	 στις	 παλίνδρομες	 τεχνικές).	 5)	 Το	 J-CTO	 score	 δε	

συσχετίζεται	 σημαντικά	με	 την	 τεχνική	 επιτυχία	 της	αγγειοπλαστικής,	 τόσο	 για	 το	

σύνολο	 της	 κοόρτης,	 όσο	 και	 για	 τους	 ασθενείς	 που	 αντιμετωπίστηκαν	 με	

παλίνδρομες	 τεχνικές.	 6)	 Οι	 επιπλοκές	 (any	 periprocedural	 complications)	 και	 τα	

MACE	(major	adverse	cardiac	events)	δεν	παρουσιάζουν	διακύμανση	μέσα	στο	χρόνο,	

αλλά	 είναι	 υψηλότερες	 συγκριτικά	 με	 μεγάλα	 διεθνή	 registries.	 7)	 Η	 παλίνδρομη	

προσπέλαση	συσχετίζεται	με	μεγαλύτερη	επίπτωση	επιπλοκών	(any	periprocedural	

complications),	αλλά	όχι	MACE	(major	adverse	cardiac	events).	8)	Η	χρήση	ενδιάμεσης	

και	μέτριας	σκληρότητας	συρμάτων	αυξάνεται	μέσα	στο	χρόνο,	ακολουθώντας	την	

εξέλιξη	υλικών	και	τεχνικών	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ.	9)	Η	εφαρμογή	του	ADR	είναι	

μικρή	συγκριτικά	με	μεγάλα	διεθνή	registries.	10)	Η	διάρκεια	της	αγγειοπλαστικής	

και	 της	 ακτινοσκόπησης,	 όπως	 και	 η	 δόση	 της	 ακτινοβόλησης	 παρουσιάζουν	

σημαντική	 αύξηση	 στις	 παλίνδρομες	 τεχνικές.	 11)	 Η	 κατανάλωση	 σκιαγραφικού	

μέσου	 είναι	 σημαντικά	 μεγαλύτερη	 στις	 παλίνδρομες	 τεχνικές,	 χωρίς	 να	

παρατηρείται	αύξηση	της	νεφροπάθειας	από	το	σκιαστικό.	 	
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Τεχνική	επιτυχία	αγγειοπλαστικής	

Το	 ποσοστό	 τεχνικής	 επιτυχίας	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 που	 καταγράφηκε	 στην	

παρούσα	 μελέτη	 παρουσίασε	 προοδευτική	 αύξηση	 μέσα	 στο	 χρόνο	 (87.2%	 την	

περίοδο	2010-2011,	91.7%	την	περίοδο	2016-2017)	 και	ήταν	 ιδιαίτερα	υψηλό	στο	

σύνολο,	 της	 τάξης	 του	 90%	 (Εικόνα	 1Α).	 Ανάλογα	υψηλό	ποσοστό	 επιτυχίας	 (από	

79.7%	το	2008	αύξηση	σε	89.3%	το	2015)	και	στατιστικά	σημαντική	αύξηση	αυτού	

μέσα	στο	χρόνο	καταγράφηκε	στη	μεγαλύτερη	μελέτη	ασθενών	με	ΧΟΑ	στη	διεθνή	

βιβλιογραφία	από	το	ERCTO	registry	του	EuroCTO	Club,	που	δημοσιεύτηκε	πρόσφατα	

από	την	ερευνητική	μας	ομάδα	(136).	Είναι,	ωστόσο,	σημαντικό	να	τονιστεί	ότι	στην	

παρούσα	μελέτη	το	υψηλό	ποσοστό	επιτυχίας	επετεύχθη	σε	ασθενείς	με	ιδιαίτερα	

αυξημένο	J-CTO	score	(mean	J-CTO	score	2.59±0.75),	συγκριτικά	με	τους	ασθενείς	του	

ERCTO	Registry	(mean	J-CTO	score	2.12±0.97)	(136).			

Μελέτες	 από	 εθνικά	 registry	 ασθενών,	 που	 δεν	 περιέχουν	 αποκλειστικά	 ασθενείς	

από	 εξειδικευμένα	 κέντρα	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ,	 αναφέρουν	 κατά	 κανόνα	

χαμηλότερα	 ποσοστά	 τεχνικής	 επιτυχίας.	 O	 Brilakis	 και	 συνεργάτες	 το	 2015	

παρουσίασε	αποτελέσματα	από	22,365	αγγειοπλαστικές	ΧΟΑ	του	εθνικού	 registry	

των	 ΗΠΑ	 (NCDR	 -	 National	 Cardiovascular	 Data	 Registry)	 με	 ποσοστό	 τεχνικής	

επιτυχίας	σημαντικά	αυξανόμενο	μέσα	στο	χρόνο,	από	55.5%	το	2009	σε	61.9%	το	

2013	 (264).	 Οι	 ερευνητές	 αναγνώρισαν	 συσχέτιση	 μεταξύ	 του	 όγκου	 των	

περιστατικών	 του	 κάθε	 χειριστή	 και	 της	 τεχνικής	 επιτυχίας.	 Πιο	 συγκεκριμένα,	 οι	

χειριστές	με	μεγάλο	όγκο	περιστατικών	είχαν	ποσοστό	επιτυχίας	81%	και,	μάλιστα,	

για	 κάθε	 επιπλέον	 10	αγγειοπλαστικές	 ΧΟΑ	 το	 έτος	 καταγράφηκε	αύξηση	5%	στο	

ποσοστό	τεχνικής	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	(264).	Ο	Ramunddal	και	συνεργάτες	

ανέφερε	ποσοστό	τεχνικής	επιτυχίας	54.7%	σε	6,442	ασθενείς	που	υποβλήθηκαν	σε	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	στο	SCAAR	Registry	της	Σουηδίας	(279).	Μεταανάλυση	18,061	

ασθενών	από	65	μελέτες,	που	δημοσιεύτηκαν	μεταξύ	2000-2011,	ανέδειξε	αυξητική	

τάση	της	τεχνικής	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	με	την	πάροδο	των	ετών	και	

ποσοστό	επιτυχίας	της	τάξης	του	79.4%	κατά	τα	έτη	2009-2011	(280).		

Τα	 τελευταία	 χρόνια	 ομάδες	 εξειδικευμένων	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 χειριστών	

αναφέρουν	σημαντικά	υψηλότερα	ποσοστά	τεχνικής	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής,	

συγκριτικά	με	 τα	αποτελέσματα	 των	παραπάνω	μη	 ειδικών	 registries.	Ο	 Fefer	 και	

συνεργάτες	 παρουσίασε	 ποσοστό	 επιτυχίας	 70%	 από	 το	 Καναδικό	 πολυκεντρικό	
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registry	 χρόνιων	 ολικών	 αποφράξεων	 (36).	 Ο	 Lee	 και	 συνεργάτες	 παρουσίασε	

ποσοστό	 επιτυχίας	 85.6%	 σε	 ασθενείς	 που	 αντιμετωπίστηκαν	 σε	 εξειδικευμένο	

κέντρο	 ΧΟΑ	 στην	 Κορέα	 την	 περίοδο	 2003-2014	 (281).	 Ο	Morino	 και	 συνεργάτες	

ανέφερε	ποσοστό	επιτυχίας	86.6%	από	το	J-CTO	registry	της	Ιαπωνίας	(Multicenter	

CTO	 Registry	 in	 Japan)	 (282).	 Δεύτερο	 πολυκεντρικό	 registry	 από	 την	 Ιαπωνία	

παρουσίασε	ποσοστό	επιτυχίας	76%	(194).	Τα	πρώτα	αποτελέσματα	από	το	ERCTO	

Registry	το	2011	ανέδειξαν	ποσοστό	επιτυχίας	82.9%	(1983	ΧΟΑ)	(41).	Στο	Ευρωπαϊκό	

registry	RECHARGE	καταγράφηκε	86%	τεχνική	επιτυχία	με	την	υβριδική	προσέγγιση	

(1253	ΧΟΑ)	(152).	Ο	Christopoulos	και	συνεργάτες	ανέφερε	ποσοστό	επιτυχίας	91%	

με	την	υβριδική	προσέγγιση	σε	ένα	πολυκεντρικό	registry	από	τις	ΗΠΑ	(129).	Τέλος,	

στο	OPEN	CTO	registry	από	την	Αμερική	καταγράφηκε	ποσοστό	επιτυχίας	89%	στα	

χέρια	πολύ	έμπειρων	χειριστών	(283).		

	

J-CTO	score,	νεότερα	προβλεπτικά	μοντέλα,	συνοσηρότητα	ασθενών	με	ΧΟΑ	

Το	 J-CTO	 score	 είναι	 ένα	 μοντέλο	 βαθμονόμησης	 της	 τεχνικής	 δυσκολίας	 της	

αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 και	 περιλαμβάνει	 τέσσερις	 αγγειογραφικές	 παραμέτρους	

(μήκος	απόφραξης	>20	mm,	ελίκωση	>45	μοίρες,	παρουσία	επασβέστωσης	και	blunt	

διαμόρφωση	της	εγγύς	κάψας)	και	μία	παράμετρο	από	το	 ιστορικό	 του	ασθενούς	

(ιστορικό	 αποτυχημένης	 προσπάθειας	 διάνοιξης).	 Το	 J-CTO	 score	 αναπτύχθηκε	 το	

2011	και	βασίστηκε	σε	σειρά	ασθενών	που	αντιμετωπίστηκαν	κατά	κύριο	λόγο	με	

ορθόδρομες	τεχνικές	(146).		Έκτοτε,	η	ανάπτυξη	των	υλικών	και	η	τυποποίηση	των	

τεχνικών	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ,	 όπως	 και	 η	 εξέλιξη	 της	 παλίνδρομης	

προσέγγισης,	έχει	μεταβάλλει	την	επίδραση	ορισμένων	από	τις	παραμέτρους	του	J-

CTO	score	στην	έκβαση	της	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ.	

Στην	 παρούσα	 μελέτη	 το	 J-CTO	 score	 αυξήθηκε	 προοδευτικά	 από	 2.23±0.76	 την	

περίοδο	 2010-2011	 σε	 2.92±0.57	 την	 περίοδο	 2016-2017	 (p	 for	 trend	 <0.001)	

(Πίνακας	2,	Εικόνα	3).	Δεν	καταγράφηκε	συσχέτιση	μεταξύ	του	J-CTO	score	και	της	

τεχνικής	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	(Εικόνα	4).	Ωστόσο,	παρατηρείται	συσχέτιση	

του	J-CTO	score	και	της	τεχνικής	επαναγγείωσης.	Οι	ασθενείς	που	αντιμετωπίστηκαν	

με	 παλίνδρομη	 προσέγγιση	 είχαν	 J-CTO	 score	 2.93±0.57,	 ενώ	 οι	 ασθενείς	 που	
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αντιμετωπίστηκαν	 με	 AWE	 και	 ADR	 είχαν	 2.36±0.76	 και	 2.46±0.81	 αντίστοιχα	 (p:	

<0.001)	(Εικόνα	8).		

Πρόσφατη	μελέτη	από	το	ERCTO	Registry	(17,626	ΧΟΑ)	ανέδειξε	συσχέτιση	του	J-CTO	

score	και	της	τεχνικής	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	στο	σύνολο	της	κοόρτης,	αλλά	

όχι	στην	παλίνδρομη	προσπέλαση	(136).	Μελέτη	από	το	J-CTO	Registry	της	Ιαπωνίας	

έδειξε	ότι	το	J-CTO	score	προέβλεψε	την	προσπέλαση	της	ΧΟΑ	με	σύρμα	και	ότι	ο	

χρόνος	 που	 απαιτήθηκε	 για	 αυτό	 συσχετίστηκε	 με	 την	 επαναγγείωση	 της	 ένοχης	

βλάβης	(Target	Lesion	Revascularization	-	TLR)	(132).	Ο	Christopoulos	και	συνεργάτες	

μελετώντας	registry	650	ασθενών	που	υποβλήθηκαν	σε	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	μεταξύ	

2011-2014	ανέδειξε	σημαντική	συσχέτιση	μεταξύ	J-CTO	score	και	τεχνικής	επιτυχίας	

της	αγγειοπλαστικής	(177).	Ωστόσο,	η	συσχέτιση	αυτή	δεν	επιβεβαιώνεται	σε	όλες	

τις	μελέτες.	Η	Nombela-Franco	και	συνεργάτες	έδειξε	ότι	το	J-CTO	score	μπορεί	να	

προβλέψει	 την	 πολυπλοκότητα	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 (καλή	 προβλεπτική	

δυνατότητα	 στην	 προσπέλαση	 της	 ΧΟΑ	 με	 σύρμα	 εντός	 30	 λεπτών),	 αλλά	 δε	

συσχετίζεται	 με	 την	 τεχνική	 επιτυχία	 της	 αγγειοπλαστικής	 σε	 ασθενείς	 που	

αντιμετωπίστηκαν	 με	 την	 υβριδική	 τεχνική	 (147).	 Επιπλέον,	 ο	 Syrseloudis	 και	

συνεργάτες,	 αναλύοντας	 τη	 δεκαετή	 εμπειρία	 ενός	 κέντρου	 στην	 αγγειοπλαστική	

ΧΟΑ,	 ανέφερε	 ότι	 παρά	 τη	 σταδιακή	 αύξηση	 του	 J-CTO	 score	 μέσα	 στα	 χρόνια	 η	

τεχνική	επιτυχία	της	αγγειοπλαστικής	παρέμεινε	ουσιαστική	η	ίδια	(284).		

Νεότερα	μοντέλα	παρουσιάστηκαν	τα	τελευταία	χρόνια	στη	διεθνή	βιβλιογραφία	με	

σκοπό	την	καλύτερη	προβλεπτική	ικανότητα	στη	σύγχρονη	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ.	O	

Christopoulos	 και	 συνεργάτες	 εισήγαγε	 ένα	 αποκλειστικά	 ανατομικό	 score,	 το	

PROGRESS	 CTO	 score,	 που	 ήταν	 εφάμιλλο	 με	 το	 J-CTO	 score	 στην	 προβλεπτική	

δυνατότητα	της	τεχνικής	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	με	τη	χρήση	της	υβριδικής	

προσέγγισης	(55).	Ειδικά	στους	ασθενείς	με	χαμηλές	τιμές	J-CTO	score	(0-1)	το	J-CTO	

score	απέδωσε	καλύτερα	από	το	PROGRESS	CTO	score	(J-CTO:	ευαισθησία	93.3-100%	

και	ειδικότητα	5.2-22.0%	vs.	PROGRESS	CTO:	ευαισθησία	80.0-90.0%	και	ειδικότητα	

30.6-68.3%)	 (55).	 Ο	 Alessandrino	 και	 συνεργάτες	 εισήγαγε	 το	 CL	 score,	 με	 τόσο	

κλινικές	 όσο	 και	 ανατομικές	 παραμέτρους,	 που	 απέδωσε	 καλύτερα	 από	 το	 J-CTO	

score	στην	πρόβλεψη	της	τεχνικής	επιτυχίας	της	αγγειοπλαστικής	(254).	Ο	Karatasakis	

και	συνεργάτες	συνέκρινε	τα	τρία	scores	-	J-CTO,	PROGRESS	CTO,	CL	–	σε	κοόρτη	664	

ασθενών	και	ανέδειξε	μέτρια	απόδοση	και	των	τριών	στην	πρόβλεψη	της	τεχνικής	
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επιτυχίας,	με	καλύτερη	απόδοση	σε	αγγειοπλαστικές	με	αποκλειστικά	ορθόδρομη	

προσέγγιση	 (255).	Κανένα	 score	δεν	απέδωσε	 ικανοποιητικά	στην	αγγειοπλαστική	

ΧΟΑ	με	παλίνδρομη	προσέγγιση	(255).	Ο	Galassi	και	συνεργάτες	χρησιμοποιώντας	

κοόρτη	ασθενών	από	ένα	μόνο	κέντρο	εισήγαγε	ένα	score	με	κλινικές	 (ηλικία)	και	

αγγειογραφικές	 (παράπλευρη	 κυκλοφορία,	 ostial	 θέση	 της	 ΧΟΑ)	 παραμέτρους	 με	

σκοπό	 την	 πρόβλεψη	 της	 τεχνικής	 αποτυχίας	 (285).	 Τέλος,	 εκτός	 από	 τα	

αγγειογραφικά	scores,	είναι	πλέον	δυνατή	η	πρόβλεψη	της	προσπέλασης	της	ΧΟΑ	με	

σύρμα	με	τη	χρήση	μη	επεμβατικών	μεθόδων,	όπως	η	αξονική	αγγειογραφία	(286).	

Κατά	τη	διάρκεια	της	παρούσας	μελέτης	οι	ασθενείς	προοδευτικά	είχαν	υψηλότερη	

επίπτωση	συνοσηροτήτων,	όπως	η	αρτηριακή	υπέρταση,	ο	σακχαρώδης	διαβήτης,	η	

περιφερική	αγγειακή	νόσος	και	η	νεφρική	ανεπάρκεια	τελικού	σταδίου	(Πίνακας	1).		

Ειδικά	 στους	 ασθενείς	 που	 αντιμετωπίστηκαν	 με	 παλίνδρομη	 προσέγγιση,	 η	

επίπτωση	των	συνοσηροτήτων	ήταν	υψηλότερη	(Πίνακας	5).	Η	πρόσφατη	μελέτη	του	

EuroCTO	Club	ανέδειξε	επίσης	υψηλότερη	επίπτωση	συνοσηροτήτων	στους	ασθενείς	

που	 υποβάλλονται	 σε	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 με	 την	 πάροδο	 των	 ετών	 (136).	 Πιο	

συγκεκριμένα,	καταγράφηκε	αύξηση	στην	ηλικία	των	ασθενών,	στην	επίπτωση	της	

αρτηριακής	υπέρτασης,	 του	σακχαρώδους	διαβήτη,	 της	νεφρικής	ανεπάρκειας	και	

του	 ιστορικού	 εμφράγματος	 του	 μυοκαρδίου	 (136).	 Ανάλογα,	 ο	 Syrseloudis	 και	

συνεργάτες	 κατέγραψε	 υψηλότερη	 επίπτωση	 συνοσηροτήτων	 με	 την	 πρόοδο	 των	

ετών	 και	 πιο	 συγκεκριμένα,	 υψηλότερη	 επίπτωση	 αρτηριακής	 υπέρτασης,	

δυσλιπιδαιμίας,	 ιστορικού	 εμφράγματος	 του	 μυοκαρδίου,	 ιστορικού	 CABG,	

στηθάγχης	CCS	III-IV	και	ελαττωμένου	κλάσματος	εξώθησης	της	αριστερής	κοιλίας	σε	

κοόρτη	 485	 ασθενών	 από	 ένα	 κέντρο,	 που	 αντιμετωπίστηκαν	 σε	 δύο	 χρονικές	

περιόδους	(2003–10/2008	και	10/2008-2012)	(284).		

	

Επικουρικές	τεχνικές	

Οι	επικουρικές	τεχνικές	εξελίχθηκαν	κατά	τη	διάρκεια	της	μελέτης	παράλληλα	με	την	

εξέλιξη	των	εξειδικευμένων	υλικών	αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	και	 την	τυποποίηση	των	

τεχνικών.	 Ετερόπλευρη	 σκιαγράφηση	 του	 στεφανιαίου	 δικτύου	 (contralateral	

injection)	έγινε	στο	86.2%	των	αγγειοπλαστικών,	παρουσιάζοντας	σημαντική	αύξηση	

στη	διάρκεια	της	μελέτης	(82.3%	την	περίοδο	2010-2011,	87.3%	την	περίοδο	2016-
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2017)	 (p	 for	 trend:	 0.012).	 Η	 περίοδος	 της	 παρούσας	 μελέτης	 ήταν	 ουσιαστικά	 η	

περίοδος	 της	 μεγάλης	 εξέλιξης	 των	 παλίνδρομων	 τεχνικών	 και	 η	 τεχνική	 της	

ετερόπλευρης	 σκιαγράφησης	 του	 στεφανιαίου	 δικτύου	 ήταν	 θεμελιώδης	 στη	

διαδικασία	αυτή.	Ανάλογη	αύξηση	της	ετερόπλευρης	σκιαγράφησης	καταγράφηκε	

και	στην	πρόσφατη	μελέτη	από	το	EuroCTO	Club	(136).	Η	διακερκιδική	προσπέλαση	

αυξήθηκε	από	9.7%	την	περίοδο	2010-2011	σε	35.4%	την	περίοδο	2016-2017	(p	for	

trend	0.002).	Στην	αύξηση	αυτή	συνέβαλλε	η	τυποποίηση	των	τεχνικών	και	η	εξέλιξη	

των	υλικών	της	αγγειοπλαστικής,	όπως	η	ανάπτυξη	νέων	θηκαριών	και	καθετήρων	

αγγειοπλαστικής	 (shealthless	 guiding	 catheters).	Η	 Ευρώπη	διαχρονικά	οδηγεί	 την	

εξέλιξη	 της	 κερκιδικής	 προσπέλασης	 διεθνώς	 (136)	 και	 η	 τεχνική	 αναμένεται	 να	

υιοθετηθεί	ακόμη	περισσότερο	μελλοντικά	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ.	

Η	χρήση	του	ενδοαγγειακού	υπερήχου	(Intravascular	ultrasound,	IVUS)		ήταν	μικρή	

κατά	τη	διάρκεια	της	παρούσας	μελέτης	(1.9%	στο	σύνολο).	Ανάλογα	μικρή	ήταν	και	

η	 χρήση	 του	 IVUS	 σε	 πρόσφατη	 μελέτη	 από	 μεγαλύτερο	 registry	 διεθνώς	 (ERCTO	

Registry)	 (136),	 κυρίως	 εξαιτίας	 περιορισμών	 στην	 αποζημίωση	 του	 IVUS	 από	 τα	

ασφαλιστικά	 ταμεία	 στην	 Ευρώπη.	 Είναι	 σημαντικό	 να	 τονιστεί	 ότι	 σε	 πρόσφατη	

τυχαιοποιημένη	 μελέτη,	 ο	 Kim	 και	 συνεργάτες	 ανέδειξε	 ότι	 η	 χρήση	 ΙVUS	 στην	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	δεν	συσχετίστηκε	με	μείωση	της	καρδιακής	θνησιμότητας,	αλλά	

συσχετίστηκε	σημαντικά	με	ελάττωση	των	MACE	στους	12	μήνες	(224).		

	

Διάρκεια	 αγγειοπλαστικής	 και	 ακτινοσκόπησης,	 κατανάλωση	 σκιαγραφικού	

μέσου	

Στην	παρούσα	μελέτη	η	διάρκεια	της	αγγειοπλαστικής	παρουσίασε	σταδιακή	αύξηση	

με	την	πάροδο	των	ετών	 (120.50±53.82	την	περίοδο	2010-2011,	140.97±81.88	την	

περίοδο	2016-2017,	p	 for	 trend	0.027),	η	διάρκεια	της	ακτινοσκόπησης	παρέμεινε	

σταθερή	(55.41±31.87	κατά	μέσο	όρο),	ενώ	σταδιακή	μείωση	παρουσίασε	η	χρήση	

σκιαγραφικού	μέσου	(353.9±159.3	την	περίοδο	2010-2011,	301.7±171.6	την	περίοδο	

2016-2017,	 p	 for	 trend	 0.002).	 Στην	 παλίνδρομη	 προσέγγιση	 καταγράφηκε	

υψηλότερη	 διάρκεια	 αγγειοπλαστικής	 και	 ακτινοσκόπησης,	 όπως	 και	 μεγαλύτερη	

κατανάλωση	 σκιαγραφικού	 μέσου.	 Δεν	 καταγράφηκαν,	 ωστόσο,	 περιστατικά	

νεφροπάθειας	 από	 το	 σκιαστικό,	 εξαιτίας	 της	 πολύ	 καλής	 προετοιμασίας	 των	
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ασθενών	 που	 προγραμματίστηκαν	 για	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ.	 Το	 EuroCTO	 Club	 σε	

πρόσφατη	 δημοσίευσή	 του	 παρουσίασε	 σταδιακή	 αύξηση	 της	 διάρκειας	 της	

αγγειοπλαστικής	 και	 της	 ακτινοσκόπησης,	 παράλληλα	 με	 μείωση	 του	

χρησιμοποιούμενου	 σκιαγραφικού	 μέσου	 την	 περίοδο	 2008-2015	 (136).	 Είναι	

γνωστό	 ότι	 η	 διάρκεια	 της	 ακτινοσκόπησης	 και	 η	 χρήση	 σκιαστικού	 εξαρτώνται	

σημαντικά	 από	 τον	 χειριστή	 (1)	 αλλά	 και	 από	 την	 πολυπλοκότητα	 της	

αγγειοπλαστικής,	όπως	αυτή	εκτιμάται	με	το	J-CTO	score	(196).	Επίσης,	μελέτη	έχει	

δείξει	 ότι	 με	 την	 πάροδο	 των	 ετών	 και	 την	 αύξηση	 της	 εμπειρίας	 του	 χειριστή,	

παράλληλα	 με	 την	 αύξηση	 της	 τεχνικής	 επιτυχίας,	 καταγράφεται	 και	 σταδιακή	

μείωση	της	ακτινοσκόπησης	και	του	σκιαγραφικού	μέσου	(287).	Είναι	σημαντικό	να	

τονιστεί	 ότι	 στη	 διεθνή	 βιβλιογραφία	 τα	 τελευταία	 χρόνια	 παρουσιάστηκαν,	 και	

γρήγορα	υιοθετήθηκαν	από	εξειδικευμένα	κέντρα,	αλγόριθμοι	και	τεχνικές	με	σκοπό	

τον	 περιορισμό	 της	 ακτινοβόλησης	 ασθενών	 και	 χειριστών	 και	 τη	 μείωση	 του	

χρησιμοποιούμενου	σκιαγραφικού	μέσου	(273,	288-290).	

	

Σύρματα	αγγειοπλαστικής	

Η	εξέλιξη	της	τεχνολογίας	των	συρμάτων	αγγειοπλαστικής	υπήρξε	αλματώδης	κατά	

την	περίοδο	της	μελέτης	και	συνέβαλλε	τα	μέγιστα	στην	τυποποίηση	των	τεχνικών	

στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 και	 την	 επίτευξη	 πολύ	 υψηλών	 ποσοστών	 τεχνικής	

επιτυχίας	 (136,	 150).	 Την	 πρώτη	 περίοδο	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 τα	 σύρματα	

μεγάλης	σκληρότητας	χρησιμοποιήθηκαν	κυρίως	για	προσπέλαση	της	απόφραξης.	

Είχαν	μεγάλη	διατρητική	 ικανότητα,	 αλλά	δεν	 ήταν	 ευχερής	η	προώθησή	 τους	 σε	

αγγεία	με	πολύπλοκη	ανατομία.	Το	2008	χαμηλής	σκληρότητας	σύρματα		(<1	gr)	με	

προοδευτική	 ελάττωση	 της	 διαμέτρου	 στο	 άκρο	 τους	 (tapered	 διαμόρφωση)	 και	

υδρόφιλη	επικάλυψη	από	πολυμερές	υλικό	έγιναν	εμπορικά	διαθέσιμα	(Fielder	XT,	

Asahi	 Intecc,	 Japan)	 και	 αποδείχθηκαν	 πολύ	 αποτελεσματικά	 στην	 προώθηση	 σε	

μαλακό	 ιστό	 εντός	 της	 απόφραξης	 (soft	 tissue	 tracking).	 Και	 τα	 σύρματα	 είχαν	

πρόβλημα	 προώθησης	 στην	 πολύπλοκη	 ανατομία	 και	 εκτρέπονταν	 εύκολα	 (over-

deflection)	σε	αποφράξεις	με	blunt	διαμόρφωση	της	εγγύς	κάψας	και	επασβέστωση.		

Η	 τεχνολογία	 composite	 core	 εισήχθη	 το	 2010-2011	 από	 την	 εταιρία	 Asahi	 στα	

χαμηλής	σκληρότητας	σύρματα,	αυξάνοντας	δραματικά	την	κατευθυντικότητα	τους	
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(steerability)	και	τη	διατήρηση	της	διαμόρφωσης	του	άκρου	τους	(Asahi	Sion	family,	

Fielder	 XTA/Fielder	 XTR	 ).	Με	 τη	συσσώρευση	 της	 εμπειρίας	στην	αγγειοπλαστική	

ΧΟΑ	 έγινε	 κατανοητό	 ότι	 ο	 συνδυασμός	 διατρητικής	 ικανότητας	 και	

κατευθυντικότητας	 (steerability)	 μπορεί	 να	 επιτευχθεί	 μόνο	 στα	 ενδιάμεσης	

σκληρότητας	 σύρματα.	 Έτσι,	 το	 2013	παρουσιάστηκαν	 σύρματα	σκληρότητας	από	

1.5-4.5	gr	(GAIA	family,	Asahi	Intecc,	Japan)	με	tapered	διαμόρφωση	στο	άκρο	τους	

και	υδρόφιλη	επικάλυψη,	και	εισήγαγαν	μια	νέα	λογική	στην	προσέγγιση	των	ΧΟΑ	

(“deflection	and	 rotation”	concept)	που	επικράτησε	στη	σύγχρονη	αγγειοπλαστική	

ΧΟΑ.	Τα	σύρματα	αυτά	κυριάρχησαν	τα	τελευταία	χρόνια	στην	Ευρώπη	και	η	χρήση	

τους	αναμένεται	να	συνεχίσει	να	αυξάνεται	σε	όλες	τις	περιστάσεις,	με	εξαίρεση	τις	

εξαιρετικά	 επασβεστωμένες	 αποφράξεις,	 όπου	 τα	 μεγάλης	 σκληρότητας	 σύρματα	

είναι	 αναντικατάστατα	 (136,	 150).	 Τα	 ενδιάμεσης	 (>1	 και	 ≤3gr)	 και	 μέτριας	

σκληρότητας	 (>3	 και	 ≤9gr)	 σύρματα	 κυριάρχησαν	 σταδιακά	 και	 στην	 παρούσα	

μελέτη,	 καθώς	 χρησιμοποιήθηκαν	 για	 προσπέλαση	 της	 απόφραξης	 στο	 27.9%	 και	

35.4%	των	ΧΟΑ	αντίστοιχα.		

	

Παλίνδρομη	προσέγγιση	

Στην	 παρούσα	 μελέτη	 παλίνδρομη	 προσέγγιση	 χρησιμοποιήθηκε	 στο	 38.4%	 των	

αγγειοπλαστικών.	 Καταγράφηκε	προοδευτική	αύξηση	μέσα	στο	 χρόνο,	από	35.4%	

την	περίοδο	2010-2011	σε	43.3%	την	περίοδο	2016-2017	 (p	 for	 trend	0.141).	Μία	

ερμηνεία	 είναι	 η	 εξαιρετικά	 μεγάλη	 εμπειρία	 του	 κέντρου	 μας	 στις	 παλίνδρομες	

τεχνικές,	που	επιτρέπει	την	εκτεταμένη	εφαρμογή	τους	(74.3%	primary	retrograde,	

Εικόνα	10).	Μια	δεύτερη	ερμηνεία	είναι	η	ανάγκη	για	αντιμετώπιση	ασθενών	με	πολύ	

υψηλό	 J-CTO	 score	 (mean	 J-CTO	 score	 2.59±0.75),	 συγκριτικά	 με	 άλλα	 registries.	

Ειδικά	 οι	 ασθενείς	 που	 αντιμετωπίστηκαν	 με	 παλίνδρομες	 τεχνικές	 είχαν	 ακόμη	

υψηλότερο	J-CTO	score	(2.93±0.57	συγκριτικά	με	2.36±0.76	σε	AWE	και	2.46±0.81	σε	

ADR,	p:	<0.001).	

Η	πρόσφατη	μελέτη	του	EuroCTO	Club	από	το	ERCTO	Registry	(ασθενείς	με		mean	J-

CTO	 score	 2.12±0.97)	 ανέδειξε	 στατιστικά	 σημαντική	 αύξηση	 της	 παλίνδρομης	

προσέγγισης	από	10.2%	 την	περίοδο	2008-2009	σε	 30.8%	 την	περίοδο	2014-2015	

(136).	Ο	Galassi	και	συνεργάτες	το	2015	δημοσίευσε	δεδομένα	από	το	ERCTO	registry	
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για	 την	 περίοδο	 2008-2012,	 καταγράφοντας	 επίσης	 αύξηση	 στην	 επίπτωση	 της	

παλίνδρομης	 προσέγγισης,	 παράλληλα	 με	 την	 αύξηση	 της	 τεχνικής	 επιτυχίας	 της	

αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	 (130).	Ο	Tanaka	και	συνεργάτες	ανέφερε	23%	επίπτωση	της	

παλίνδρομης	προσέγγισης	στο	J-CTO	registry	(194).	Μεταανάλυση	18,061	ασθενών	

από	65	μελέτες	ανέδειξε	εφαρμογή	παλίνδρομων	τεχνικών	στο	26.4%	των	ασθενών	

(128).	Η	τεχνική	Reverse	Cart	είναι	η	πιο	δημοφιλής	τεχνική	διεθνώς	(183),	γεγονός	

που	επιβεβαιώνεται	και	στην	παρούσα	μελέτη	(Εικόνα	11).		

	

Επιπλοκές	

Για	 μεγάλο	 χρονικό	 διάστημα	 οι	 επιπλοκές	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 στη	 διεθνή	

βιβλιογραφία	ήταν	της	τάξης	του	2%	(263,	291).	Πρόσφατη	συστηματική	ανασκόπηση	

της	βιβλιογραφίας	κάνει	λόγο	για	μειούμενη	επίπτωση	των	επιπλοκών	με	την	πάροδο	

των	 ετών,	 παρά	 τη	 σταθερή	 αύξηση	 του	 ποσοστού	 τεχνικής	 επιτυχίας	 της	

αγγειοπλαστικής	ΧΟΑ	(pooled	estimate	3.1%)	(292).	Μελέτη	από	το	NCDR	registry	των	

ΗΠΑ	(594.510	ασθενείς)	αναφέρει	επίπτωση	MACE	1.6%,	μειούμενη	με	την	πάροδο	

των	 ετών,	 αλλά	 υψηλότερη	 συγκριτικά	 με	 την	 αγγειοπλαστική	 μη	 αποφρακτικής	

στεφανιαίας	 νόσου	 (ποσοστό	 MACE	 0.8%).	 Είναι	 σημαντικό	 να	 τονιστεί	 ότι	 στη	

μελέτη	αυτή	οι	πολύ	έμπειροι	καθετηριαστές	είχαν	μικρότερο	ποσοστό	MACE	(264).	

Πολυκεντρική	μελέτη	από	την	Ιαπωνία	αναφέρει	ποσοστό	MACE	3.2%	(194).	Τέλος,	

πρόσφατη	μεταανάλυση	κάνει	 λόγο	 για	 επίπτωση	διάτρησης	αγγείου	 (perforation	

rate)	της	τάξης	του	2.9%,	με	μικρή	μόνο	αύξηση	στην	παλίνδρομη	προσέγγιση	(3.2%)	

(128).		

Στην	παρούσα	μελέτη	το	σύνολο	των	επιπλοκών	(any	periprocedural	complication)	

ήταν	11.6%,	και	δεν	παρουσίασε	στατιστικά	σημαντική	μεταβολή	με	την	πάροδο	των	

ετών	 (p	 for	 trend	 0.820).	 Πρόκειται	 για	 επίπτωση	 επιπλοκών	 (any	 periprocedural	

complication)	 σημαντικά	υψηλότερη	συγκριτικά	με	 την	 επίπτωση	άλλων	 registries	

στη	 διεθνή	 βιβλιογραφία.	 Υψηλότερη	 ήταν	 η	 επίπτωση	 στις	 αποτυχημένες	

προσπάθειες	 διάνοιξης,	 όμοια	 με	 τα	 αποτελέσματα	 άλλων	 registries	 (32).	 Η	

αντιμετώπιση	 ΧΟΑ	 υψηλής	 πολυπλοκότητας	 (mean	 J-CTO	 score	 2.59±0.75)	 σε	

ασθενείς	με	μεγάλη	συνοσηρότητα	είναι	μία	ερμηνεία	για	την	υψηλή	επίπτωση	των	

επιπλοκών	 που	 καταγράφηκε.	 Η	 επίπτωση	 των	 MACE	 ήταν	 2.6%	 στο	 σύνολο,	
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συγκρίσιμη	με	εκείνη	των	μεγάλων	διεθνών	registries,	και	χωρίς	μεταβολή	μέσα	στο	

χρόνο	(p	for	trend	0.262).	Οι	επιπλοκές	συσχετίστηκαν	με	την	τεχνική	επαναγγείωσης.	

Στις	 παλίνδρομες	 τεχνικές	 το	 ποσοστό	 των	 επιπλοκών	 (any	 periprocedural	

complication)	ήταν	υψηλότερο	(15.7%),	με	το	ADR	να	ακολουθεί	(12.2%)	και	το	AWE	

να	έχει	το	μικρότερο	αριθμό	επιπλοκών	(8.4%)	(p:	0.021).	H	επίπτωση	των	MACE	δεν	

παρουσίασε	 συσχέτιση	 με	 την	 τεχνική	 επαναγγείωσης	 (3.2%	 στην	 παλίνδρομη	

προσέγγιση,	2.9%	στο	ADR,	1.2%	στο	AWE)	(p:	0.142).	Είναι	σημαντικό	να	τονιστεί,	

ότι	 παρά	 τη	 συσχέτιση	 επιπλοκών	 και	 τεχνικής	 επαναγγείωσης	 δεν	 καταγράφηκε	

συσχέτιση	μεταξύ	τεχνικής	επιτυχίας	και	τεχνικής	επαναγγείωσης.		

Στην	 πρόσφατη	 μελέτη	 του	 EuroCTO	 Club	 (136)	 καταγράφηκε	 επίσης	 υψηλή	

επίπτωση	επιπλοκών,	κυμαινόμενη	μεταξύ	5.2%	και	4.4%	στη	διάρκεια	αυτής	(p	for	

trend	0.793).	Και	στην	περίπτωση	του	EuroCTO	Club	στην	παλίνδρομη	προσέγγιση	

καταγράφηκε	 υψηλότερη	 επίπτωση	 επιπλοκών	 (any	 periprocedural	 complication)	

συγκριτικά	 με	 AWE	 και	 ADR,	 αλλά	 συγκρίσιμη	 επίπτωση	MACE	 (136).	 Πρόσφατη	

μελέτη	από	το	OPEN	CTO	registry	επιβεβαιώνει	τα	ευρήματα	της	παρούσας	μελέτης.	

Πρόκειται	 για	 registry	 πολύ	 έμπειρων	 χειριστών	 και	 για	 ευρήματα	 που	

επιβεβαιώνονται	 από	 ανεξάρτητο	 εργαστήριο	 πριν	 τη	 δημοσίευσή	 τους	 (core-lab	

adjudicated)	 (265).	Αναφέρονται	MACE	7%,	 ενδονοσοκομειακή	θνησιμότητα	0.9%,	

οξύ	έμφραγμα	του	μυοκαρδίου	2.6%,	επείγουσα	χειρουργική	επαναιμάτωση	0.7%,	

οξεία	νεφρική	βλάβη	0.7%,	βλάβη	από	ακτινοβολία	0.1%	και	διάτρηση	αγγείων	8.8%	

(265).	 Τα	 τελευταία	 χρόνια	 υπάρχει	 η	 συνειδητοποίηση	 ότι	 η	 επίπτωση	 των	

επιπλοκών	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 έχει	 επί	 μακρόν	 υποεκτιμηθεί	 στη	 διεθνή	

βιβλιογραφία	(136).		
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26.	Περιορισμοί	της	μελέτης		

H	παρούσα	μελέτη	έχει	αριθμό	περιορισμών.	Πρόκειται	για	μελέτη	ενός	κέντρου,	με	

τους	γνωστούς	περιορισμούς	που	επιβάλλει	ο	σχεδιασμός	αυτός	στη	γενίκευση	των	

αποτελεσμάτων	 της	 μελέτης.	 H	 μελέτη	 περιλαμβάνει	 και	 αναδρομική	 αξιολόγηση	

περιστατικών	και,	ως	εκ	τούτου,	δε	μπορεί	να	αποκλειστεί	ύπαρξη	μεροληψίας	στην	

επιλογή	ασθενών	(selection	bias).	Όλες	οι	αγγειοπλαστικές	διενεργήθηκαν	από	τον	

Αναπληρωτή	 Καθηγητή	 Καρδιολογίας	 Γ.Σιάνο,	 εξαιρετικά	 έμπειρο	 χειριστή	 στην	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ,	και	έτσι	 τα	αποτελέσματα	της	μελέτης	δεν	είναι	δυνατόν	να	

γενικευτούν	 για	 κέντρα	 χωρίς	 μεγάλο	 όγκο	 περιστατικών	 και	 λιγότερο	 έμπειρους	

χειριστές.	 Δεν	 έγινε	 αξιολόγηση	 των	 αγγειοπλαστικών	 και	 των	 ευρημάτων	 της	

μελέτης	 από	 ανεξάρτητο	 εργαστήριο	 αξιολόγησης	 (core	 laboratory	 assessment).	

Επίσης,	 εξαιτίας	 περιορισμών	 στους	 ορισμούς	 των	 τεχνικών	 επαναγγείωσης,	

ενδέχεται	να	έχει	υπερεκτιμηθεί	η	συμβολή	της	παλίνδρομης	προσέγγισης	και	του	

ADR	στην	τεχνική	επιτυχία	της	αγγειοπλαστικής	σε	περιπτώσεις	που	περισσότερες	

της	μίας	τεχνικές	(AWE,	ADR,	retrograde)	χρησιμοποιήθηκαν.	Ομοίως,	οι	επιπλοκές	

που	 αποδόθηκαν	 στο	 ADR	 και	 την	 παλίνδρομη	 προσέγγιση	 ενδέχεται	 να	 είναι	

λιγότερες	από	αυτές	που	αναφέρονται.		
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27.	Επίλογος	

Η	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ	 έχει	 εξελιχθεί	 ταχέως	 την	 τελευταία	 δεκαετία	 και	 έχει	

προσεγγίσει	 σε	 αποτελεσματικότητα	 και	 ασφάλεια	 την	 αγγειοπλαστική	 της	 μη	

αποφρακτικής	στεφανιαίας	νόσου.	Ασθενείς	με	ολοένα	αυξανόμενη	συνοσηρότητα	

και	 τεχνική	 δυσκολία	 αντιμετωπίζονται	 με	 ποσοστά	 επιτυχίας	 της	 τάξης	 του	 90%.	

Πολλές	 τεχνικές	 της	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 έχουν	 ήδη	 υιοθετηθεί	 στην	

αγγειοπλαστική	 της	 μη	 αποφρακτικής	 στεφανιαίας	 νόσου,	 αυξάνοντας	 δραματικά	

την	αποτελεσματικότητα	και	την	ασφάλεια	αυτής.	Οι	ΧΟΑ	δεν	πρέπει	να	θεωρούνται	

πλέον	 μεμονωμένη	 ανατομική	 οντότητα	 στην	 επεμβατική	 καρδιολογία,	 αλλά	 ένα	

ακόμη	πεδίο	της	πολύπλοκης	αγγειοπλαστικής	των	στεφανιαίων	αγγείων.		
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28.	Περίληψη	και	συμπεράσματα	

Στην	παρούσα	διδακτορική	διατριβή	μελετήθηκαν	680	ασθενείς	που	υποβλήθηκαν	

σε	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	με	σύγχρονες	διαδερμικές	τεχνικές	την	περίοδο	2010-2017.	

Η	παλίνδρομη	προσέγγιση	χρησιμοποιήθηκε	σε	261	ασθενείς	με	μεγάλη	ασφάλεια	

και	αποτελεσματικότητα.	Πρόκειται	για	τη	μεγαλύτερη	κοόρτη	ασθενών	με	ΧΟΑ	στην	

Ελλάδα	και	μία	από	τις	μεγαλύτερες	σειρές	στην	Ευρώπη.	Η	πρόσφατη	μελέτη	του	

EuroCTO	 Club	 από	 το	 ERCTO	 Registry,	 το	 μεγαλύτερο	 registry	 ασθενών	 με	 ΧΟΑ	

διεθνώς,	όπου	συνεισφέρει	ασθενείς	και	η	ερευνητική	μας	ομάδα,	επιβεβαιώνει	τα	

βασικά	ευρήματα	της	παρούσας	διδακτορικής	διατριβής	(136).		

Τα	 αποτελέσματα	 της	 μελέτης	 είναι	 τα	 παρακάτω:	 1)	 Το	 ποσοστό	 επιτυχίας	 της	

αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 είναι	 πολύ	 υψηλό,	 της	 τάξης	 του	 90%,	 και	 παρουσιάζει	

αυξητική	τάση	μέσα	στο	χρόνο.	Πρόκειται	για	ποσοστό	επιτυχίας	που	είναι	εφικτό	

μόνο	 σε	 εξειδικευμένα	 κέντρα	 αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 διεθνώς	 και	 αντανακλά	 τη	

συσσωρευμένη	 εμπειρία	 και	 την	 εξέλιξη	 υλικών	 και	 τεχνικών	 στον	 τομέα	 της	

αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 την	 τελευταία	 δεκαετία.	 2)	 Οι	 ασθενείς	 με	 ΧΟΑ	 που	

αντιμετωπίζονται	 με	 αγγειοπλαστική	 παρουσιάζουν	 αυξημένη	 επίπτωση	

συνοσηροτήτων	μέσα	στο	χρόνο.	Ανάλογα	με	τη	διεθνή	εμπειρία,	ασθενείς	ολοένα	

αυξανόμενης	 ηλικίας	 και	 με	 μεγάλο	 αριθμό	 συνοσηροτήτων	 οδηγούνται	 σε	

αγγειοπλαστική	ΧΟΑ,	καθώς	σε	πολλούς	από	αυτούς	η	χειρουργική	επαναιμάτωση	

είναι	απαγορευτική	εξαιτίας	πολύ	υψηλού	χειρουργικού	κινδύνου.	3)	H	εφαρμογή	

παλίνδρομων	 τεχνικών	 παρουσιάζει	 σημαντική	 αύξηση	 μέσα	 στο	 χρόνο	 και	

υιοθετείται	σε	ασθενείς	με	υψηλότερη	επίπτωση	συνοσηροτήτων.	Η	αύξηση	στην	

εφαρμογή	 των	παλίνδρομων	 τεχνικών	 καταγράφεται	 διεθνώς.	 Είναι	 σημαντικό	 να	

τονιστεί	 οι	 ΧΟΑ	 υψηλότερης	 πολυπλοκότητας	 αντιμετωπίζονται	 	 με	 παλίνδρομες	

τεχνικές	και	αυτό	είναι	διεθνής	πρακτική.	4)	Το	 J-CTO	score	παρουσιάζει	αυξητική	

τάση	 μέσα	 στο	 χρόνο	 και	 συσχετίζεται	 σημαντικά	 με	 την	 τεχνική	 επαναγγείωσης.	

Είναι	 υψηλότερο	 στις	 παλίνδρομες	 τεχνικές	 και	 το	 γεγονός	 αυτό	 ερμηνεύει	 εν	

πολλοίς	την	υψηλότερη	επίπτωση	επιπλοκών	που	καταγράφεται	στις	παλίνδρομες	

τεχνικές,	 τόσο	 στην	 παρούσα	 μελέτη,	 όσο	 και	 διεθνώς.	 5)	 Το	 J-CTO	 score	 δε	

συσχετίζεται	 σημαντικά	με	 την	 τεχνική	 επιτυχία	 της	αγγειοπλαστικής,	 τόσο	 για	 το	

σύνολο	 της	 κοόρτης,	 όσο	 και	 για	 τους	 ασθενείς	 που	 αντιμετωπίστηκαν	 με	
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παλίνδρομες	τεχνικές.	Πρόσφατη	μελέτη	από	το	ERCTO	Registry	του	EuroCTO	Club	

δείχνει	 μικρή	 προβλεπτική	 δυνατότητα	 του	 J-CTO	 score	 στην	 επιτυχία	 της	

αγγειοπλαστικής	 ΧΟΑ	 και	 καμία	 προβλεπτική	 δυνατότητα	 του	 J-CTO	 score	

αποκλειστικά	 στην	 παλίνδρομη	 προσέγγιση.	 6)	 Οι	 επιπλοκές	 (any	 periprocedural	

complications)	 και	 τα	 MACE	 (major	 adverse	 cardiac	 events)	 δεν	 παρουσιάζουν	

διακύμανση	μέσα	στο	χρόνο,	αλλά	είναι	υψηλότερες	συγκριτικά	με	μεγάλη	διεθνή	

registries.	Τα	τελευταία	χρόνια	υπάρχει	η	συνειδητοποίηση	στη	διεθνή	βιβλιογραφία	

ότι	οι	επιπλοκές	στην	αγγειοπλαστική	ΧΟΑ	έχουν	επί	σειρά	ετών	υποεκτιμηθεί.	7)	Η	

παλίνδρομη	 προσπέλαση	 συσχετίζεται	 με	 μεγαλύτερη	 επίπτωση	 επιπλοκών	 (any	

periprocedural	complications),	αλλά	όχι	MACE	(major	adverse	cardiac	events).	Μία	

ερμηνεία	 του	 ευρήματος	 αυτού	 είναι	 το	 γεγονός	 ότι	 η	 παλίνδρομη	 προσέγγιση	

εφαρμόζεται	 στις	 πιο	 πολύπλοκες	 ΧΟΑ	 (υψηλότερο	 J-CTO	 score).	 Είναι,	 ωστόσο	

σημαντικό	να	τονιστεί	ότι	τα	MACE	δεν	είναι	υψηλότερα	με	τις	παλίνδρομες	τεχνικές.	

8)	 Η	 χρήση	 ενδιάμεσης	 και	 μέτριας	 σκληρότητας	 συρμάτων	 αυξάνεται	 μέσα	 στο	

χρόνο,	 ακολουθώντας	 την	 εξέλιξη	 υλικών	 και	 τεχνικών	 στην	 αγγειοπλαστική	 ΧΟΑ,	

εύρημα	που	επιβεβαιώνεται	και	σε	άλλα	διεθνή	registries,	όπως	το	ERCTO	Registry.	

9)	Η	εφαρμογή	του	ADR	είναι	μικρή	συγκριτικά	με	μεγάλα	διεθνή	registries.	Με	την	

εξαίρεση	τις	ΗΠΑ	και	μεμονωμένα	κέντρα	στην	Ευρώπη,	όπου	η	εφαρμογή	του	ADR	

είναι	υψηλότερη,	Ευρώπη	και	Ιαπωνία	είναι	παραδοσιακά	πιο	προσανατολισμένες	

στην	 παλίνδρομη	 προσέγγιση	 συγκριτικά	 με	 το	 ADR.	 10)	 Η	 διάρκεια	 της	

αγγειοπλαστικής	και	της	ακτινοσκόπησης,	όπως	και	η	δόση	της	ακτινοβόλησης	και	η	

κατανάλωση	 σκιαγραφικού	 μέσου	 παρουσιάζουν	 σημαντική	 αύξηση	 στις	

παλίνδρομες	 τεχνικές.	Βασική	ερμηνεία	 του	ευρήματος	αυτού	είναι	η	μεγαλύτερη	

συνοσηρότητα	 των	 ασθενών	 και	 η	 υψηλότερη	 πολυπλοκότητα	 των	 ΧΟΑ	 που	

αντιμετωπίζονται	με	παλίνδρομες	τεχνικές.	
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29.	Summary	and	conclusions	

The	 present	 doctoral	 thesis	 focuses	 on	 the	 evolution	 of	 practice	 in	 Chronic	 Total	

Occlusion	 (CTO)	 Percutaneous	 Coronary	 Intervention	 (PCI)	 in	 Greece,	 studying	 a	

cohort	 of	 680	 patients	 with	 CTO	 treated	 with	 contemporary	 revascularization	

techniques	during	2010-2017.	The	study	concentrates	on	the	retrograde	approach,	

that	was	applied	in	261	patients,	and	confirms	its	efficiency	and	safety	for	CTO	PCI.	

Our	study	reports	on	data	from	the	largest	cohort	of	CTO	PCI	patients	in	Greece	and	

one	of	the	biggest	in	Europe.	Recent	study	from	the	European	ERCTO	Registry	(136),	

the	 biggest	 CTO	 PCI	 registry	 worldwide,	 confirms	 most	 of	 the	 dissertation’s	 key	

findings.	

The	doctoral	thesis	conclusions	are	the	following:	1)	Technical	success	rate	of	CTO	PCI	

was	particularly	high,	in	the	range	of	90%,	and	increased	through	the	study	period.	

Expert	operators	and	dedicated	CTO	PCI	centers	worldwide	achieve	technical	success	

rate	 in	 this	 range,	 following	 device	 and	 technique	 evolution	 the	 last	 decade.	 2)	

Patients	enrolled	 through	 the	study	period	had	 increasing	comorbidities,	 similar	 to	

large	 CTO	 PCI	 registries	 worldwide.	Most	 of	 the	 times	 PCI	 is	 the	 only	 therapeutic	

intervention	 available	 for	 these	 patients,	 since	 surgical	 revascularization	 curries	

prohibitive	risk.	3)	Retrograde	approach	utilization	increased	through	the	study	period	

and	was	 reserved	 for	patients	with	 increased	 comorbidities	 and	 lesion	 complexity.	

Most	of	the	CTO	PCI	registries	worldwide	confirm	our	finding.	4)	J-CTO	score	increased	

over	 the	 years	 and	 was	 higher	 in	 retrograde	 approach,	 similar	 to	 international	

registries.	5)		J-CTO	score	was	not	associated	with	technical	success.	This	finding	was	

confirmed	both	for	the	entire	cohort	and	for	the	subset	of	patients	treated	with	the	

retrograde	approach.	Recent	study	from	the	ERCTO	Registry	revealed	that	the	J-CTO	

score	predictive	value	for	procedural	success	was	low	for	the	entire	registry	and	had	

no	predictive	ability	for	the	retrograde	approach.	6)	Any	periprocedural	complication	

and	MACE	(Major	Adverse	Cardiac	Events)	rates	were	essentially	unchanged	through	

the	study	period,	but	higher	compared	to	that	reported	by	other	registries	worldwide.	

Recently,	 there	 is	 an	 awareness	 that	 CTO	 PCI	 complication	 rates	might	 have	 been	

underreported	in	the	literature.	7)	Any	periprocedural	complication	rate	was	higher	

in	retrograde	approach.	Yet,	MACE	rate	was	not	associated	with	the	revascularization	
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approach.	As	retrograde	approach	is	actually	reserved	for	higher	complexity	CTOs	and	

more	 vulnerable	 patients,	 the	 above	 finding	 confirms	 the	 safety	 of	 contemporary	

retrograde	 techniques.	 8)	 Intermediate	 and	 moderate	 stiffness	 guidewire	 use	 is	

increasing	related	to	wire	technology	evolution	and	technique	standardization.	9)	ADR	

(Antegrade	Dissection	Reentry),	wire	based	and	device	based,	adoption	in	our	registry	

was	low.	With	the	exception	of	the	United	States	of	America	and	dedicated	centers	

worldwide,	Europe	and	Japan	were	always	more	retrograde	oriented.	10)	Procedural	

and	 fluoroscopy	 duration,	 radiation	 dose	 and	 contrast	 volume	 were	 all	 higher	 in	

retrograde	 approach,	 following	 the	 increased	 complexity	 of	 CTOs	 attempted	 with	

retrograde	techniques.	
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