
582   //   EΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ • 

Ως χρόνια ολική απόφραξη (CTO) ορίζεται η πλήρης 
απόφραξη μίας στεφανιαίας αρτηρίας που έχει ροή 
ΤΙΜΙ 0 και είναι διάρκειας τουλάχιστον 3 μηνών. Η 

χρονική στιγμή που έχει συμβεί η πλήρης απόφραξη της αρτη-
ρίας δεν είναι πάντοτε δυνατόν να ταυτοποιηθεί. Η CTO παρατη-
ρείται στο 20-30% των ασθενών που έχουν στεφανιαία νόσο. Το 
ποσοστό αυτό είναι σημαντικά υψηλότερο (54%) στους ασθενείς 
που έχουν υποβληθεί σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη και χαμη-
λότερο (10%) στους ασθενείς που υποβάλλονται σε πρωτογενή 
αγγειοπλαστική.1

Παθοφυσιολογία

Η CTO αποτελείται από μία κεντρική και μία περιφερική κάψα με 
το αποφραγμένο τμήμα της αρτηρίας να παρεμβάλλεται μεταξύ 
τους. Η κάψα αποτελείται κυρίως από ινώδη ιστό και ασβέστιο. 
Υπάρχει σημαντική διαφορά στη σύσταση της κεντρικής και της 
περιφερικής κάψας. Η κεντρική συνήθως είναι πιο ασβεστωμέ-
νη και εμφανίζει λιγότερο συχνά μορφολογία κωνικής κατάληξης 
(tapering). Η διαφορά αυτή εξηγεί την επιτυχία της ανάδρομης 
προσπέλασης. Η σύσταση του αποφραγμένου τμήματος που βρί-
σκεται ανάμεσα στις δύο κάψες εξαρτάται από την ηλικία της από-
φραξης. Οι νεότερες αποφράξεις συνήθως αποτελούνται από 
οργανωμένο θρόμβο, λεία μυϊκά κύτταρα, εναπόθεση λιπιδίων, 
εξωκυττάρια στοιχεία και ινώδη ιστό. Οι παλαιότερες αποτελού-
νται κυρίως από ινώδη ιστό και ασβέστιο.2

Οι CTOs έχουν αγγειακό δίκτυο μικροκαναλιών που μπορεί 
να είναι δύο τύπων. Ο πρώτος τύπος είναι ενδοθηλιοποιημένα 
αγγειακά μικροκανάλια (160-230 μm) που έχουν δημιουργηθεί 
από νεοαγγειογένεση που προσπαθεί να συνδέσει το κεντρικό 
με το περιφερικό τμήμα της απόφραξης. Ο δεύτερος τύπος είναι 
μικρο-τριχοειδή (<100 μm) που περνάνε από μικρούς πλευρικούς 
κλάδους ή μέσα από τα αγγεία των αγγείων (vasa vasorum) αλλά 
δεν καταφέρνουν να συνδέσουν το κεντρικό με το περιφερικό 
τμήμα της απόφραξης. Οι μικρού μήκος και με κωνική κατάληξη 
(tapered) CTOs είναι πιο πιθανό να είναι τύπου 1. Ο διαχωρισμός 
σε αυτούς τους τύπους είναι χρήσιμος για την επιλογή του τρόπου 
προσπέλασης της απόφραξης. Στον 1ο τύπο η προσπάθεια προ-
σπέλασης επιχειρείται μέσω των μικροκαναλιών, ενώ στο 2ο τύπο 
επιχειρείται υποενδοθηλιακά διά του μέσου χιτώνα του αγγείου.3

Το μυοκάρδιο για να παραμείνει βιώσιμο πρέπει οπωσδήποτε 
να υπάρχει παράπλευρη κυκλοφορία. Αυτό μπορεί να γίνει είτε με 
γεφυρικά παράπλευρα από το κεντρικό τμήμα της αρτηρίας προς 
το περιφερικό είτε παλίνδρομα από άλλη αρτηρία. Όμως η πα-
ρουσία παράπλευρης κυκλοφορίας δεν εξασφαλίζει βιωσιμότητα. 
Ακόμη και πολύ καλή αγγειογραφικά παράπλευρη κυκλοφορία 
σπανίως εξασφαλίζει ικανοποιητική αιμάτωση του αντίστοιχου μυ-
οκαρδιακού τοιχώματος. Έχει βρεθεί ότι μόνο στο 10% των περι-
πτώσεων η παράπλευρη κυκλοφορία είναι τόσο επαρκής ώστε να 
επιτυγχάνεται φυσιολογική στεφανιαία εφεδρεία ροής μετά από 
φαρμακευτική κόπωση.4

Η παρουσία CTO (13%) σε STEMI είναι ισχυρός και ανεξάρ-
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τητος παράγοντας αυξημένης θνητότητας και στην 
πρώιμη φάση (πρώτες 30 ημέρες) και μακροχρόνια 
(στην 5ετία). Η πιθανή εξήγηση είναι ότι, η παρά-
πλευρη κυκλοφορία μεταξύ της CTO και του οξέος 
αποφραγμένου αγγείου (αμφίδρομα) διαταράσσε-
ται στο STEMI.5

Ενδείξεις και Αντενδείξεις 
Διάνοιξης Ολικής Απόφραξης

Οι κατευθυντήριες οδηγίες 2011 ACC/AHA (δεν 
άλλαξαν στο 2015 update) έχουν ένδειξη class IIa 
(Level of evidence B) τη διενέργεια αγγειοπλαστικής 
σε CTO με την προϋπόθεση ότι υπάρχουν οι κατάλ-
ληλες κλινικές ενδείξεις, η κατάλληλη ανατομία και 
η επαρκής εμπειρία του επεμβατικού καρδιολόγου. 
Οι δύο βασικές ενδείξεις επαναιμάτωσης σε χρόνια 
στεφανιαία νόσο (και κατ’ επέκταση και σε CTO) 
είναι η βελτίωση της επιβίωσης και η βελτίωση των 
συμπτωμάτων.6

Η βελτίωση της επιβίωσης δεν έχει αποδειχθεί 
ακόμη οριστικά στις CTOs, όμως υπάρχουν μελέτες 
παρατήρησης που δείχνουν βελτίωση της επιβίωσης 
σε περιπτώσεις επιτυχούς διάνοιξης CTO. Το αγγείο 
στόχος φαίνεται ότι έχει σημαντική προγνωστική 
αξία. Πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι υπάρχει μακρο-
χρόνια βελτίωση της επιβίωσης όταν επιτυγχάνεται 
διάνοιξη του LAD και της CX αλλά όχι της RCA.7 Εί-
ναι γνωστό ότι η πλήρης επαναγγείωση σε σύγκριση 
με την ατελή επαναγγείωση σχετίζεται με μειωμένο 
κίνδυνο θανάτου, εμφράγματος μυοκαρδίου και 
ανάγκης επανεπέμβασης. Η παρουσία CTO ασφα-
λώς αυξάνει την πιθανότητα ατελούς επαναιμάτω-
σης. Όμως, το πιθανό όφελος σχετίζεται απόλυτα 
με το μέγεθος του ισχαιμούντος αλλά βιώσιμου μυο-
καρδίου. Η μέθοδος εκλογής ανίχνευσης βιώσιμου 
μυοκαρδίου είναι η μαγνητική τομογραφία καρδιάς 
με χρήση γαδολινίου. Όταν η ουλή που απεικονίζε-
ται από το γαδολίνιο δεν καταλαμβάνει περισσότερο 
από το 50% του πάχους του μυοκαρδίου, τότε το 
τμήμα αυτό θεωρείται βιώσιμο. Οι άλλες δύο, επί-
σης αποδεκτές, μέθοδοι είναι το σπινθηρογράφημα 
μυοκαρδίου και το δυναμικό υπερηχοκαρδιογράφη-
μα. Σε όλες αυτές τις μεθόδους όταν το ποσοστό 
του βιώσιμου μυοκαρδίου είναι >10% της συνολι-
κής μυοκαρδιακής μάζας, τότε υπάρχει σημαντική 
πιθανότητα βελτίωσης της επιβίωσης.8

Η βελτίωση των συμπτωμάτων έχει αποδειχθεί 
σε αρκετές μελέτες. Η επιτυχής διάνοιξη CTO σχε-
τίζεται με μείωση των στηθαγχικών επεισοδίων, των 
συμπτωμάτων ισοδύναμων με στηθάγχη και της ικα-
νότητας για άσκηση. Η βελτίωση αυτή διατηρείται 
μακροχρόνια.

Εκτός των δύο πρωτευόντων κριτηρίων επαναιμά-
τωσης που αναφέρθηκαν, η επιτυχής αντιμετώπιση 
CTOs φαίνεται ότι έχει και δευτερεύοντα οφέλη. 
Έχει αποδειχθεί ότι η επιτυχής διάνοιξη CTO όταν 
υπάρχει βιώσιμο μυοκάρδιο και η αρτηρία παρα-
μένει μακροχρόνια βατή, σχετίζεται με αύξηση του 
κλάσματος εξώθησης που διαπιστώνεται από την 
1η εβδομάδα έως και τους πρώτους 3 μήνες. Πρό-
σφατη αναδρομική μελέτη αναφέρει ότι η διάνοιξη 
CTO σχετίζεται με μικρότερο κίνδυνο αρρυθμίας, 
ενώ άλλη αναδρομική μελέτη δείχνει ότι ελαττώνε-
ται η επικινδυνότητα σε οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 
όταν έχει προηγηθεί επιτυχής διάνοιξη CTO σε άλλη 
αρτηρία. Επίσης, μειώνεται η χρήση φαρμάκων και 
βελτιώνεται η ποιότητα ζωής. Τέλος, η μέθοδος 
αυτή προσφέρει σημαντική εναλλακτική λύση σε 
ασθενείς που δεν δύνανται, ή δεν επιθυμούν να 
υποβληθούν σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη.1

Η αξιολόγηση της μορφολογίας της CTO είναι το 
επόμενο βήμα. Το J-CTO score περιγράφει ικανο-
ποιητικά την πιθανότητα επιτυχίας, καθώς περιλαμ-
βάνει τους 5 κυριότερους παράγοντες δυσκολίας. 
Αυτοί είναι, η απουσία μορφολογίας κωνικής κατά-
ληξης (tapered) της κεντρικής κάψας, η παρουσία 
σημαντικής ασβέστωσης εντός της βλάβης, γωνίω-
ση του αγγείου >45ο στο αποφραγμένο του τμήμα, 
μήκος απόφραξης >20 mm και αποτυχημένη προη-
γούμενη προσπάθεια. Η παρουσία κάθε παράγοντα 
βαθμολογείται με 1 και η απουσία με 0. Ανάλογα με 
το συνολικό σκορ καθορίζεται η πιθανότητα επιτυ-
χίας. Το συνολικό σκορ μπορεί να είναι 0, 1, 2 και 
≥3 και οι αντίστοιχες πιθανότητες επιτυχίας είναι 
97,8%, 92,3%, 88,4% και 73,3%.9

Οι απόλυτες αντενδείξεις διενέργειας PCI σε 
CTO είναι ουσιαστικά δύο. Η πρώτη είναι η αδυνα-
μία του ασθενούς να λάβει διπλή αντιαιμοπεταλιακή 
αγωγή έστω και βραχυχρόνια και η δεύτερη είναι η 
παρουσία δερματικού εγκαύματος από προηγούμε-
νη έκθεση σε ακτινοβολία. Σχετικές αντενδείξεις 
είναι η αδυναμία του ασθενούς να λάβει μακροχρό-
νια διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, η χρόνια νεφρι-
κή ανεπάρκεια, ο αυξημένος κίνδυνος δερματικού 
εγκαύματος από συνεχείς εκθέσεις σε ακτινοβολία 
και η θρομβοπενία που προκαλείται από την ηπαρί-
νη.1

Τεχνικές Διάνοιξης

Οι δύο βασικές τεχνικές προσπέλασης μίας CTO εί-
ναι η ορθόδρομη και η ανάδρομη προσπέλαση. Συ-
νήθως συνδυάζονται μεταξύ τους αφού κατά κανό-
να η αρχική προσπάθεια γίνεται ορθόδρομα και επί 
αποτυχίας επιχειρείται η ανάδρομη προσπέλαση. Η 
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αρχική προσπάθεια γίνεται με σκοπό τη διάρρηξη 
του αποφραγμένου τμήματος και προσπέλαση στο 
βατό αυλό. Η τεχνική της πρόκλησης διαχωρισμού 
της αρτηρίας και κατόπιν επανείσοδος του σύρμα-
τος στον αυλό της αρτηρίας είναι ο συνηθέστερος 
εναλλακτικός τρόπος προσπέλασης και χρησιμοποι-
είται και στις δύο τεχνικές. Γενικά, όποια τεχνική και 
εάν ακολουθηθεί, σημαντική αρχική προϋπόθεση 
επιτυχίας είναι η παράλληλη παλίνδρομη σκιαγρά-
φηση του περιφερικού τμήματος του αυλού της αρ-
τηρίας από την αρτηρία που χορηγεί την παράπλευ-
ρη κυκλοφορία.4

Η ορθόδρομη τεχνική είναι η συνηθέστερα χρη-
σιμοποιούμενη και απαιτεί ειδική διαδικασία προ-
σπέλασης. Ο πιο δημοφιλής τρόπος είναι η χρήση 
συρμάτων αυξημένης σκληρότητας (wire escalation 
approach) και είναι κατάλληλος όταν το αποφραγ-
μένο τμήμα είναι <20 mm ή/και όταν υπάρχει η μορ-
φολογία tapered, ή/και όταν υπάρχουν μικροκανά-
λια εντός της απόφραξης. Ο τρόπος αυτός βασίζε-
ται στη χρήση σταδιακά σκληρότερων συρμάτων με 
αλλαγή από το ένα στο άλλο δια μέσου μικροκαθε-
τήρα και χρησιμοποιούνται οι τεχνικές της διολίσθη-
σης, της διείσδυσης ή της διάτρησης της απόφρα-
ξης, ανάλογα με το είδος της βλάβης και τον τύπο 
του χρησιμοποιούμενου σύρματος. Επί αποτυχίας 
προσπέλασης της βλάβης με τη χρήση ενός σύρ-
ματος χρησιμοποιείται η τεχνική των «παράλληλων 
συρμάτων», όπου ενώ το 1ο σύρμα είναι τοποθετη-
μένο υποενδοθηλιακά, ένα 2ο σκληρότερο σύρμα 
προσπαθεί να περάσει στον αληθή αυλό χρησιμο-
ποιώντας σαν δείκτη το 1ο σύρμα. Διάφοροι τύποι 
συρμάτων και διαφορετικοί τρόποι εφαρμογής αυ-
τής της μεθόδου (με έναν ή δύο μικροκαθετήρες) 
έχουν περιγραφεί.4,10

Η ανάδρομη προσπέλαση πέρασε από διάφορα 
στάδια εξέλιξης και βασίζεται στη λογική ότι η περι-
φερική κάψα της απόφραξης είναι περισσότερο μα-
λακή, λιγότερο ασβεστωμένη και άρα πιο προσπε-
λάσιμη από την κεντρική. Η επικρατούσα σήμερα 
διαδικασία (Reverse-CART) προϋποθέτει την προ-
σπέλαση διά μέσου παράπλευρου αγγείου (από την 
άλλη στεφανιαία αρτηρία), του περιφερικού τμήμα-
τος της βλάβης με ειδικά σύρματα και μικροκαθετή-
ρες. Το ανάδρομο σύρμα βρίσκεται συνήθως υπο-
ενδοθηλιακά. Προωθείται και ορθόδρομα σύρμα 
που βρίσκεται επίσης υποενδοθηλιακά. Όταν αυτό 
επιτευχθεί, γίνεται διαστολή ορθόδρομα εντός της 
βλάβης (σε όποιο σημείο έχει φθάσει το ορθόδρο-
μο σύρμα) με σκοπό να δημιουργηθεί χώρος ώστε 
το ανάδρομο σύρμα να προωθηθεί κεντρικότερα 
της κεντρικής κάψας, εντός του αυλού. Ακολουθεί 
με ειδική τεχνική η περαιτέρω προώθηση του πα-
λίνδρομου σύρματος μέχρι να εξωτερικευτεί στον 
ορθόδρομο οδηγό καθετήρα και ολοκληρώνεται 

η PCI ορθόδρομα. Εναλλακτικά γίνεται ανάδρομη 
προώθηση μπαλονιού στην κεντρική κάψα και δια-
στολή ώστε να γίνει εφικτή η ορθόδρομη προώθηση 
σύρματος.11

Η τεχνική του διαχωρισμού και της επανεισόδου 
εντός του αυλού (dissection/re-entry) είναι η τρίτη 
εναλλακτική επιλογή και μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
και στην ορθόδρομη και στην παλίνδρομη προσπέ-
λαση. Προέκυψε από την συχνή αδυναμία προ-
σπέλασης της CTO από τον αληθή αυλό κεντρικά 
στον αληθή αυλό περιφερικά της βλάβης (true-to-
true lumen crossing). Ξεκίνησε από τον Colombo 
(star technique) και η λογική της είναι ότι ο ιστός 
στο μέσο χιτώνα της αρτηρίας είναι πιο μαλακός 
και άρα μπορεί να διαχωριστεί καθ’ όλο το μήκος 
της βλάβης και παράλληλα με αυτήν. Επιχειρείται 
αρχικά η είσοδος με σύρμα στον υποενδοθηλιακό 
χώρο και κατόπιν γίνεται προσπάθεια δημιουργίας 
εσκεμμένου διαχωρισμού, είτε με σύρμα που έχει 
προσχηματισθεί κατάλληλα (knuckle wire) είτε με 
ειδικό μικροκαθετήρα (CrossBross), και επέκτασή 
του σε όλο το μήκος της βλάβης. Κατόπιν επιχει-
ρείται επανείσοδος στον αληθή αυλό είτε με ειδικά 
σύρματα είτε με ειδικά συστήματα σχεδιασμένα για 
αυτόν τον σκοπό.1

Ο συνδυασμός των τεχνικών και η συνεχώς 
βελτιούμενη τεχνολογία αυξάνουν την πιθανότητα 
επιτυχίας. Η αμερικανική σχολή αξιολογεί κυρίως 
4 στοιχεία (ασάφεια ή όχι κεντρικής κάψας, μή-
κος βλάβης, πτωχός ή όχι περιφερικός στόχος και 
κατάλληλα ή όχι παράπλευρα) και προτείνει έναν 
αλγόριθμο που ονομάζεται υβριδική προσέγγιση 
(Hybrid approach). Με βάση αυτόν αποφασίζεται η 
τεχνική που θα ακολουθηθεί και η εναλλαγή μεταξύ 
των τεχνικών κατά τη διάρκεια της επέμβασης.12

Επιπλοκές

Η συχνότητα επιπλοκών (<2%) είναι λίγο μεγαλύτε-
ρη από αυτήν των κλασσικών αγγειοπλαστικών. Η 
χειρότερη από αυτές είναι η ρήξη των παράπλευ-
ρων που μπορεί να είναι θανατηφόρος. Όταν αυτή 
συμβαίνει σε διαφραγματικά παράπλευρα, συνή-
θως προκαλείται αυτοπεριοριζόμενο αιμάτωμα στο 
μεσοκοιλιακό διάφραγμα. Όταν όμως συμβεί σε 
επικαρδιακά παράπλευρα, οδηγεί σε αιμορραγία 
στο περικάρδιο που απαιτεί αντιμετώπιση με περι-
καρδιοκέντηση, χρήση ειδικών σπειραμάτων ή/και 
αντιστροφή της ηπαρίνης με πρωταμίνη. Ίδια κα-
τάληξη έχει και η ρήξη του κεντρικού αγγείου. Σε 
αυτήν την περίπτωση μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
και επικαλυμμένα stents και παρατεταμένες διαστο-
λές με μπαλόνι. Η θρόμβωση του καθετήρα μπορεί 
να προληφθεί με διατήρηση του χρόνου ACT >300 
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s. Επίσης προσοχή χρειάζεται στην πιθανή νεφρο-
πάθεια από το σκιαγραφικό και στο έγκαυμα από 
την ακτινοβολία.2 

Συμπεράσματα

Η αγγειοπλαστική σε CTOs έχει εξελιχθεί δραματι-
κά τα τελευταία χρόνια. Τα σημαντικότερα κριτήρια 
επιτυχίας και πιθανού οφέλους του ασθενούς είναι 
η εμπειρία και η αυτοσυγκράτηση των επεμβατικών 
που διενεργούν την πράξη και η τήρηση των σω-
στών ενδείξεων της επέμβασης.
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Percutaneous coronary intervention of chronic total 
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Chronic total occlusion (CTO) is the complete occlusion of a coronary artery with TIMI 0 flow and at 
least 3 months duration. Ιt is not always possible to identify the time when the complete blockage of 
the artery has occurred. CTO is observed in 20-30% of patients with coronary artery disease. This per-
centage is significantly higher (54%) in patients with coronary artery bypass grafting (CABG) and lower 
(10%) in patients undergoing primary angioplasty. There are two main indications for CTO reperfusion: 
improvement of survival and symptoms relief. However, the potential benefit is entirely related to the 
size of the ischemic but viable myocardium. Successful CTO intervention is associated with,  reduction 
in anginal episodes and risk of acute coronary syndrome, increase of the ejection fraction and exercise 
capacity, lower risk of arrhythmia and improved quality of life. Finally, this method offers a significant 
alternative to patients who are unable or unwilling to undergo CABG. The two basic techniques of ac-
cessing a CTO are antegrade and retrograde access and they are usually combined with each other. 
The incidence of complications (<2%) is slightly greater than a conventional angioplasty. Intervention 
in CTOs has evolved dramatically in recent years. Experience, self-restraint of the interventionists and 
staying with the appropriate indications are the keys to a successful intervention.
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