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A kronikus teljes koszoruér-elzarédas perkutan koronariaintervencioja ronamos fejlédésen ment keresztil az elmult
évtized alatt, amelynek kévetkeztében a dedikalt CTO-centrumok beavatkozasi sikeraranya jelentésen javult alacsony
szévédményrata mellett. Sikeres CTO PCIl a megfeleléen megvalasztott esetekben jelentds javulashoz segiti a bete-
geket, ugyanakkor a CTO-revaszkularizacionak tovabbra is a legnagyobb kihivasa az okkl(zié megnyitasa. A széles
kérben alkalmazott technikak magukba foglaljak az anterograd dréteszkalacio, az anterograd disszekcidé és re-ent-
ry, valamint a retrograd technikakat. Anterograd droteszkalacio tovabbra is a leggyakrabban alkalmazott, és legtobb
esetben sikeres technika, az anterograd disszekcié re-entry és a retrograd technikakat féleg komplex 1éziok esetén
alkalmazzuk. Cikkink célja, hogy atfogd képet adjunk a jelenkori anterograd technikakrél és eszk6zokrél, amelyek
el6seqitik a vezetddroét atjutasat az okklazion.

Kulcsszavak: kronikus teljes koszoruér-elzarédas, perkutan koronaria-intervencio, stabil koronariabetegség,

komplex koronaria-intervencio

The Role of Antegrade Techniques in Current Practice of Percutaneous Coronary Interventions for Chronic
Total Occlusions

Chronic total occlusion (CTO) percutaneous coronary intervention (PCI) has been rapidly evolving with high success
and acceptable complication rates currently being achieved at dedicated high-volume centers. Successful CTO PCl in
appropriately selected patients can provide significant clinical benefits, however crossing the occlusion with a guidewire
can be challenging. The following techniques can be used for CTO crossing: antegrade wire escalation, antegrade dis-
section/re-entry and the retrograde approach. Antegrade wire escalation remains the most frequently used technique
and is the most common final successful technique, especially in less complex CTOs. Antegrade dissection re-entry
and the retrograde approach are more technically demanding, but are often necessary to achieve crossing, in complex
CTOs. In this manuscript, we provide a comprehensive overview of antegrade wire crossing of coronary CTOs.

Keywords: chronic total occlusion, percutaneous coronary intervention, stable coronary artery disease,
complex coronary intervention

A krénikus teljes koszoruér-elzarédas (CTO) definicio
szerint a koronaria lumenének teljes (TIMI [Thromboly-
sis In Myocardial Infarction] flow 0) elzar6dasa, amely
fennallasanak idétartama minimum harom hoénap ko-
ronarografidval, vagy annak hianyaban a Kklinikai kép
alapjan alatamasztva. A CTO incidenciaja 18-52% ko-
z6tti azon betegekben, akik diagnosztikus szivkatétere-
zésen esnek at koronariabetegség tisztazasa céljabdl

(1-4), ugyanakkor ezen betegek nagyobb része kon-
zervativ gyogyszeres terapidban vagy mitéti revasz-
kularizacidban részesul, csupan kis hanyadukban vé-
geznek perkutan koronariaintervenciot (PCl) (5). Ennek
az alacsony aranynak lehetséges magyarazatai kozott
szerepel a korlatozott intervencios tapasztalat CTO PCI
terén, a magasabb koltségek, a relative hosszu beavat-
kozasok miatti katéteres laborzsufoltsag, az atlagos in-
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tervenciokét meghaladd szévédményrata, és a tovabb-
ra is ellentmondasos kép a CTO-revaszkularizacionak
klinikai hasznarol.

Az elmult években a CTO PCI technikgja jelentés fej-
I6désen ment keresztil bizonyitva, hogy specializalt
centrumokban az esetek 85-90%-aban sikeres revasz-
kularizacio érhetd el alacsony periproceduralis kompli-

kacio rataval (3%) (6—9). A legnagyobb technikai kihi-
vast tovabbra is a vezet6droét atjuttatasa jelenti a distalis
valédi lumen felé (10, 11), ami nem specializalt centru-
mokban csak 50-60%-0s sikeraranyt eredményez (4,
12, 13).

Az anginas panaszokkal, illetve szivelégtelenség tine-
teivel él6 betegek nagy szama miatt a krénikus teljes

CTO PCI
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1. ABRA. Kockazat-haszon arany klinikai felbecslése a krénikus teljes koszortér-elzérédasok perkutan koronéria-intervenciéja

soran (14)
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koszoruér-elzarodas perkutan revaszkularizacidja iran-
ti igény emelkedik, amely t6bb dedikalt CTO-centrum
kialakitasat igényli hazankban is. Az elmult évek tech-
nikai fejlédése elsésorban a jelenkori anterograd CTO
rekanalizacios technikak elterjedését eredményezte,
amelyek rutinszer( elsajatitdsa fontos sarokkéve a si-
keres CTO-program elinditasanak.

Esetvalasztas

Egy adott centrum és operatér felkészultségével ara-

nyos komplexitasu esetek megvalasztasa kritikus az

intervencio sikere és biztonsaga szempontjabdl, igy a

kockazat-haszon arany mérlegelése az elsé fontos |é-

pés az intervenciot megelézéen (1. dbra) (14). Az elza-
rédas PCl-vel megoldhatésaganak felmérését 4 f6 kér-
dés koré kell csoportositanunk:

» milyen klinikai javulés varhat6 a sikeres CTO PCI el-
végzését kdvetden,

* mekkora a valdszinlsége a beavatkozés sikerének
az angiografias kép és a rendelkezésre all6 eszkoztar
alapjan,

* az operat6rok képzettsége megfelel6-e (2. dbra), valamint

1. TABLAZAT. A jelenleg elérhets CTO pontozasi rendszerek

* a beavatkozasi szovédmények esélyének mérlege-
Iése.

CTO komplexitas
Szamos pontozasi rendszert validaltak és kézoltek az el-
mult évek alatt a CTO-intervencidk varhat6 kimenetelének
megitélésére (J-CTO Score [15], CL Score [16], PROG-
RESS CTO Score [17], ORA Score [18], RECHARGE
Score [19], és az Ellis Score [20]). Ezek a pontrendszerek
kulénb6zd klinikai és angiografias faktorokat 6tvéznek az
eset komplexitdsanak és a beavatkozas nehézségének
becslésére (1. tablazat) (15-21). Jelenleg a legaltalano-
sabban elterjedt és validalt pontrendszer a J-CTO Score
(22—-24), amely segitségével megjosolhatd a vezet6drot
distalis lumenbe juttatasanak esélye 30 percen belll 5
alapvetd paraméter figyelembevételével (Iézibhossz >20
mm, 45°-0s |ézi6 tortuozitas, meszesedés angiografias
jelei, a proximalis sapka alakja [V-alaku vagy tompa], és
korabbi sikertelen CTO intervencid).
A CTO pontrendszerek alkalmazasa fontos lehet tébb
szempontbdl is:
- felmérik a specidlis rekanalizaciés technikak szikseé-
gességet (anterograd disszekcid és re-entry [ADR]
és/vagy retrograd technikak) (3. 4bra);

Tényezok J-CTO CL score PROGRESS
score (15) (16) CTO score
a7
Esetszam (n) 494 1,657 781
. Drot eszkala-  Angiografias ~ Angiografias
Veégpont ¢i6 <30 min siker siker
Eletkor (év) - - -
Korabbi _ + _
CABG
Korabbi siker- + _ _
telen kisérlet
Proximalis .
sapka + (Tompa) + (Tompa) + (Homalyos)
+ (>45°, + (OKKIUdt?'I’tI
Tortuézitas okkludalt - szegmentio
szegmentben) ez dluEl-
sant)
Meszesedés + + -
Lézi6 hossz + (220 mm) + (220 mm) -
Okkludalt ér - + (nem-LAD) + (LCX)
Kollateralisok _ _ + (Interven-
mindésége ciés)
Korabbi
Egyéb - miokardialis -
infarktus

ORA score RECHARGE Ellis core PROGRESS
(18) score (19) (20) CTO Comp-
lications
score (21)
1,073 1,253 456 1589
Angiografias  Angiografias ~ Angiografias Pzrlllpr;%ge-
siker siker siker N
komplikaciok
+ (275) + (>65) - + (>65)
— + — —
+ (Ostialis) + * (Homalyos, -
ostialis)
— + + —
— + + —
= + + + (>23 mm)
+ (Kedvez6t-
- - len distalis -
érszakasz)
+ (Rentrop _ " _
<2)
BMI >30, nem CTO Retrograd
- proximalis intervencios technika
lokacio tapasztalat alkalmazasa

TA CTO-tél proximalisan 1évé érszakasznak minimum 2 gorbulete a 70°-ot, vagy 1 gérbulete a 90°-ot meghaladja.
BMI, body mass index; CABG, coronary artery bypass grafting; LAD, left anterior descending artery; LCX, circumflex artery.
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CTO PCI elsajatitasanak negy fo alaplepeése
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2. ABRA. A krénikus teljes koszortér-elzarédas perkutén intervencié elsajatitasanak négy alapvetd lépése

* beavatkozés sikeres kimenetelének predikcidja a ren-
delkezésre all6 eszkdzdk és intervencids tapasztalati
adottsagok alapjan (25), valamint

* az intervencié idéigényének becslésére (t6bb magas
komplexitasu eset egy napra térténd tervezése jelen-
tésen megterhelheti a centrum emberi eréforrasait)
(26).

A CTO pontrendszerek rutinszerii alkalmazasa-

nak kritikus szerepe van az anterograd technikak

sikerének becslésében tovabba a beavatkozasok
megtervezésében, valamint a beteg el6zetes tajé-
koztatasaban is.

100 —_3.1%

p<0,0001

80
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20

J-CTO JCTO J-CTO J-CTO J-CTO J-CTO
Score 0 Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Score 5

B AWE OADR E Retrograd

3. ABRA. Sikeres revaszkularizaciés technikék megoszlésa a
lézi6 komplexitasanak fiiggvényében a J-CTO score alapjan (6)

A technika megvalasztasa

Az optimalis elsédleges és az azt kovetd intervencios
stratégiak kivalasztasa a koronaria, illetve az okkluzio
anatémigjanak alapjan kulcsfontossagu a beavatko-
zas sikeréhez (27). Igen l1ényeges az angiografias kép
alapos tanulmanyozasa (sziikség szerint akar 15-20
percig) az intervenciét megel6z8en. A kronikus tel-
jes okkluzié patomorfolégiai (4. abra) felépitése, azaz
a proximalis sapka alakja és mésztartalma, a mikro-
csatornak jelenléte, valamint a distalis sapka morfo-
I6gidja és a distalis érszakasz minésége alapvet6 az
intervencié megtervezéséhez. Az okkluzié anatémi-
ajanak preciz és megfelel6 vizualizaciéjahoz az ese-
tek legnagyobb hanyadaban szimultan ipsilateralis és
kontralaterdlis kontraszt-injekci6é (,dual angiography”)
szUkséges, amelynek sordn nagyitas és a képmez6
mozgatasa nélkil megfeleld hosszisagu felvételeket
kell készitenlink. Alternativ lehetéség a mikrokatéter-
be adott kontrasztanyag (,tip injection”) a distalis ér-
szakasz vizualizalasara (5. abra), féleg ha elsésorban
ipsilateralis epikardialis kollateralisok dominalnak —

Distalis sapka
(vékony, konkav)

Proximalis sapka (vas-
tag, kemény, konvex)

Kronikus teljes ] [

okkluzio
-

~

“Mikrocsatornak |

Meszesedés i

4. ABRA. A krénikus teljes koszortér-elzarédasok morfols-
gidjanak sematikus felépitése
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5. ABRA. Ipsilateralis szimultan kontraszt injekcié vezérelte anterograd CTO-revaszkularizécié

ugyanakkor kontralateralis, kollateralis halézat feltér-
képezése esetén a konvencionalis kontralateralis in-
jekcio eredményesebb képet adhat.

Jelenleg két algoritmus érhetd el a klinikai gyakorlat-
ban, amely segitséget nyujt a CTO rekanalizacids stra-
tégia megvalasztasaban:

* a hibrid algoritmus (27) és az

+ Asia Pacific algoritmus (28).

A hibrid algoritmus (6. &bra) bilateralis injekcio segit-
ségével 4 anatomiai tulajdonsagra fokuszalva (proxi-
malis sapka alakja, distalis érszakasz min&sége,
intervencios kollateralisok jelenléte, és a 1ézi6 hosz-
szusaga [> vagy <20 mm]) tesz javaslatot a kezdd
stratégia megvalasztasara (anterograd/retrograd, ve-
zetddroét-eszkalacid/disszekeiod re-entry) (29). A hibrid
algoritmus lényege a szikség esetén gyors és rugal-
mas intervenciés — anterograd és retrograd — straté-

giak alkalmazasa (a kezd6 technika csupén az esetek
50-60%-aban eredményes), amely emeli revaszkula-
rizaciok sikerességet (6).

Az Asia Pacific algoritmus elsésorban az intra-plakk
rekanalizacios szemléletmdédot képviseli, azaz kevésbé
tdmaszkodik a disszekcio-re-entry technikakra. Ez a
stratégia — szemben a hibrid algoritmussal — intravasz-
kularis ultrahang (IVUS) vagy CT-angiografia (CTA)
gyakori alkalmazasat igényli (28).

Bilateralis kontraszt injekcio alkalmazasa kritikus
az okkluzio és a kollateralis halézat anatémiajanak
megitélésében, amelyet szinte minden CTO PCI
esetében rutinszeriien ajanlott elvégezni. Algorit-
mikus stratégiavalasztas és a rendelkezésre allo
technikak alternalé hasznalata néveli a CTO-inter-
vencié sikeresélyét valamint segiti az ad hoc dén-
tések elkeriilését a beavatkozas alatt.

Bilateralis injekcio

Nem

1. Proximalis sapka alakja

2. Distalis érszakasz kedvezétlen minésége

I Anterograd | 3. Intervencids kollateralis | Retrograd l
JQF/\NEIH 4. Lézidhossz <20 mm fgen /\J‘err:
k.;-""
Drot- Sikarlalan_ Disszekci6 és Re-entry Drot- Shkertelen | Disszekcio és Re-entry
eszkalacio (CrossBoss-Stingray) eszkalacio 1 (Reverz CART)
F .'\, -~
I Sikertelen Sikorfadan | Sikertalen Sikerfelan
W L 4 ¥

6. ABRA. A hibrid algoritmus (14)
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Anterograd droteszkalaciés (antegrade
wire escalation [AWE]) technikak

Az anterograd dréteszkalécié a jelenkori CTO inter-
vencids gyakorlatban az alapvet6, és legelterjedtebben
alkalmazott technika, amelynek hatékonysaga féleg
kevésbé komplex okkluziok esetén jelentés. Ismerete
és biztonsagos alkalmazasa a kulénb6z8 bonyolultabb
technikak (ADR és retrograd) elsajatitasanak is alapjat
képezi (3. abra). Az AWE-technika alkalmazasa opti-
malis a rovid (<20 mm), egyenes, és mikrocsatornakat
tartalmazo elzarodasok esetén (4. abra).

Eszkoz6k és a behatolasi kapu
megvalasztasa

A megfeleld katéterszupport biztositasa rendkivil fon-
tos a CTO-intervenciokban, hiszen ez jelentésen képes
javitani a vezet6drotok penetracios képességét. A meg-
felel szupport biztositasara szamos technika all ren-
delkezésére:

* nagy atmérdji vezetbkatéterek,

* mikrokatéterek,

* extenziés katéterek vagy

* a kulénbdzd horgonyzd technikak.

Radidlis vs. femoralis behatolés

A Kkoszoruér-intervenciok tébbségében ma altalanosan
elfogadott a radialis behatolas elsédleges alkalmazasa.
CTO PCI esetén nem ennyire egyértelm(i a kérdés meg-
valaszolasa, hiszen altalanosan elfogadott tény, hogy az
elérhetd és a beteg altal toleralt legnagyobb belsé atméré-
jl, vezet6katéter a preferaland6, amely szamos esetben
femoralis behatolast tesz sziikségessé. A 7-8 F (French)
transfemoralis vezet6katéterek hasznalata a leggyakrab-
ban javasolt (lehetdleg hosszu, 45 cm-es sheath hasz-
nalataval), amely optimalis szupportot biztosit, ugyanak-
kor e katéterekkel a vaszkularis szov6dmények esélye is
magasabb (30). Ultrahang-vezérelte punkcio (31) és/vagy
fluoroszkdpias ellendrzés mellett (32) csdkkenthet6 a pe-
riférias komplikaciok kialakulasanak esélye, ha az ope-
ratér a femoralis artéria hasznalata mellett dént. Ezzel
szemben szamos CTO-operatér kombinalt radialis-fe-
moralis vagy bilaterdlis radidlis beavatkozast alkalmaz,
amely a 7 F ,slender sheath” (Terumo, Somerset, New
Jersey) alkalmazasaval elegend6 belsd diamétert és ta-
masztékot biztosithat. A ,hibrid vaszkularis” szemlélet el-
terjedése, azaz a kombinalt radialis és femoralis beha-
tolas jo megoldas az esetek tdbbségében, mivel a nagy
atmérdji femoralis vezet6katéter megfelel6 anterograd
szupportot ad, mig a radialisan feljuttatott katéter (kisebb
atmérdjld sheath [6-7 F]) elegendd teret biztosit a retrog-
rad eszkdzok felvezetéséhez (33).

Mikrokatéterek

Mikrokatéterek a CTO-intervencidéban minden esetben
alkalmazandoéak, mint a legegyszerlbb, de egyben leg-
hatékonyabb megoldas a vezet6drdt penetracios ké-

pességének javitasara. A mikrokatéterek a vezet&drot
végének formalasat/ujra formalasat, és kicserélését is
lehetbve teszik a pozicié elvesztése nélkul. Jelen gya-
korlatban az over-the-wire (OTW) ballonkatéterek al-
kalmazasa mikrokatéterek helyett nem ajanlott, mivel
a sugarfogd marker a ballon kdzepén helyezkedik el,
ezaltal megneheziti a preciz pozicionalast, valamint az
OTW-ballonok fizikai tulajdonsagai sem alkalmasak az
okkluzion térténd athatolasra.

Extenzios katéterek

Ezen eszkb6zOk hasznélata (Guidezilla [Boston Scien-
tific, Natick, MA, USA]; GuideLiner [Teleflex, Wayne,
PA, USA]) — amelyet az angol nomenklatura ,mother-
and-child” technikaként tart szamon (34) — ndveli azt a
koaxialis erét, amelyet a drét kifejthet a kalcifikalt sz6-
vetre. Az extenzios katéterek mindemellett el6seqitik a
kilénb6z6 eszkdzok lejuttatasat is distalis 1€zidk vagy
kanyarulatos proximalis koronariak esetén, igy csok-
kentik a koszoruér-szajadékok disszekcidjanak a mély
vezetBkatéter inkubacidbol szarmazé veszélyét. Extrém
tavolsagok, vagy tortuozitas esetén tdbbszori extenzios
katéter hasznalata is lehetséges — amely teleszkopos
technikaként is ismert (angol nomenklaturaban ,mot-
her-daughter-granddaughter” technika) (35) — azonban
ez mindenképp 8 F vezetdkatéter hasznalatahoz kotétt.

Horgonyz6 technikak

Szamos horgonyz6 technika elérhetd, amelyek célja
ugyancsak a vezetdkatéter szupportjanak névelése. A
horgonyzas altalanos koncepcidja, hogy egy masodik le-
vezetett vezetddroton keresztil ballont fujunk fel, amely
a vezetdkatétert az ér szajadékaban ,lehorgonyozza”.
E technikanak tdbb formaja létezik: az okkluziotdl proxi-
malisan elhelyezked6 oldalagban (oldalag horgony) (36);
az okkluziétol proximalisan a féérben (koaxialis horgony
(37) — a ballon régziti a mikrokatétert is az érfalhoz); az
okkluziétol distalisan (distalis horgony (38) a vezet6 drét
atjutdsat kovetben, amely elsésorban a stent lejuttatasat
segitheti); vagy a subintimalis térben (subintimalis hor-
gony) (39). A horgonyzas alkalmazasa esetén figyelem-
be kell venniink az oldalagakban okozott érsérilés vagy
az okkluzié miatti hosszan tartd iszkémia veszélyét.

Megfelel6 tamaszték biztositasa esszencialis a ve-
zet6drot penetracios képességének javitasa érde-
kében, amelyhez a leheté legnagyobb atmérdéjii ka-
téterek hasznalata javasolt. Mikrokatéterek minden
CTO-intervencio esetében rutinszeriien alkalmazan-
doéak. Egyéb technikak, mint példaul az extenziés ka-
téterek vagy horgonyzasi technikak tovabbi segitsé-
get nyujthatnak a koaxialis eré névelése érdekében.

A vezetddrot elokészitése és drotozasi
technikak

Az anterograd drot eszkalacios technika 4 f6 fazisbol
all, amely az
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+ okkluzié proximalis sapkajahoz valé eljutast,
* a proximalis sapka penetraciojat,

* a drét okkluzidban torténé navigacidjat, és

- a distalis valddi lumenbe jutast jelenti.

A CTO megkozelitése

A specialis CTO-vezetdédrét és a mikrokatéter atrau-
matikus lejuttatasa a proximalis sapkahoz reguléris
intervencios drotok segitségével torténik. Ezzel elke-
rulhetjik a proximalis érszakasz sérllését, tovabba a
dedikalt CTO-drét gorbuletének utkdzbeni torzulasat. A
proximalis sapkat elérve a mikrokatéter e drotra rave-
zethetd, és ott az eredeti drét a specidlis CTO-veze-
tédrétra kicserélhetd. Ekdzben mikrokatéter tip-injekcio
egyes esetekben tovabbi informaciot nyujthat a proxi-
malis sapka anatomiajarol.

A proximalis sapka penetracioja

A vezetbdrét megvalasztasat elsésorban a proximalis
sapka anatomiaja hatédrozza meg. Abban az esetben,
ha az ér lefutasa jol kévethetd (révid, egyenes érsza-
kasz), merev kupos vég(i drétok a valasztanddak (Gaia
2" vagy igen kemény sapka esetén Confianza Pro 12
[Asahi Intecc. Nagoya, Japan]), ugyanakkor, ha az ér
architekturaja nem egyértelm(, kevésbé merev, polimer
bevonatu (Fielder XT csalad [Asahi Intecc. Nagoya,
Japan], vagy Pilot 200 [Abbott Laboratories, Chicago,
US]) vagy polimer bevonat nélkili drétok (Ultimate Bros
3, Miracle [Asahi Intecc. Nagoya, Japan]) képesek az
ér lefutdsat megfeleléen kdvetni. Az idealis vezetddrot
gorbllet a proximalis sapka penetraciéjahoz az 1 mm
hosszu 30-45° szdget bezard, amely maximalis penet-
racios kapacitas mellett a mikrocsatornak utvonalat is
megfeleléen kdvetni tudja csdkkentve a subintimalis
térbe jutas esélyét. A proximalis sapka extrém Kkalcifi-
kacioja esetén a drét rotacio nélkili szuré jellegl elére
mozgatasa (penetracios technika) is eredményes lehet.

A vezetddrot navigacioja az okkluzioban

A proximalis sapka sikeres attérését kovetden az okk-
ludalt szegmenten belul térténd manipulacié eltérd
technikat igényel, amely gyakori drotcserével is jarhat
(eszkalacio/deeszkalacid). A ,sliding” technika, amely
mérsékelt rotaciés mozgas és penetracidéval kombi-
nalt drétozast jelent, polimer bevonatu drétokkal ered-
ményes lehet, ugyanakkor rezisztens |ézidk esetén
erételjesebb rotaciés mozgas ,drilling technika” valhat
szukségessé. A ,drilling-technikdhoz” a Gaia-vezet6d-
rot csalad az idedlis valasztas (Gaia 1%, 2™, 3) mivel
ezen drotok mikrostruktdraja megfeleld manbverezési
képességet biztosit még a hosszu és tortuézus érsza-
kaszok esetén is minimalizélva a perforacié esélyét.

Behatolas a valédi lumenbe

Miutan a vezet6drot elérte a distalis sapka sikjat, mér-
sékelten (Gaia csalad, Ultimate Bros 3, Miracle 6)
vagy kifejezetten merev (Confianza Pro 12) vég( drot

hasznalata eredményezheti a valédi lumenbe jutast,
ugyanakkor a distalis drét poziciénak a megerésitése
nagyon lényeges, hiszen esetleges perforacio drottal
tébbnyire nem veszélyes, ugyanakkor mikrokatéter-
rel vagy ballonnal perikardialis tamponadot okozhat.
nyire kontralateralis angiogafiaval térténik. Ha a bejut-
tatott mikrokatéterbdl vért tudunk aspiralni, vagy nyo-
masgorbe detektalhaté a mikrokatéteren keresztil, az
szintén kisegitd informaciot nyujthat az intraluminalis
poziciorol.

~lrapping” technika

Az esetek jelentds tobbségében tébb, kilénb6zb pe-
netracids készségl vezetédrotra is szikség lehet. llyen
esetekben szilkséges lehet a mikrokatéter eltavolitasa
az elsd drét helyben hagyasaval. A ,trapping” techni-
ka soran egy segédballont fujunk fel a vezet6katéteren
beltl (2,0 mm atméréjli 6 F-hez, 2,5 mm atmérdji 7
F-hez). Ez hozzapréseli a vezetbdrétot a katéter fala-
hoz stabilizédlva annak pozicidjat a mikrokatéter elta-
volitdésahoz. Erre a célra fejlesztett specialis ballonok
elénye (Trapper, Boston Scientific, Natick, MA, USA),
hogy igen alacsony profiljuk kevés helyet foglal el, to-
vabba megegyez6 hosszusaguak a vezetdkatéterével,
igy fluoroszképia nélkil is biztonsagosan behelyezhe-
ték a koronaria sérulésének elkerilésével.

Vezet6droétok tudatos megvalasztasa, el6készitése,
és a drétozasi manéverek megfelelé6 alkalmazasa
alapveté fontossagu a sikeres CTO PCl érdekében. A
drétpozicié megtartasa kritikus a dréoteszkalacio és
deeszkalacio soran, ezért a trapping technika elsaja-
titasa és megfelel6 alkalmazasa fontos részét képezi
az anterograd CTO-operatérék gyakorlatanak.

Specialis anterograd drétozasi technikak
Idedlis esetben az anterograd eszkalacios technika si-
keres (7. abra, A panel), mindazonaltal az esetek je-
lentékeny hanyadaban a drot a subintimalis térbe jut,
ahonnan igen nehéz és sokszor csak nagy gyakorlat-
tal lehetséges a visszavezetésik a lumen felé. E cél-
bdl a drét végét ujra kell formaznunk, ekkor 70-90°-o0s
2-3 mm hosszu gorbliletet képezink. Ki kell emelnink
ugyanakkor, hogy subintimalis pozici6 esetén a legjobb
eredményt a dedikalt anterograd disszekcié re-entry
technika alkalmazasa adja erre specializalt eszkdzdk-
kel (CrossBoss mikrokatéter, Stingray ballon [mindket-
t6 Boston Scientific, Natick, MA, USA]) (40). A csupan
dréttal térténd un. random re-entry technika azzal a
veszéllyel jar, hogy nagy subintimalis haematomat ké-
pezunk, ezutan mar egyre nehezebb a valédi lumenbe
jutas. A hosszu szakaszon subintimalis stentelés pe-
dig magas restenosis és reokklizidés ratat okozhat (41,
42). A dedikalt re-entry eszkdzokon kivil is lehetséges
azonban a distalis valédi lumenbe visszajutas a kdvet-
kezb eljarasok alkalmazasaval.
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7. ABRA. Speciélis anterograd drétozési technikak: eszka-
laciés technika (A); paralleldrétozas (B); |, libikoka technika”
(C); kettds lumenli mikrokatéter technika (D); mikrocsatorna
('Carlino’) technika (E)

Paralleldrotozasi technika (43)

Abban az esetben, ha az elsé vezetddroét helyzete sub-
intimalisnak sejthet6, annak helyben hagyasa (mikroka-
téter nélkll) mellett egy masodik vezetédrét szimultan
felvezetése — parallel helyzetben az els6h6z képest (7.
abra, B panel) — el6segitheti masodik vezetédrot int-
raluminalis vezetését azaltal, hogy a helyben hagyott
elsd drot kiegyenesiti az adott érszakaszt, valamint
meggatolja hogy a masodik drét ugyanazt a fals utat kd-
vesse. Kettdnél tobb vezetédrét is hasznalhatd, ugyan-
akkor ez jelentésen megnehezitheti az angiografias ta-
jékozodast.

»Libikoka technika” (43)

A libikdka technika egy modositott paralleldrotozasi el-
jaras, amely soran az elsd vezet6drét és mikrokatéter
a subintimalis térben marad, mellé pedig egy masodik
mikrokatéter-vezetddrot egyuttest vezetlink az okkluzi-
6ba. Ezen két mikrokatéter segitségével felvaltva mani-
pulalhatunk a két drottal (7. abra C panel). llyen esetben

masodik drotként érdemes merev, de kénnyen iranyit-
hatd eszkbzoket valasztani, mint a Gaia-vezetédrotok,
vagy a Miracle 6, illetve 12.

Kettds lumenli mikrokatéterek (44)

A kettds lumen( mikrokatéterek alkalmazasa kezdeti
subintimalis drotpozicié felvétele soran idealis opcio-
ként szolgalnak a masodik vezetddrét helyes iranyba
juttatdsahoz (7. abra D-panel). Ezen mikrokatéterek
monorail- (distalis) és over-the-wire (proximalis) portot
tartalmaznak. Ha a primer vezetddrét subintimalis po-
zicidba jut, a mikrokatétert trapping technikaval kettds
lumenl katéterre cserélhetjik, majd az oldals6 proxi-
malis porton keresztil (over-the-wire) a szekunder ve-
zet6drot intraluminalis drot manipulaciéra hasznalhato.
A kettds lumen(i mikrokatéterek hasznalata ugyancsak
jelentés szerepet jatszik a bifurkaciés okkluzidk oldala-
ganak rekanalizaciojaban.

~Szezam tarulj technika” (45)

Ezen metddus csak olyan CTO-anatémia esetében
alkalmazhatd, ahol az okkluzié kdzvetlenll distalisan
kezdddik az oldalagtol. A ,szezam tarulj technika” 1é-
nyege, hogy az oldalagba jutott vezetddréton ballonnal
tagitast végzink, amely mddositja az okkluzié archi-
tekturgjat elésegitvén a masodik vezet6drét kénnyebb
bevezetését a distalis valodi lumen felé. Mindazonaltal
ez a technika csak egy specialis koronaria-anatémia
esetén alkalmazhatd, valamint a subintimalis drotozas
esélye is magasabb (,side-BASE technika”) (46), amely
igy jelentds mértékben korlatozza ennek a technikanak
széles kor(i alkalmazhatdsagat.

Mikrocsatorna-technika (,Carlino technika”) (47)

A mikrocsatorna-technika lényege a mikrokatéter okk-
luzibba vezetése, majd finoman 0,5-1,0 ml kontraszta-
nyag injektalasa az okkluzié testébe, amely kontrollalt
hidraulikus disszekciét okoz a mikrocsatornak mentén
elésegitve az okkluzié ,felpuhitasat®, valamint a koro-
naria lefutasanak feltérképezését (7. abra, E panel). A
Carlino-technika eredend&en anterograd drét eszkala-
ci6 el6segitésére lett fejlesztve, azonban ez gyakran a
subintimalis tér megnyitasaval is jarhat, amely a dedikalt
disszekcios re-entry technikak alkalmazasat koveteli
meg (Stingray-ballon), igy ez a technika csak megfelel6
intervencids gyakorlattal alkalmazhaté biztonsagosan.

Komplex anterograd technikak alkalmazasanak el-
sajatitasa jelentés tapasztalatot és megfelel6 esz-
koéztarat igényel a biztonsagos hasznalathoz, azon-
ban e médszerek hasznos stratégiaként szolgalnak,
ha a vezetddrét subintimalis poziciéba jutott. Subin-
timalis drétozas, és dedikalt re-entry eszk6z6k nél-
kiili anterograd disszekcio és re-entry technika
(klasszikus STAR-technika) klinikai alkalmazasat
nem javasoljuk a mai intervenciés gyakorlatban a
magas restenosis és reokkliziés rata miatt.
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A rekanalizacié befejez6 lépései

Amint a vezetddroét a distalis valodi lumenbe jutott, és
annak intraluminalis poziciojarél meggy6z6dtink, a
mikrokatéteren at a drot cseréje kévetkezik hagyoma-
nyos vezetdédrotra, célszer(ien extra szupport drétra
(Sion Blue ES, BHW, Grand Slam). Ennek a Iépésnek
jelentésége, hogy a CTO-vezetddroétok distalis vége jo
penetracios képesség, igy kdnnyen okozhatnak dista-
lis perforaciot. E ponttdl az intervencio az angioplasz-
tika altalanosan ismert 1épéseinek megfeleléen zajlik
(ballon predilatacié és stentimplantacid), ugyanakkor
az esetek kis szazalékaban a ballon felvezetése (,bal-
loon unrossable” |éziok [az esetek 6-8%-aban, sikeres
distalis drotozast kdvetéen]) (48, 49) és a lézidonak meg-
feleld expanzidja (,balloon undilatable” 1éziok [esetek
12%-a sikeres distalis drotozast kdvetéen]) (50) sikerte-
len, amely megakadélyozhatja a rekanalizalt érszakasz
stentelését. A ballonnal atjarhatatlan vagy tagithatatlan
[ézidk megolddsa gyakran specidlis technikdkat igé-
nyelnek — mint példaul ,grenadoplasztika” (azaz kicsiny
ballon szandékosan el8idézett ruptdraja a proximalis
sapka szintjében), |ézerkatéter, rotacidés arterectomia,
vagy kilénb6z6 ,cutting” ballonok (spiralis vagy paralel
vagopengékkel felszerelt ballonok). Ezen eszkdzok, el-
jarasok helyes algoritmus szerinti alkalmazasa az ese-
tek nagy részében lehetévé teszi az intervenciok biz-
tonsagos és hatékony befejezését (29).

A specialis CTO-vezetédrétok cseréje fontos lé-
pés a ballon és a stent levezetését megel6z6en,
ezzel minimalisra csékkentjiik a vezet6drot-okoz-
ta traumatikus distalis érsériilés lehetéségét. Az
angioplasztika az esetek nagy tébbségében ezu-
tan konvencionalis médon kivitelezhetdé, azonban
anterograd rekanalizaciok esetében a nagyobb és
kérkéroés plakktémeg miatt egyéb plakk-modifika-
cios technikak hasznalata is sziikséges lehet a bal-
lon vagy stentek kihelyezéséhez és megfelel6 ex-
panzidjahoz.

Kovetkeztetések

Anterograd CTO-rekanalizaciés technikak széles kor-
ben és hatékonyan alkalmazhatéak a mai CTO-inter-
vencios gyakorlatban, igy ezen szemlélet és gyakor-
lat megszerzése és alkalmazasa a CTO-tréning egyik
legfontosabb Iépése, tovabba alapul szolgal a komplex
retrograd és anterograd disszekcios re-entry technikak
elsajatitasahoz is.
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