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Περιγράφεται η επεμβατική θεραπευτική προσέγγιση περίπτωσης άνδρα 67 ετών με σημαντική ανεπάρ-
κεια μιτροειδούς, στεφανιαία νόσο 1 αγγείου και επιπλέον συνυπάρχον σακοειδές ανεύρυσμα κατιούσας 
θωρακικής αορτής. Ο ασθενής υπεβλήθη αρχικά σε επαναιμάτωση του στεφανιαίου αγγείου και αντικα-
τάσταση μιτροειδούς βαλβίδας και σε δεύτερο χρόνο έγινε επιτυχής τοποθέτηση stent στην περιοχή του 
σακοειδούς ανευρύσματος στην κατιούσα θωρακική αορτή.

Ο ι εξελίξεις στις τεχνικές της επεμ-
βατικής αντιμετώπισης των ανευ-
ρυσμάτων της θωρακικής αορτής 

έχουν βελτιωθεί σημαντικά, ενώ συνοδεύ-
ονται από αυξημένη θνητότητα και θνησι-
μότητα.1 Η επιλογή τοποθέτησης ενδαγ-
γειακής πρόθεσης σε ασθενείς οι οποίοι 
θεωρούνται υψηλού διεγχειρητικού κιν-
δύνου αποτελεί μια εναλλακτική θερα-
πευτική προσέγγιση.2-4 Περιγράφουμε την 
περίπτωση άνδρα με γιγαντιαίο σακοει-
δές ανεύρυσμα της κατιούσας θωρακικής 
αορτής, ο οποίος αρχικά υπεβλήθη σε χει-
ρουργική επέμβαση επαναιμάτωσης του 
πρόσθιου κατιόντα κλάδου και αντικατά-
σταση μιτροειδούς βαλβίδας λόγω σοβα-
ρής ανεπάρκειας αυτής. Σε δεύτερο χρόνο 
έγινε επιτυχής τοποθέτηση stent στην περι-
οχή του σακοειδούς ανευρύσματος της κα-
τιούσας θωρακικής αορτής.

Παρουσίαση περιστατικού

Άνδρας 67 ετών, παχύσαρκος, καπνιστής 
με σοβαρή γνωστή πρόπτωση μιτροειδούς 
από ετών προσήλθε λόγω επίτασης της 

δύσπνοιας το τελευταίο χρονικό διάστη-
μα. Ο ασθενής ανέφερε ιστορικό αρτηρι-
ακής υπέρτασης και χρόνιας αποφρακτι-
κής πνευμονοπάθειας. Στην υπερηχογρα-
φική μελέτη αναδείχθηκε διατεταμένη 
αριστερή κοιλία (τελοδιαστολική διάμε-
τρος 75 mm) με επηρεασμένη συστολική 
απόδοση αυτής (κλάσμα εξώθησης 40%). 
Η μιτροειδής βαλβίδα εμφάνιζε πρόπτω-
ση και των δυο γλωχίνων της με σημα-
ντικού βαθμού ανεπάρκεια αυτής (4/4). 
Ο στεφανιογραφικός έλεγχος ανέδειξε 
στομιακή σημαντική στένωση του προσθί-
ου κατιόντα κλάδου 90%. Ως ενδιαφέρον 
εύρημα της αξονικής τομογραφίας θώ-
ρακος θεωρήθηκε το γιγαντιαίο σακοει-
δές ανεύρυσμα της κατιούσας θωρακικής 
αορτής, διαμέτρου 7,9 cm (Εικόνα 1).

Λόγω της κλινικής κατάστασης του 
ασθενούς και των συνυπαρχόντων προ-
βλημάτων κυρίως από το αναπνευστικό 
σύστημα, αποφασίστηκε να υποβληθεί 
αρχικά σε πλήρη στεφανιαία επαναγγεί-
ωση (με εμφύτευση της έσω μαστικής αρ-
τηρίας στον πρόσθιο κατιόντα κλάδο) και 
αντικατάσταση της μιτροειδούς βαλβίδας 
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με μηχανική ATS (No 26) με διατήρηση του βαλβι-
δικού μηχανισμού. Λόγω της ήδη υπάρχουσας ανα-
πνευστικής ανεπάρκειας (FEV1 55% της προβλεπό-
μενης τιμής) παρέμεινε διασωληνωμένος για 4 ημέ-
ρες. Μετά από 15 ημέρες αποκατάστασης της ανα-
πνευστικής του κυρίως λειτουργίας, ο ασθενής εξήλ-
θε σε σταθερή κλινική κατάσταση.

Μετέπειτα, για την αντιμετώπιση του ανευρύ-
σματος της κατιούσας θωρακικής αορτής αποφασί-
στηκε η ενδοαυλική τοποθέτηση stent 3 μήνες μετά 
την καρδιοχειρουργική επέμβαση. Με γενική αναι-
σθησία προωθήθηκε καθετήρας από την αριστερή 
βραχιόνιο στην αριστερή υποκλείδιο και την κατι-
ούσα θωρακική αορτή. Από την αριστερή κοινή μη-
ριαία αρτηρία προωθήθηκε το stent το οποίο κάλυ-
ψε όλη την έκταση του ανευρύσματος, ώστε να μην 
παρακωλύει τη ροή της αριστερής υποκλείδιας αρ-
τηρίας. Μετά από χορήγηση σκιαγραφικής ουσίας 
δεν φάνηκε να υπάρχει οποιαδήποτε επικοινωνία 
μεταξύ του stent και του τοιχώματος του σακοειδούς 
ανευρύσματος. Ο ασθενής μετά από παραμονή ολί-
γων ωρών στη μονάδα εντατικής θεραπείας, σε 4 
ημέρες εξήλθε του νοσοκομείου σε καλή γενική κα-
τάσταση. Η αξονική τομογραφία πριν την έξοδό του 
ανέδειξε εξαιρετική θέση του stent χωρίς καμιά υπο-
λειπομένη επικοινωνία. Παρόμοια ήταν και τα ευρή-

ματα της αξονικής τομογραφίας 12 μήνες μετά την 
τοποθέτηση του stent (Εικόνα 2).

Συζήτηση

Παρουσιάσθηκε η επιλογή της επεμβατικής αντιμε-
τώπισης ασθενούς με συνυπάρχουσα σημαντική ανε-
πάρκεια της μιτροειδούς βαλβίδας εκφυλιστικής αι-
τιολογίας και γιγαντιαίου σακοειδούς ανευρύσματος 
θωρακικής αορτής. Προηγήθηκε η καρδιοχειρουρ-
γική επέμβαση με επαναιμάτωση στεφανιαίας αρ-
τηρίας και αντικατάσταση της ανεπαρκούσας μιτρο-
ειδούς βαλβίδας και σε δεύτερο χρόνο η ενδοαυλι-
κή τοποθέτηση stent στην περιοχή του ανευρύσμα-
τος της κατιούσας θωρακικής αορτής. Η ενδοαυλι-
κή τοποθέτηση stent στην κατιούσα θωρακική αορτή 
έχει εφαρμοσθεί διεθνώς με ικανοποιητικά αποτε-
λέσματα. Στον ελληνικό χώρο υπάρχει περιορισμένη 
εμπειρία, ενώ δεν έχει αναφερθεί αντίστοιχο περι-
στατικό με τοποθέτηση stent σε γιγαντιαίο σακοει-
δές ανεύρυσμα θωρακικής αορτής.

Η διαδερμική προσέγγιση της μηριαίας αρτηρί-
ας γίνεται είτε με παρακέντηση είτε με χειρουργι-
κή προσπέλαση. Συχνά, η χειρουργική προσπέλαση 
προτιμάται, λόγω του μεγάλου μεγέθους θηκαριού 
που χρησιμοποιείται (20 F ή μεγαλύτερο μέγεθος), 
οπότε είναι αναγκαία η χειρουργική διόρθωση της 
μηριαίας αρτηρίας. Για υποστήριξη χρησιμοποιεί-
ται και η αριστερή βραχιόνια αρτηρία.5 Ως πλεο-
νεκτήματα της διαδερμικής τοποθέτησης stent στην 
κατιούσα θωρακική αορτή θεωρούνται τα κάτωθι: ο 

Εικόνα 1. Αξονική τομογραφία θώρακος η οποία απεικονίζει το 
σακοειδές ανεύρυσμα της κατιούσας θωρακικής αορτής πριν την 
επέμβαση.

Εικόνα 2. Αξονική τομογραφία αναδεικνύει την ύπαρξη του stent 
χωρίς παρουσία αίματος (endoleak) στην περιοχή μεταξύ του 
stent και του τοιχώματος του ανευρύσματος.
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ασθενής δεν υποβάλλεται σε μεγάλης διάρκειας και 
μεγάλου διεγχειρητικού κινδύνου επέμβαση, είναι 
πιο εύκολη στη διενέργεια της, ενώ η αποκατάστα-
ση του ασθενούς είναι συνήθως ανεπίπλεκτη και τα-
χεία. Στη δική μας περίπτωση ο ασθενής χρειάστηκε 
να παραμείνει στη μονάδα εντατικής θεραπείας για 
λίγες μόνο ώρες, ενώ μετά από 4 ημέρες εξήλθε του 
νοσοκομείου σε σταθερή κλινική κατάσταση.

Η πρώτη ενδοαυλική επέμβαση στη θωρακική 
αορτή διενεργήθηκε το 1994 από τους Dake και συν.6 
Είναι γνωστό ότι η χειρουργική θεραπεία των ανευ-
ρυσμάτων της θωρακικής αορτής συνοδεύεται από 
υψηλή διεγχειρητική θνητότητα και θνησιμότητα. 
Η επιλογή της ενδοαυλικής προσπέλασης αποτελεί 
πολλές φορές θεραπεία επιλογής σε ασθενείς με πα-
θολογία αορτής όπως, αθηρωσκληρωτικής αιτιολο-
γίας ανευρύσματα, οξύς ή χρόνιος διαχωρισμός κα-
τιούσας θωρακικής αορτής, επικοινωνίες της αορτής 
με τις βρογχικές αρτηρίες, τραυματισμός θωρακικής 
αορτής, στένωση ισθμού αορτής.2,7-9

Η διεθνής εμπειρία δείχνει ότι η περιεγχειρητι-
κή θνητότητα και θνησιμότητα είναι σαφώς χαμηλό-
τερες στη μη χειρουργική προσέγγιση των ανευρυ-
σματων.3,4 Παρότι μπορεί να εμφανιστεί νευρολογι-
κή σημειολογία ισχαιμίας μυελού, φαίνεται ότι η συ-
χνότητα της είναι μικρότερη συγκριτικά με την αντί-
στοιχη της κλασικής χειρουργικής επέμβασης.3,10 Ο 
κίνδυνος για εμβολικά επεισόδια ανέρχεται σε 3,5% 
και πιθανόν οφείλεται στη συχνή ύπαρξη αθηρωμα-
τικών πλακών της θωρακικής αορτής που αποκολλώ-
νται με τους χειρισμούς των καθετήρων κατά τη δια-
δικασία τοποθέτησης του stent. Επιπλέον, η επίπτω-
ση της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας είναι πιο μικρή 
από την αντίστοιχη της χειρουργικής επέμβασης.2 Η 
μετά την τοποθέτηση stent πορεία των ασθενών με 
σακοειδές ανεύρυσμα της θωρακικής αορτές ποικίλ-
λει. Σύμφωνα με τους Makaroun και συν, σε παρακο-
λούθηση 2ετιας, στο 38% των περιπτώσεων μειώνε-
ται ο αυλός, ενώ σε 11% των περιπτώσεων αυξάνε-
ται, λόγω υπολειμματικής επικοινωνίας με τον αυλό.3

Η μετεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών 
είναι συστηματική, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις σακο-
ειδούς ανευρύσματος. Η ύπαρξη επικοινωνίας, δηλα-
δή παρουσία ροής αίματος στην περιοχή γύρω από το 
stent μέσα στο σάκο του ανευρύσματος, αποτελεί συ-
νήθως σοβαρή επιπλοκή.13 Μελέτες αναφέρουν ότι το 
ποσοστό ύπαρξης υπολειμματικής ροής ανέρχεται σε 
5-20%. Μάλιστα ανάλογα με τη βαρύτητα της, οι επι-
κοινωνίες κατατάσσονται σε 5 κατηγορίες (Ι-V). Συ-
νήθως η διάγνωση γίνεται με την αξονική τομογρα-
φία, αν και η MRI φαίνεται ότι δίνει ακριβείς πληρο-

φορίες για τη διάγνωση και την παρακολούθηση των 
ασθενών αυτών. Η αντιμετώπιση της επιπλοκής αυτής 
ποικίλλει. Σε ορισμένες περιπτώσεις χρειάζεται εκ 
νέου τοποθέτηση stent, ενώ στην κατηγορία II απαι-
τείται παρακολούθηση.12 Στην κατηγορία Ι μπορεί να 
συμβεί ακόμα και αυτόματη σύγκλειση.2

Αξίζει, επίσης, να αναφερθούν οι επιπλοκές που 
εμφανίζονται μετά την παρακέντηση της μηριαίας 
αρτηρίας. Ρήξη της μηριαίας αρτηρίας και εμφάνιση 
οπισθοπεριτοναϊκού αιματώματος είναι κάποιες από 
τις γνώστες επιπλοκές που συμβαίνουν στη θέση το-
ποθέτησης του θηκαριού.2,15

Οι πιο ειδικές επιπλοκές που αφορούν στην το-
ποθέτηση stent σε ασθενείς με σακοειδές ανεύρυσμα 
κατιούσας θωρακικής αορτής συμβαίνουν σπάνια. 
Αναφέρεται ρήξη του ανευρύσματος, ρήξη του stent, 
εμφάνιση συνδρόμου ψευδο-στένωσης του ισθμού 
της αορτής, και τέλος καθυστερημένη πλήρωση του 
ψευδο-αυλού. Οι 2 τελευταίες επιπλοκές εμφανίζο-
νται πολύ σπάνια και μόνο ως ενδιαφέρουσες περι-
πτώσεις περιγράφηκαν στη βιβλιογραφία σε περι-
πτώσεις διαχωρισμού αορτής.14

Στο μέλλον οι εξελίξεις στη βιοτεχνολογία των 
υλικών θα βελτιώσουν τις αιμοδυναμικές παραμέ-
τρους των ενδοπροθέσεων, ώστε να ελαττωθούν οι 
επιπλοκές. Ωστόσο, η πιο ευρεία χρήση των νέων 
επεμβατικών θεραπειών πρέπει να στηρίζεται σε 
δεδομένα πολυκεντρικών μελετών που θα αφορούν 
στην άμεση και απώτερη μετεγχειρητική πορεία των 
ασθενών.
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