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Η στεφανιαία νόσος με συμμετοχή του κύριου στελέχους αποτελεί μία υψηλού κινδύνου κατάσταση με 
μεγάλη θνητότητα. Εως σήμερα, η αορτοστεφανιαία παράκαμψη θεωρείται η θεραπεία εκλογής για τη 
νόσο του απροστάτευτου κύριου στελέχους. Είναι πλέον αποδεδειγμένο ότι η χρήση των επικαλυμμένων 
με φαρμακευτική ουσία ενδοστεφανιαίων προθέσεων για την αντιμετώπιση της στεφανιαίας νόσου, έχει 
μειώσει τα ποσοστά επαναστένωσης και επομένως την ανάγκη για νέα επαναγγείωση. Γι’ αυτό το λόγο 
πρόσφατα, η αγγειοπλαστική του απροστάτευτου κύριου στελέχους με τη χρήση επικαλυμμένων προθέσε-
ων θεωρείται ως μία εναλλακτική θεραπευτική επιλογή για ασθενείς υψηλού κινδύνου για αορτοστεφανι-
αία παράκαμψη, ή για ασθενείς που απλώς την αρνούνται. Βάσει των επικαιροποιημένων κατευθυντήριων 
οδηγιών της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας για την επαναγγείωση του μυοκαρδίου, η αντιμετώπιση 
βλαβών του κύριου στελέχους με αγγειοπλαστική είναι εφικτή και ασφαλής σε επιλεγμένους ασθενείς. 
Σε αυτήν την κλινική αναφορά παρουσιάζουμε την επιτυχή τοποθέτηση επικαλυμμένων ενδοστεφανιαίων 
προθέσεων για την αντιμετώπιση βλάβης διχασμού απροστάτευτου κύριου στελέχους σε έναν 85χρονο 
ασθενή με υψηλό περιεγχειρητικό κίνδυνο.

Η στεφανιαία νόσος αποτελεί την 
κυριότερη αιτία θανάτου παγκο-
σμίως. Η επίπτωσή της αυξά-

νει με την ηλικία και το γεγονός αυτό, σε 
συνδυασμό με την αύξηση του προσδόκι-
μου επιβίωσης, έχει οδηγήσει σε αύξηση 
του αριθμού των ηλικιωμένων ασθενών 
που υποβάλλονται σε διαδερμική στεφα-
νιαία παρέμβαση. Είναι ευρέως γνωστό 
ότι συγκριτικά με το γενικό πληθυσμό, 
οι ηλικιωμένοι είναι περισσότερο πιθα-
νό να εμφανίζουν πιο σύμπλοκες βλάβες 
και περισσότερες συνυπάρχουσες νοση-
ρές καταστάσεις. Λαμβάνοντας δε υπό-
ψιν τον εξαιρετικά υψηλό περιεγχειρη-
τικό κίνδυνο στους πολύ ηλικιωμένους 
ασθενείς (>80 ετών) με σοβαρές νοσηρές 
καταστάσεις, ο θεραπευτικός στόχος δεν 
είναι η παράταση του προσδόκιμου επιβί-
ωσης αλλά μια αποδεκτή ποιότητα ζωής.1

Οι τεχνολογικές εξελίξεις στον τομέα 
της αγγειοπλαστικής, και ιδιαίτερα η χρή-

ση των επικαλυμμένων ενδοστεφανιαίων 
προθέσεων (DES), έχουν ως αποτέλεσμα 
να επιδέχονται αγγειοπλαστική οι περισ-
σότερες από τις στεφανιαίες βλάβες, επε-
κτείνοντας την ικανότητα των επεμβατι-
κών καρδιολόγων να θεραπεύουν ασθε-
νείς με περισσότερο σύμπλοκη στεφανι-
αία νόσο. Σε αυτήν την κλινική αναφορά 
περιγράφουμε την επαναγγείωση σε ένα 
ασθενή με υψηλό περιεγχειρητικό κίνδυ-
νο που έπασχε από νόσο απροστάτευτου 
στελέχους, εστιάζοντας παράλληλα στις 
πρόσφατα δημοσιευμένες κατευθυντήριες 
οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής 
Εταιρείας για την επαναγείωση του μυο-
καρδίου.2

Κλινικό περιστατικό

Ένας 85χρονος άνδρας με υπερλιπιδαι-
μία και οικογενειακό ιστορικό στεφανι-
αίας νόσου παραπέμφθηκε στο Νοσοκο-
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μείο μας προκειμένου να υποβληθεί σε στεφανιογρα-
φία λόγω ασταθούς στηθάγχης. Είχε γνωστό ιστορικό 
στεφανιαίας νόσου με στηθάγχη προσπαθείας από το 
2001. Είχε υποβληθεί τότε σε στεφανιογραφία που 
ανέδειξε στένωση 40% στο περιφερικό τμήμα του κυ-
ρίου στελέχους (LM) και 50% στο στόμιο της περι-
σπωμένης αρτηρίας (LCX), το δε κλάσμα εξώθησης 
ανερχόταν στο 35%. Το 2004, λόγω 2ου βαθμού κολ-
ποκοιλιακού αποκλεισμού με συγκοπτικά επεισόδια 
του εμφυτεύθηκε βηματοδότης. Επιπλέον πάσχει από 
χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια υπό εισπνεόμε-
να και από του στόματος βρογχοδιασταλτικά.

Τους τελευταίους 9 μήνες ανέφερε στηθάγχη προ-
σπαθείας προοδευτικά επιδεινούμενη, με επεισόδια 
και σε ηρεμία τις τελευταίες 2 εβδομάδες. Σε υπερη-
χοκαρδιογράφημα διαπιστώθηκε σοβαρά επηρεασμέ-
νη απόδοση αριστερής κοιλίας με κλάσμα εξώθησης 
25%, με σοβαρή υποκινησία προσθίου και πλαγίου 
τοιχώματος και παράδοξη κίνηση μεσοκοιλιακού δι-
αφράγματος. Στη στεφανιογραφία στην οποία υπο-
βλήθηκε διαπιστώθηκε 70% στένωση του στελέχους 
(LM) με συμμετοχή του στομίου του προσθίου κατιό-
ντα (LAD) ο οποίος είχε άλλη μία στένωση 60% στη 
μεσότητα, μία στομιακή βλάβη 80% στην περισπωμέ-
νη αρτηρία (LCX), ενώ η δεξιά στεφανιαία αρτηρία 
(RCA) δεν είχε στενώσεις (Εικόνα 1). Το περιστατικό 
συζητήθηκε σε συνάντηση καρδιολόγων-καρδιοχει-

ρουργών που γίνεται στο Νοσοκομείο κάθε μήνα. Λό-
γω του αυξημένου Εuroscore που υπολογίστηκε στο 
19,74% και επομένως της υψηλής περιεγχειρητικής 
θνητότητας, δε θεωρήθηκε κατάλληλος για αορτοστε-
φανιαία παράκαμψη. Επιπλέον, το χαμηλό SYNTAX 
score (= 17) του ασθενούς έκανε την αγγειοπλαστική 
μία ελκυστική εναλλακτική θεραπευτική επιλογή.

Η επέμβαση πραγματοποιήθηκε υπό καρδιοχει-
ρουργική κάλυψη και αρχικά τοποθετήθηκε ενδοαορ-
τική αντλία. Αφού πέρασε σύρμα στον LAD και στην 
LCX, επιλέγχθηκε η ανεστραμμένη τεχνική culotte 
ως η πιο κατάλληλη για την ανατομία του ασθενούς 
(Εικόνα 2). Η επέμβαση ξεκίνησε με μία προδιαστο-
λή με μπαλόνι στο LM/στόμιο LCX και στη συνέχεια 
εμφυτεύθηκε σε αυτήν την περιοχή ένα zotarolimus-
eluting stent (3×18 mm). Αφού αφαιρέθηκε το αρχικά 
τοποθετημένο σύρμα από τον LAD, πέρασε ένα και-
νούργιο μέσα από τα κελιά του stent και ακολούθησε 
προδιαστολή. Ένα δεύτερο zotarolimus-eluting stent 
(3,5×18 mm) τοποθετήθηκε και εκπτύχθηκε στο LM/
LAD. Η επέμβαση ολοκληρώθηκε με την τεχνική kiss-
ing balloon με άριστο τελικό αγγειογραφικό αποτέλε-
σμα. Η πλήρης έκπτυξη του stent επιβεβαιώθηκε με 
ενδοστεφανιαίο υπερηχογράφημα.

Ο ασθενής έλαβε εξιτήριο δύο ημέρες αργότερα 
και 3 μήνες μετά την επέμβαση παραμένει ασυμπτω-
ματικός με πλήρη φυσική δραστηριότητα.

Εικόνα 1. Αριστερή Στεφανιαία Αρτηρία.
Η στεφανιογραφία ανέδειξε, Α: Βλάβη διχασμού στο στέλεχος (LM) περίπου 70% (λευκό βέλος), Β: στένωση > 80% στο στόμιο της 
LCX: (λευκό βέλος) και 60% στένωση στη μεσότητα, LAD (μαύρο βέλος).
LAD: πρόσθιος κατιόντας, LCX: περισπωμένη αρτηρία, LM: στέλεχος
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Συζήτηση

Παρουσιάσαμε μία επιτυχή επέμβαση αγγειοπλα-
στικής για την αντιμετώπιση βλάβης διχασμού σε 
απροστάτευτο στέλεχος, τύπου 1-1-1 κατά Medina, 
σε έναν 85χρονο με υψηλό περιεγχειρητικό κίνδυνο.

Οι παράγοντες κινδύνου για αυξημένη θνητό-
τητα και νοσηρότητα μετά από χειρουργική στεφα-
νιαία επαναγγείωση έχουν αναλυθεί εκτενώς και 
έχουν προταθεί διάφορα μοντέλα για σταδιοποίηση 
του κινδύνου, με αυτό του Euroscore να είναι το πιο 
δημοφιλές. Πάντως, παρόλο που το Euroscore χρη-
σιμοποιείται για την πρόβλεψη της χειρουργικής 
θνητότητας, σε πρόσφατες μελέτες που είχαν τόσο 
το σκέλος της διαδερμικής επαναγγείωσης όσο και 
της χειρουργικής, διαπιστώθηκε πως ήταν ανεξ

άρτητος δείκτης για μείζονα καρδιακά συμβάντα.3,4

Σημαντική νόσος απροστάτευτου LM διαπιστώ-
νεται σε περίπου 5 εως 10% των στεφανιογραφιών.5 
Οι ασθενείς δε με νόσο απροστάτευτου LM που θα 
αντιμετωπιστούν συντηρητικά έχουν 50% θνητότητα 
στα 3 χρόνια.6,7 Παρόλο όμως που η αορτοστεφανι-
αία παράκαμψη έχει θεωρηθεί ως η ιδανική θερα-
πεία για αυτούς τους ασθενείς, η αγγειοπλαστική αρ-
χίζει να γίνεται μία αρκετά δημοφιλής επέμβαση σε 
πολλά αιμοδυναμικά εργαστήρια σε όλο τον κόσμο. 
Αυτό βέβαια οφείλεται κυρίως στη χρήση των DES, 
τα οποία μειώνουν τα ποσοστά επαναστένωσης και 
επαναγγείωσης της ένοχης βλάβης συγκριτικά με τη 
χρήση μόνο μπαλονιών ή συμβατικών ενδοστεφανι-
αίων προθέσεων.8

Α

Δ

Ζ

Β

E

H

Γ

ΣΤ

Θ

Εικόνα 2. Αγγειοπλαστική σε βλάβη διχασμού LM.

A: Σύρμα τοποθετήθηκε στον LAD και την LCX. Προδιαστολή με μπαλόνι σε LM/στόμιο LCX. B: Ένα zotarolimus eluting stent 3×18 
εμφυτεύεται στο LM/στόμιο LCX. Γ: Το αποτέλεσμα μετά την τοποθέτηση του stent. Δ: Νέο σύρμα τοποθετήθηκε στον LAD μέσω των 
κελιών του stent. Προδιαστολή με μπαλόνι 2,5×15 mm. E: (Προσθιοπίσθια κρανιακή προβολή). Ένα zotarolimus eluting stent 3,5×18 
mm τοποθετείται στο LM/LAD (τεχνική cullote). ΣΤ: Το αποτέλεσμα μετά την εμφύτευση του δεύτερου stent. Ζ: Τεχνική kissing balloon 
σε LM/LAD και LM/LCX. H και Θ: Tο τελικό αποτέλεσμα.

LAD: πρόσθιος κατιόντας, LCX: περισπωμένη αρτηρία LM: στέλεχος
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Παρά το γεγονός ότι η απόφαση για την καλύ-
τερη πιθανή θεραπευτική προσέγγιση ενός τέτοιου 
ασθενούς θα απαιτήσει συχνά τη συνεργασία καρ-
διολόγων και καρδιοχειρουργών σε σύμπλοκα περι-
στατικά, οι μη επείγουσες αγγειοπλαστικές υψηλού 
κινδύνου, όπως του ασθενούς μας, πρέπει να πραγ-
ματοποιούνται σε κέντρα με δυνατότητα για υποστή-
ριξη της κυκλοφορίας και μονάδα εντατικής θερα-
πείας, καθώς επίσης και καρδιοχειρουργική κάλυψη 
εντός του κέντρου.

Ενώ οι προηγούμενες κατευθυντήριες οδηγίες 
για την αγγειοπλαστική αναφέρουν ότι τη διενέρ-
γειά της με τοποθέτηση stent στο απροστάτευτο LM 
θα πρέπει να τη σκεφτόμαστε μόνο επί απουσίας άλ-
λης επιλογής για επαναγγείωση,9 πολύ πρόσφατα δε-
δομένα καταδεικνύουν ότι η αγγειοπλαστική εμφα-
νίζει τουλάχιστον ισοδύναμα αν όχι καλύτερα απο-
τελέσματα με την αορτοστεφανιαία παράκαμψη για 
απλές βλάβες του LM σε τουλάχιστον δύο χρόνια 
παρακολούθησης, τοποθετώντας τη στις νέες οδηγί-
ες σε κλάση ένδειξης IIa για τέτοιες βλάβες, και IIb 
για το διχασμό του LM.2 Διάφορες αναφορές υπο-
στηρίζουν τη δυναμική της αγγειοπλαστικής τουλάχι-
στον στις χαμηλού κινδύνου βλάβες του LM. Σε μία 
μεταανάλυση 10 μελετών, συμπεριλαμβανομένης της 
μεγάλης καταγραφής MAIN-COMPARE και δύο τυ-
χαιοποιημένων, με 3,773 ασθενείς με βλάβες LM, οι 
Naik και συν.10 δε διαπίστωσαν διαφορές μεταξύ αγ-
γειοπλαστικής και αορτοστεφανιαίας παράκαμψης 
στη θνητότητα ή στο σύνθετο τελικό σημείο θάνατος, 
έμφραγμα του μυοκαρδίου, εγκεφαλικό επεισόδιο, 
εως τα 3 χρόνια παρακολούθησης, αλλά υπήρξε εως 
και 4 φορές αύξηση των επεμβάσεων επαναγγείω-
σης στο σκέλος της αγγειοπλαστικής. Αυτά τα απο-
τελέσματα επιβεβαιώθηκαν και στην πενταετή πα-
ρακολούθηση της καταγραφής MAIN-COMPARE.11

Ο ποιό ξεκάθαρος τρόπος αντιμετώπισης της νό-
σου του LM, με αορτοστεφανιαία παράκαμψη ή αγ-
γειοπλαστική, προέρχεται από την ανάλυση της υπο-
ομάδας της μελέτης SYNTAX. Σε αυτή τη μελέτη, 
και στις υποομάδες των ασθενών με νόσο 3 αγγεί-
ων και/ή νόσο στελέχους, η προγνωστική αξία του 
SYNTAX score είναι πολύ σημαντική. Ανεξάρτητα 
από την παρουσία διαβήτη, η μονοετής έκβαση όλων 
των ασθενών με νόσο στελέχους και/ή νόσο 3 αγγεί-
ων με SYNTAX score < 22 ήταν συγκρίσιμη μετα-
ξύ αυτών που τυχαιοποιήθηκαν σε αγγειοπλαστική 
ή χειρουργείο.12 Tο SYNTAX score επινοήθηκε για 
την καλύτερη εκτίμηση των κινδύνων της διαδερμι-
κής ή χειρουργικής επαναγγείωσης, προσμετρώντας 
το λειτουργικό στοιχείο της στεφανιαίας κυκλοφορί-

ας μαζί με όλες τις ανατομικές παραμέτρους, συμπε-
ριλαμβανομένων της παρουσίας διχασμών, ολικών 
αποφράξεων, θρόμβων, ασβέστωσης και μικρών αγ-
γείων. Επιπλέον, ο υπολογισμός του SYNTAX score 
είναι πρωταρχικής σημασίας για την επιλογή του 
τρόπου επαναγγείωσης.13

Ενώ η στένωση του LM αποτελεί έναν ελκυστι-
κό στόχο για αγγειοπλαστική εξαιτίας της μεγάλης 
διαμέτρου του και της εγγύς θέσης του στη στεφανι-
αία κυκλοφορία, περίπου το 80% των στενώσεών του 
εντοπίζονται στο διχασμό του. Στην επεμβατική καρ-
διολογία οι βλάβες διχασμού αποτελούν πρόκληση, 
αλλά η πολυπλοκότητα της θεραπευτικής στρατηγικής 
τους προκαλεί ερωτηματικά σχετικά με την ασφάλεια, 
λόγω του αυξημένου κινδύνου για θρόμβωση ή για 
επαναστένωση.14,15 Τα DES έχουν φέρει επανάσταση 
στη διαδερμική αντιμετώπιση της στεφανιαίας νόσου 
και αλλάζουν πλέον τον τρόπο που αντιμετωπίζουμε 
τις βλάβες διχασμού. Η μελέτη Nordic συμπεριέλα-
βε 413 ασθενείς και συνέκρινε μία απλή στρατηγική 
– τοποθέτηση stent στο κυρίως αγγείο και κατά περί-
πτωση τοποθέτηση stent στον κλάδο – με μία σύμπλο-
κη – τοποθέτηση stent και στο κυρίως αγγείο και στον 
κλάδο. Μετά από 14 μήνες παρακολούθηση, τα κλινι-
κά και αγγειογραφικά αποτελέσματα ήταν παρόμοια 
και εξαιρετικά, και στα δύο θεραπευτικά σκέλη, ακό-
μα και μετά τη διακοπή της κλοπιδογρέλης.16 Η ανε-
στραμμένη τεχνική culotte, η οποία χρησιμοποιήθη-
κε και στην παρούσα περίπτωση, είναι κατάλληλη για 
όλες τις γωνίες διχασμών και πετυχαίνει σχεδόν τέ-
λεια κάλυψη και των δύο στομίων των εμπλεκομένων 
αγγείων.17 Εξάλλου, στην πρόσφατη μελέτη Nordic 
II, με αυτήν την τεχνική η συχνότητα επαναστένωσης 
εντός του stent ήταν χαμηλότερη συγκριτικά με την τε-
χνική crush.18

Συμπέρασμα

Η αγγειοπλαστική για νόσο απροστάτευτου στελέ-
χους είναι εφικτή, ασφαλής με εξαιρετικά αγγειογρα-
φικά αποτελέσματα και χαμηλή συχνότητα πρώιμων 
και μεσοπρόθεσμων σοβαρών ανεπιθύμητων καρδια-
κών συμβάντων. Η περιεγχειρητική νοσηρότητα των 
εγχειρήσεων αορτοστεφανιαίας παράκαμψης απο-
τελεί σημαντικό μειονέκτημα για τους ηλικιωμένους 
ασθενείς με συνοδά νοσήματα. Η βλάβη διχασμού του 
απροστάτευτου στελέχους παραμένει πρόκληση για 
την επεμβατική καρδιολογία, με την αγγειοπλαστική 
να αποτελεί μία ελκυστική εναλλακτική θεραπεία για 
τους ασθενείς υψηλού κινδύνου. Νέα δεδομένα και 
μοντέλα μέτρησης του κινδύνου μας βοηθούν περισ-
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σότερο ώστε να προσφέρουμε την καλύτερη θεραπεία 
στους ασθενείς μας. Η πρόκληση πλέον θα είναι να 
μπορούμε να ξεχωρίσουμε αυτούς τους ασθενείς που 
θα ωφεληθούν καλύτερα από τη διαδερμική αντιμετώ-
πιση ή καλύτερα από το χειρουργείο.
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