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Καρδιολογική Κλινική, ΓΝ ΚΑΤ

Τα οξέα στεφανιαία σύνδρομα και ειδικότερα τα χωρίς ανάσπαση του διαστήματος ST αποτελούν την πιο 
συχνή εκδήλωση στεφανιαίας νόσου και η πρώιμη επεμβατική αντιμετώπιση, κυρίως των ασθενών υψηλού 
κινδύνου, υπερέχει έναντι της συντηρητικής αγωγής. Η κερκιδική προσπέλαση αποτελεί εναλλακτική 
οδό της ευρέως χρησιμοποιούμενης μηριαίας προσπέλασης για τη διενέργεια στεφανιογραφίας και αγ-
γειοπλαστικής των στεφανιαίων αγγείων σε όλα τα κλινικά στεφανιαία σύνδρομα και σε όλους σχεδόν 
τους τύπους βλαβών. Περιγράφεται η διενέργεια αγγειοπλαστικής, με κερκιδική προσπέλαση, σε ολική 
απόφραξη δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας, σε διχασμική βλάβη οπισθίου κατιόντα/οπισθιοκοιλιακού κλάδου 
καθώς και σε διχασμική βλάβη προσθίου κατιόντα/διαγωνίου κλάδου σε ασθενή με έμφραγμα μυοκαρδίου 
χωρίς ανάσπαση του διαστήματος ST και πρόσφατο χειρουργηθέν ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής.

Τ α οξέα στεφανιαία σύνδρομα 
(ΟΣΣ) και ειδικότερα τα χωρίς 
ανάσπαση του διαστήματος ST 

αποτελούν την πιο συχνή εκδήλωση στε-
φανιαίας νόσου και αντιπροσωπεύουν τη 
μεγαλύτερη ομάδα ασθενών που υποβάλ-
λονται σε αγγειοπλαστική των στεφανι-
αίων αγγείων. Αποτελούν ανομοιογενή 
ομάδα, με ασθενείς που έχουν διαφορε-
τική πρόγνωση και γι αυτό απαιτείται δι-
αχωρισμός αυτών σε υψηλού και χαμη-
λού κινδύνου ώστε να αντιμετωπισθούν 
επεμβατικά (αγγειοπλαστική ή αορτοστε-
φανιαία παράκαμψη) ή συντηρητικά.1 Η 
πιο πρόσφατη μεταανάλυση επιβεβαιώνει 
ότι οι ασθενείς με ΟΣΣ χωρίς ανάσπα-
ση του διαστήματος ST που υποβάλλο-
νται σε πρώιμη επεμβατική αντιμετώπιση 
έχουν μικρότερη επίπτωση καρδιαγγει-
ακού θανάτου και εμφραγμάτων σε πα-
ρακολούθηση πέντε ετών.2 Από τους πιο 
ισχυρούς προγνωστικούς δείκτες υπερο-
χής της πρώιμης επεμβατικής αντιμετώπι-
σης έναντι της συντηρητικής αγωγής είναι 
η άνοδος της τροπονίνης και η κατάσπα-

ση του διαστήματος ST στο ηλεκτροκαρ-
διογράφημα αναφοράς.3

Η κερκιδική προσπέλαση (ΚΠ) απο-
τελεί εναλλακτική οδό της ευρέως χρη-
σιμοποιούμενης μηριαίας προσπέλασης 
(ΜΠ) για τη διενέργεια στεφανιογραφί-
ας και αγγειοπλαστικής των στεφανιαίων 
αγγείων.4,5 Η διενέργεια αγγειοπλαστι-
κής διά της ΚΠ έχει αποδειχθεί ότι μειώ-
νει τις τοπικές επιπλοκές στο σημείο πα-
ρακέντησης, μειώνει το χρόνο νοσηλείας 
και το κόστος και ο ασθενής αισθάνεται 
πιο άνετα σε σχέση με τη ΜΠ.6-8

Παρουσίαση περιστατικού

Ασθενής 75 ετών με δύσπνοια προσπα-
θείας από 10ημέρου εισήχθη στην καρ-
διολογική κλινική και νοσηλεύτηκε λό-
γω εμφράγματος μυοκαρδίου χωρίς ανά-
σπαση του διαστήματος ST, κατωτέρου-
πλαγίου τοιχώματος. Από το ιστορικό του 
προέκυψε ότι έπασχε από ινσουλινοεξαρ-
τώμενο σακχαρώδη διαβήτη και είχε υπο-
βληθεί σε χειρουργείο ανευρύσματος κοι-
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λιακής αορτής προ διμήνου. Εκ του κλινικοεργα-
στηριακού ελέγχου τα ζωτικά σημεία του ασθενούς 
ήταν φυσιολογικά ενώ διαπιστώθηκαν αλλαγές του 
ηλεκτροκαρδιογραφήματος σε σχέση με το προεγ-
χειρητικό, κατάσπαση του διαστήματος ST στις απα-
γωγές ΙΙ, ΙΙΙ, aVF, V5 και V6. Ο βιοχημικός έλεγχος 
ανέδειξε μια ήπια αύξηση της τροπονίνης της τάξης 
του 3,35 ng/ml. Ο ασθενής έλαβε αγωγή με ασπιρί-
νη, κλοπιδογρέλη, στατίνη και β-αναστολέα και προ-
γραμματίστηκε να υποβληθεί σε πρώιμη επεμβατική 
αντιμετώπιση ως ΟΣΣ υψηλού κινδύνου.

Ο ασθενής υποβλήθηκε σε στεφανιογραφία με 
προσπέλαση από τη δεξιά κερκιδική αρτηρία. Με-
τά επιτυχή παρακέντηση έγινε εισαγωγή στην κερκι-
δική αρτηρία υδρόφιλου θηκαριού 6F και μήκους 10 
cm, χορηγήθηκαν ενδαρτηριακά 4000 IU (50 IU/Kg) 
μη κλασματοποιημένης ηπαρίνης και 4 mg βεραπαμί-
λης για την πρόληψη του σπασμού.

Η στεφανιογραφία ανέδειξε μια υφολική από-
φραξη του προσθίου κατιόντα κλάδου (διχασμική 
βλάβη 0,1,0 κατά Medina) στο 1ο τριτημόριο του αγ-
γείου αμέσως μετά την έκφυση του 2ου διαγωνίου 
κλάδου (Εικόνα 1), καθώς και μια ολική απόφραξη 
της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας στο μέσο του 2ου 
τριτημορίου με μια κεντρικότερη στένωση της τάξης 
του 80% (Εικόνα 2).

Με οδηγό καθετήρα JR4SH 6F πραγματοποιή-
θηκε η διάνοιξη της χρόνιας βλάβης της δεξιάς στε-
φανιαίας αρτηρίας και τοποθετήθηκαν στο μέσο τρι-

τημόριο δύο φαρμακοεκλύουσες ενδοστεφανιαί-
ες προθέσεις, διαστάσεων 3,5×24 mm και 3,5×20 
mm αντίστοιχα με ελάχιστη ζώνη αλληλεπικάλυψης. 
Στο σημείο διχασμού οπίσθιου κατιόντα κλάδου και 
οπισθοκοιλιακού κλάδου αποκαλύφθηκε σημαντική 
στένωση (80%) διχασμού (1,0,0 κατά Medina). (Ει-
κόνα 3) Τοποθετήθηκε φαρμακοεκλύουσα ενδοστε-
φανιαία πρόθεση διαστάσεων 2,5×14 mm στο σημείο 
της βλάβης που προέπιπτε στον οπίσθιο κατιόντα 
κλάδο και με τελικό “kissing balloon” έγινε διάνοι-
ξη στομίου προς τον οπισθιοκοιλιακό κλάδο (Εικό-
να 4). Στη συνέχεια με οδηγό καθετήρα EBU 3,5 6F 
και με τη διέλευση ενός οδηγού οδηγού σύρματος από 
τη βλάβη του προσθίου κατιόντα κλάδου και ενός στο 
2ο διαγώνιο κλάδο, τοποθετήθηκε φαρμακοεκλυόμε-
νη ενδοστεφανιαία πρόθεση διαστάσεων 3,5×20 mm 
στον πρόσθιο κατιόντα κλάδο και με τελικό “kissing 
balloon” έγινε διάνοιξη στομίου προς τον διαγώνιο 
κλάδο (Eικόνα 5).

Ο ασθενής μεταφέρθηκε στην καρδιολογική μονά-
δα του νοσοκομείου όπου παρέμεινε για λίγες ώρες και 
το δεύτερο 24ωρο έλαβε εξιτήριο από το νοσοκομείο.

Συζήτηση

Η σημαντικότητα του διαχωρισμού των ασθενών με 
ΟΣΣ χωρίς ανάσπαση του διαστήματος ST σε υψη-
λού και χαμηλού κινδύνου πηγάζει από το γεγονός 
ότι η υπεροχή της πρώιμης επεμβατικής αντιμετώπι-

Εικόνα 1. Δεξιά-κρανιακή προβολή: υφολική απόφραξη προσθί-
ου κατιόντα κλάδου.

Εικόνα 2. Αριστερή λοξή προβολή: ολική απόφραξη δεξιάς στε-
φανιαίας αρτηρίας.
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σης έναντι της συντηρητικής έχει αποδειχθεί κυρίως 
για τους ασθενείς υψηλού κινδύνου. Τα χαρακτηρι-
στικά των ασθενών που έχουν υψηλό κίνδυνο οξείας 
θρομβωτικής απόφραξης, εμφράγματος μυοκαρδίου 
και θανάτου και που πρέπει να υποβληθούν σε στε-

φανιογραφία εντός 48ώρου, από την έναρξη των συ-
μπτωμάτων, είναι η υποτροπή της στηθάγχης, οι δυ-
ναμικές μεταβολές του διαστήματος ST, η άνοδος της 
τροπονίνης ή του ισοενζύμου CK-MB, η αιμοδυναμι-
κή αστάθεια, οι σοβαρές κοιλιακές αρρυθμίες, η με-
τεμφραγματική στηθάγχη και η παρουσία σακχαρώ-
δους διαβήτη.1

Η διενέργεια στεφανιογραφίας και αγγειοπλα-
στικής των στεφανιαίων αγγείων διά της ΚΠ αυξά-
νεται συνεχώς και αυτό οφείλεται στην απόδειξη των 
πλεονεκτημάτων που προσφέρει η μέθοδος σε σχέση 
με τη ΜΠ.9 Αυτά είναι η μείωση των τοπικών επιπλο-
κών στο σημείο παρακέντησης που σχετίζονται κυρί-
ως με τη ΜΠ, η μείωση του χρόνου νοσηλείας και πι-
θανόν του κόστους και η άνεση του ασθενούς χωρίς 
να υπολείπεται στην αποτελεσματικότητα.

Η Αχίλλειος πτέρνα της ΜΠ είναι κυρίως οι αι-
μορραγίες στο σημείο παρακέντησης και κυρίως οι 
μεγάλες αιμορραγίες που συνδυάζονται με αύξηση 
της θνητότητας και νοσηρότητας στις 30 ημέρες όσο 
και στους δώδεκα μήνες.10,11 Πρόσφατη μεταανάλυ-
ση 23 τυχαιοποιημένων μελετών έδειξε ότι η ΚΠ συν-
δυάστηκε με μείωση των μεγάλων αιμορραγικών επι-
πλοκών, σε σχέση με τη ΜΠ, κατά 73% (0,05% έναντι 
2,3%, p<0,001).7 Άλλη μεταανάλυση έδειξε ότι η χρή-
ση της ΚΠ σχετίστηκε με μείωση των τοπικών επιπλο-
κών στο σημείο παρακέντησης, σε σχέση με τη ΜΠ, 
κατά 89% (0,3% έναντι 2,8%, p<0,0001).6

Εικόνα 3. Προσθιοπίσθια κρανιακή προβολή: διάνοιξη ολικής 
απόφραξης δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας. Διχασμική βλάβη πε-
ριφερικότερα.

Εικόνα 4. Προσθιοπίσθια κρανιακή προβολή: διάνοιξη διχασμι-
κής βλάβης δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας.

Εικόνα 5. Δεξιά-κρανιακή προβολή: διάνοιξη υφολικής απόφρα-
ξης προσθίου κατιόντα κλάδου.
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Αυτό που χαρακτηρίζει την αγγειοπλαστική τα τε-
λευταία χρόνια είναι η ανάπτυξη αντιαιμοπεταλιακών 
φαρμάκων με στόχο τη μείωση των θρομβώσεων κυρί-
ως των ενδοστεφανιαίων προθέσεων αλλά με κίνδυ-
νο αύξησης των αιμορραγικών επιπλοκών. Απαιτείται 
μια ισορροπία αποτελεσματικότητας και ασφάλειας. 
Ιδιαίτερη έμφαση έχει δοθεί στην επίπτωση των αι-
μορραγικών επιπλοκών στην πρόγνωση των ασθενών 
με ΟΣΣ όπου έχει βρεθεί ότι η ανάγκη μετάγγισης 
μετά αιμορραγία τετραπλασιάζει τη θνητότητα στις 
30 ημέρες.12 Άλλη μελέτη έδειξε πενταπλασιασμό της 
θνητότητας στις 30 ημέρες και αύξηση των ισχαιμικών 
επεισοδίων σε ασθενείς με ΟΣΣ και μείζονα αιμορ-
ραγία.13 Πως μπορούμε να μειώσουμε τις αιμορρα-
γικές επιπλοκές σε ασθενείς με ΟΣΣ που υπόκεινται 
σε αγγειοπλαστική. Όπως φάνηκε στη μελέτη SYN-
ERGY οι ασθενείς με ΟΣΣ χωρίς ανάσπαση του δι-
αστήματος ST που υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική 
διά της ΚΠ είχαν σημαντικά λιγότερες αιμορραγικές 
επιπλοκές στο σημείο παρακέντησης σε σχέση με τους 
ασθενείς στους οποίους χρησιμοποιήθηκε η ΜΠ. Οι 
μεν πρώτοι είχαν ποσοστό μεταγγίσεων 0,9% οι δε 
δεύτεροι 4,4% (p<0,007).14 Η υιοθέτηση της ΚΠ ένα-
ντι της ΜΠ μπορεί να οδηγήσει σε μεγαλύτερη μείω-
ση των αιμορραγικών επιπλοκών από αυτή που επι-
τυγχάνεται με φαρμακευτικές παρεμβάσεις μόνο.15 
Το γεγονός αποκτά μεγαλύτερη σημασία στους ασθε-
νείς που χορηγούνται επιπλέον της κλασικής αντι-
θρομβωτικής αγωγής και αναστολείς των γλυκοπρω-
τεϊνικών υποδοχέων IIb/IIIa.16

Η ΚΠ μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με 
οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου (ΟΕΜ) με ανάσπαση 
του διαστήματος ST; Μπορεί να χρησιμοποιηθεί τό-
σο σε πρωτογενή αγγειοπλαστική όσο και σε αγγειο-
πλαστική διασώσεως. Οι ασθενείς που υποβάλλονται 
σε πρωτογενή αγγειοπλαστική λαμβάνουν έντονη 
αντιθρομβωτική και αντιαιμοπεταλιακή αγωγή που 
αυξάνει την πιθανότητα αιμορραγίας, τις περισσότε-
ρες φορές, στο σημείο παρακέντησης. Οι αιμορραγί-
ες επηρεάζουν δυσμενώς τη νοσοκομειακή, τη μέσο 
και μακροπρόθεσμη επιβίωση όπως και τα ισχαιμικά 
επεισόδια. Η ΚΠ φαίνεται ότι μπορεί να μειώσει τις 
αιμορραγικές επιπλοκές σε ασθενείς που υποβάλ-
λονται σε πρωτογενή αγγειοπλαστική.17 Δύο τυχαι-
οποιημένες μελέτες έδειξαν ότι η ΚΠ σε ασθενείς 
με ΟΕΜ με ανάσπαση του διαστήματος ST δεν ήταν 
κατώτερη της ΜΠ όσον αφορά την αποτελεσματικό-
τητα ενώ μείωσε τις αγγειακές επιπλοκές στο σημείο 
παρακέντησης.18,19 Ο κίνδυνος αιμορραγικών επι-
πλοκών είναι ιδιαίτερα αυξημένος σε ασθενείς που 
υποβάλλονται σε αγγειοπλαστική διασώσεως επει-

δή έχει προηγηθεί πριν λίγες ώρες ανεπιτυχής θρομ-
βόλυση. Η ΚΠ φαίνεται να υπερτερεί της ΜΠ όσον 
αφορά την ασφάλεια χωρίς διαφορά στην αποτελε-
σματικότητα.20

Η ΚΠ μπορεί να χρησιμοποιηθεί για διενέργεια 
στεφανιογραφίας και αγγειοπλαστικής σε στεφανι-
αίους ασθενείς με οποιοδήποτε κλινικό σύνδρομο, 
σε όλους σχεδόν τους τύπους των βλαβών και μπο-
ρούν να πραγματοποιηθούν πολύπλοκες και απαι-
τητικές τεχνικές. Ο κύριος παράγων που καθορί-
ζει την επιτυχή διενέργεια είναι η σχετικά καθολική 
χρήση της μεθόδου από τον επεμβατικό καρδιολόγο. 
Σε πρόσφατη μελέτη φάνηκε ότι καθετηριαστές που 
χρησιμοποιούν την ΚΠ σε ποσοστό >85% είχαν πο-
σοστό αποτυχίας 3,8% έναντι 33% αυτών που χρησι-
μοποιούσαν τη μέθοδο σε ποσοστό <25%.21

Οι περιορισμοί της ΚΠ είναι ότι είναι τεχνικά 
πιο απαιτητική σε σχέση με τη ΜΠ και η καμπύλη 
εκμάθησης είναι πιο απότομη.6,7 Μπορεί να εφαρμο-
σθεί όταν η άκρα χείρα μπορεί να αιματωθεί επαρ-
κώς από την ωλένια αρτηρία μετά από Allen test ή 
πληθυσμογραφία με οξυμετρία. Με την ΚΠ παρατη-
ρείται μικρή αύξηση του χρόνου στεφανιογραφίας/
αγγειοπλαστικής και ακτινοσκόπησης, κάτι που μπο-
ρεί να εξαφανιστεί με τη μεγαλύτερη εμπειρία.6 Σε 
ποσοστό 7% μπορεί να χρειαστεί να συνεχίσουμε με 
ΜΠ λόγω σπασμού ή ελικώσεων της κερκιδικής αρ-
τηρίας καθώς και λόγω δυσκολιών στην παρακέντη-
σή της.6 Ασυμπτωματική απώλεια της κερκιδικής αρ-
τηρίας συμβαίνει σε ποσοστό 3-6%.6,22 Σοβαρότερες 
επιπλοκές όπως αιμάτωμα αντιβραχίου, αρτηριοφλε-
βική επικοινωνία, διάτρηση αρτηρίας, συμβαίνουν 
εξαιρετικά σπάνια.6
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