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Ο συνδυασμός ενός γιγαντιαίου ανευρύσματος με πολλαπλά ανευρύσματα στα στεφανιαία αγγεία 
είναι σπάνιος σε ενήλικες ασθενείς με αθηροσκλήρυνση, αντίθετα εμφανίζεται συχνότερα σε παιδιά με 
νόσο του Kawasaki. Παρουσιάζουμε μια ενδιαφέρουσα περίπτωση ενός 59χρονου άντρα με πολλαπλά, 
αθηροσκληρυντικής αιτιολογίας, ανευρύσματα του αριστερού στεφανιαίου δικτύου και ενός γιγαντιαίου 
ανευρύσματος στη δεξιά στεφανιαία αρτηρία. Ο ασθενής προσκομισθεί στο νοσοκομείο με εικόνα μη 
διατοιχωματικού εμφράγματος του μυοκαρδίου. Η διάγνωση των ανευρυσμάτων τέθηκε μετά από υπε-
ρηχοκαρδιογραφική μελέτη, αξονική τομογραφία και στεφανιογραφία. Λόγω της κλινικής σημειολογίας, 
του μεγέθους του γιγαντιαίου ανευρύσματος στη δεξιά στεφανιαία αρτηρία και του σημαντικού κινδύνου 
ρήξης αυτού ο ασθενής υποβλήθηκε σε επείγουσα επιτυχή χειρουργική αντιμετώπιση. Επιπρόσθετα, πα-
ραθέτουμε μια στατιστική ανάλυση όλων των αθηροσκληρυντικής αιτιολογίας γιγαντιαίων ανευρυσμάτων 
που είναι δημοσιευμένα στο pubmed και μια ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας σχετικά με την 
ενδιαφέρουσα αυτή ανωμαλία.

Ω ς ανεύρυσμα των στεφανιαίων αγ-
γείων (Coronary Artery Aneurysm 
- CAA) ορίζεται η διάταση των 

στεφανιαίων αγγείων που υπερβαίνει τη δι-
άμετρο των φυσιολογικών γειτονικών τους 
τμημάτων κατά 1,5 φορά.1 Στις σπάνιες πε-
ριπτώσεις όπου τα CAA είναι αρκετά με-
γάλα ονομάζονται γιγαντιαία. Ακριβής ορι-
σμός των γιγαντιαίων CAA δεν περιγρά-
φεται,2 ωστόσο χαρακτηρίζονται τα CAA 
όπου η διάμετρό τους υπερβαίνει την τιμή 
αναφοράς κατά 4 φορές ή είναι μεγαλύτε-
ρα από 8 mm.3 Η επίπτωση των γιγαντιαί-
ων CAA σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 
στεφανιογραφία υπολογίζεται στο 0,3-5%.1 
Τα γιγαντιαία CAA είναι σπανιότερα σε 
ασθενείς με αθηροσκλήρωση με επίπτω-
ση να υπολογίζεται στο 0,02%.1 Επιπλέ-
ον, ο συνδυασμός ενός γιγαντιαίου CAA 
με πολλαπλά σακκοειδή CAA είναι ακόμα 

σπανιότερος. Συνήθως τα γιγαντιαία CAA 
απαντούν σε βρέφη και παιδιά με νόσο 
Kawasaki (KD).4

Παρουσιάζουμε την ενδιαφέρουσα 
περίπτωση ενός 59χρονου άντρα με πολ-
λαπλά αθηροσκληρυντικής αιτιολογίας 
ανευρύσματα στο αριστερό στεφανιαίο 
δίκτυο και ενός γιγαντιαίου ανευρύσμα-
τος στη δεξιά στεφανιαία αρτηρία. Επι-
πρόσθετα, παραθέτουμε μια στατιστική 
ανάλυση όλων των αθηροσκληρυντικής 
αιτιολογίας γιγαντιαίων CAA που είναι 
δημοσιευμένα στο pubmed καθώς και μια 
ανασκόπηση της εντόπισης, αιτιολογίας, 
διάγνωσης, αντιμετώπισης και πρόγνω-
σης των γιγαντιαίων CAA.

Παρουσίαση περιστατικού

Άντρας 59 ετών καυκάσιας προέλευσης 
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προσήλθε αιτιώμενος νέο επεισόδιο θωρακικού άλ-
γους ηρεμίας με αντανάκλαση στην πλάτη και στο 
αριστερό άνω άκρο διάρκειας περισσότερο από 20 
λεπτά. Ο ασθενής έχει θετικό καρδιολογικό ιστορι-
κό (παλαιό πρόσθιο έμφραγμα) και όλους τους μεί-
ζονες προδιαθεσικούς παράγοντες καρδιαγγειακού 
κινδύνου (μη ινσουλινοεξαρτώμενο σακχαρώδη δια-
βήτη, αρτηριακή υπέρταση, δυσλιπιδαιμία, οικογε-
νειακό ιστορικό στεφανιαίας νόσου, παχυσαρκία και 
κάπνισμα). Κατά την εισαγωγή ο ασθενής ήταν αι-
μοδυναμικά σταθερός με αρτηριακή πίεση στα δύο 
άνω άκρα 170/90 mmHg, καρδιακή συχνότητα 90/
min και καλά ψηλαφητές περιφερικές σφύξεις. Η 
λοιπή φυσική εξέταση ανέδειξε ύψος 180 cm, σω-
ματικό βάρος 89 kg και θερμοκρασία 36.6° C χωρίς 
παθολογικά ευρήματα ή νευρολογική σημειολογία. 
Το ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ) επιβεβαίωσε το 
παλαιό κατώτερο έμφραγμα του μυοκαρδίου. Ο ερ-
γαστηριακός έλεγχος ανέδειξε θετική τροπονίνη 
και μέγιστη τιμή κινάσης της κρεατινίνης 1697 U/l. 
Στο δισδιάστατο υπερηχοκαρδιογράφημα διαπιστώ-
θηκε μέτρια έκπτωση της συστολικής λειτουργίας 
της αριστερής κοιλίας (Left Ventricle - LV), ακινη-
σία κορυφαίου και υποκινησία κατωτέρου - οπισθί-
ου τοιχώματος. Επιπρόσθετα, στην υπερηχοκαρδιο-
γραφική μελέτη διαπιστώθηκε μια μεγάλη (~50 mm 
σε διάμετρο), λεία, κινητή κυστική μάζα σε γειτνία-
ση με το οπίσθιο-πλάγιο τοίχωμα του δεξιού κόλπου 
(Εικόνα 1). Η αξονική αγγειογραφία (CT) ανέδειξε 
ένα γιγαντιαίο ανεύρυσμα στο εγγύς τμήμα της RCA 
(~60 mm σε διάμετρο) μαζί με μερικώς θρομβωμέ-

νη ανευρυσματική περιφέρεια (Εικόνα 2A & B). Η 
κοιλιογραφία επιβεβαίωσε τα ευρήματα του υπερη-
χογραφήματος. Από το στεφανιογραφικό έλεγχο δι-
απιστώθηκε ανευρυσματική διάταση στον πρόσθιο 
κατιόντα (Left Anterior Descending - LAD) από το 
εγγύς μέχρι το μέσο τμήμα αυτού [μέχρι το δεύτερο 
διαγώνιο κλάδο του LAD, (D2)], μια ανευρυσματι-
κή διάταση στην περισπώμενη στεφανιαία αρτηρία 
(Circumflex Artery - RCX) μέχρι τον πρώτο επιχεί-
λιο κλάδο αυτής (1st Marginal - M1) (Εικόνα 3A) και 
ένα γιγαντιαίο CAA στο εγγύς τμήμα της δεξιάς στε-
φανιαίας αρτηρίας (Right Coronary Artery - RCA) 
(Εικόνα 3B).

Ο συνδυασμός των παραπάνω ευρημάτων με την 
κλινική συμπτωματολογία του ασθενούς οδήγησαν 
σε επείγουσα χειρουργική αντιμετώπιση. Υπό συν-

Εικόνα 1. Η κορυφαία λήψη τεσσάρων κοιλοτήτων δείχνει μια 
μεγάλη (~50 mm σε διάμετρο) λεία ηχόπυκνη κυστική κινητή 
μάζα πλησίον του οπισθιοπλάγιου τοιχώματος του δεξιού κόλπο.

A

B

Εικόνα 2. (A) Η αγγειογραφία με αξονική τομογραφία (CT) πριν 
το χειρουργείο ανέδειξε ένα γιγαντιαίο στεφανιαίο ανεύρυσμα 
(CAA) 60 mm σε διάμετρο. (B) Η τρισδιάστατη CT απεικόνιση 
ανέδειξε την έκφυση του γιγαντιαίου CAA από τη δεξιά στεφανι-
αία αρτηρία (Right Coronary Artery - RCA).
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θήκες γενικής αναισθησίας έγινε αρχικά λήψη της 
αριστερής κερκιδικής αρτηρίας και ενός τμήματος 
της δεξιάς μείζονος σαφηνούς φλέβας. Μετά μέση 
στερνοτομή παρασκευάστηκε η αριστερή έσω θωρα-
κική αρτηρία. Το γιγαντιαίο CAA της RCA αναγνω-

ρίσθηκε μετά την εκτομή του περικαρδίου (Εικόνα 
4A). Η εξωσωματική κυκλοφορία (Extracorporeal 
Circulation - ECC) άρχισε με είσοδο της κάνουλας 
της ECC στην ανιούσα αορτή, την άνω και κάτω κοί-
λη φλέβα. Καρδιακή ισχαιμία προκλήθηκε με ομό-
δρομη και παλίνδρομη έκχυση ψυχρού καρδιοπλη-
γικού διαλύματος. Αρχικά πραγματοποιήθηκε στα-

D2

M1

RCX Giant Right Coronary
aneurysm

Right atrial
appendage A

A

B

B

Εικόνα 3. (A) Η δεξιά πρόσθια λοξή προβολή με ουραία γωνί-
ωση κατά τη σκιαγράφηση του αριστερού στεφανιαίου δικτύου 
απεικονίζει την ανευρυσματική διάταση στο εγγύς τμήμα του 
πρόσθιου κατιόντα κλάδου (left anterior descending artery - 
LAD) μέχρι το μέσο τμήμα (D2) και μια ανευρυσματική διάτα-
ση στο εγγύς τμήμα της περισπώμενης στεφανιαίας αρτηρίας 
(circumflex artery - RCX) μέχρι τον πρώτο επιχείλιο κλάδο (first 
marginal - M1). (B) Η αριστερή πρόσθια λοξή προβολή απεικο-
νίζει τη γιγαντιαία σφαιρική ανευρυσματική κοιλότητα στο εγγύς 
τμήμα της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας.

Εικόνα 4. (A) Εικόνα κατά τη διάρκεια του χειρουργείου μετά 
τη διάνοιξη του περικαρδίου. (B) Ανατομία του στεφανιαίου 
ανευρύσματος (coronary aneurysm - CAA) με την ανατομική λα-
βίδα να δείχνει το στόμιο της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας (right 
coronary artery - RCA) και με το άκρο της αναρρόφησης εντός 
του δεύτερου ανευρυσματικού τμήματος.
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διακή εκτομή των τμημάτων του γιγαντιαίου CAA 
και αφαίρεση του ενδοαυλικού θρόμβου και αθη-
ρώματος. Ακολούθησε συρραφή του στομίου και της 
RCA (Εικόνα 4B) με τα γειτονικά φυσιολογικά τμή-
ματα αυτής. Η επαναιμάτωση των στεφανιαίων αγ-
γείων πραγματοποιήθηκε με τοποθέτηση ενός φλεβι-
κού μοσχεύματος στο δεξιό οπίσθιο κατιόντα κλάδο. 
Για την επαναιμάτωση του M1 της RCX και του δεξι-
ού οπισθιοπλάγιου κλάδου τοποθετήθηκε διαδοχικά 
κερκιδικό μόσχευμα. Τέλος, η αριστερή έσω μαστική 
(LIMA) τοποθετήθηκε στον LAD.

Ο απογαλακτισμός του ασθενούς από το μηχά-
νημα της ECC πραγματοποιήθηκε υπό χαμηλή δό-
ση κατεχολαμινών και τοποθέτηση ενδοαρτηριακής 
αντλίας (Ιntra-Αortic-Βallon-Pump - IABP). Η πα-
ραμονή του στην εντατική μονάδα παρατάθηκε εξαι-
τίας της εμφάνισης θρομβοκυτοπενίας λόγω ηπαρί-
νης και λοίμωξης του αναπνευστικού για την οποία 
ήταν αναγκαία η διενέργεια τραχειοστομίας. Μετά 
την πλήρη και χωρίς επιπρόσθετες επιπλοκές ανάνη-
ψη ο ασθενής μεταφέρθηκε σε τμήμα αποκατάστα-
σης. Η ακόλουθη μετεγχειρητική πορεία του ασθε-
νούς ήταν καλή και χωρίς επιπλοκές.

Συζήτηση

Η πρώτη περιγραφή παθολογοανατομικά ανευρύ-
σματος των στεφανιαίων αγγείων (CAA) έγινε το 
17615 και η πρώτη κλινικά το 1812.5,6 Ως CAA ορί-
ζεται η εντοπισμένη διάταση του αυλού των στεφα-
νιαίων αρτηριών που υπερβαίνει τη διάμετρο των 
γειτονικών τους φυσιολογικών τμημάτων κατά 50%.7 
Τα CAA χαρακτηρίζονται ως γιγαντιαία όταν η διά-
μετρός τους υπερβαίνει τη διάμετρο αναφοράς κα-
τά 4 φορές ή όταν έχουν διάμετρο μεγαλύτερη από 
8 mm.3 Ωστόσο, ακριβής ορισμός των γιγαντιαίων 
CAA δεν έχει περιγραφεί. Σε ενήλικες με γιγαντιαία 
CAA η διάμετρος που έχει περιγραφεί κυμαίνεται 
από 50 μέχρι 150 mm.1

Επίπτωση - Εντόπιση

Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε στεφανιογραφία 
τα CAA απαντούν σε ποσοστό περίπου 1,5-5%.1,8 Τα 
γιγαντιαία CAA είναι ακόμα σπανιότερα με επίπτω-
ση 0,02%.1 Τα CAA εμφανίζονται περισσότερο συ-
χνά σε άντρες και εντοπίζονται συνήθως σε μια μό-
νο στεφανιαία αρτηρία.1 Τα γιγαντιαία CAA εντο-
πίζονται συνήθως στη RCA σε γειτνίαση με το δεξιό 
κόλπο.9 Σύμφωνα με παλαιότερες αναφορές τα CAA 
απαντούν με συχνότητα 68% στη RCA, 60% στον 

LAD, 50% στην LCX και 0,1% στο στέλεχος (Left 
Main - LM),10,11 καταδεικνύοντας ότι η περιοχή του 
κολπικού ιστού είναι αδύναμη ευνοώντας το σχημα-
τισμό και τη διάταση των CAA.12 Η δίκη μας ανά-
λυση στα αθηροσκληρυντικής αιτιολογίας γιγαντι-
αία CAA που έχουν δημοσιευθεί στη βιβλιογραφία 
(pubmed) δείχνει ως συχνότητα εντόπισης 52,2% 
τη RCA, 19,4% τον LAD, 7,4% την LCX, 13,4% το 
LM και 4,5% τη RCA και τον LAD (Εικόνα 5A). 
Με ενδιαφέρον επίσης διαπιστώθηκε ότι ο συνδυα-
σμός ενός αθηροσκληρυντικής αιτιολογίας γιγαντι-
αίο CAA στη RCA με συνοδό CAA στην RCX και 
στον LAD απαντά μόνο στο 6,6% των περιπτώσεων 
(Εικόνα 5B).

Αιτιολογία

Τα γιγαντιαία CAA είναι επίκτητα (αθηροσκληρυ-
ντικά και μη αθηροσκληρυντικά) ή συγγενή.12 Τα 
συγγενή CAA είναι συνήθως μεγάλα και απαντούν 
περισσότερο σε νέους ασθενείς (17%).12 Ιστοπαθο-
λογικά πιθανόν υπάρχει συσχέτιση μεταξύ γιγαντι-
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Εικόνα 5. (A) Ανάλυση της κατανομής των αθηροσκληρυντι-
κής αιτιολογίας γιγαντιαίων CAA που είναι δημοσιευμένα στο 
pubmed. Η πλειονότητα των γιγαντιαίων CAA απαντά στη RCA. 
(B) Η πλειονότητα των αθηροσκληρυντικών γιγαντιαίων CAA δε 
συνοδεύεται από άλλες ανωμαλίες (ανεύρυσμα, φίστουλα, εκτα-
σία). Από την ανάλυση μας διαπιστώθηκε ότι ο συνδυασμός ενός 
αθηροσκληρυντικού γιγαντιαίου CAA στη RCA με CAA στην 
RCX και στον LAD απαντά μόνο στο 6,6% των περιπτώσεων.
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B
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αίων CAA και αρτηριο-φλεβώδους επικοινωνίας - 
φίστουλας (Coronary Artery Fistulas - CAF). Πράγ-
ματι, το 6% των ασθενών με CAF παρουσιάζει και 
CAA.13 Επιπρόσθετα, τα συγγενή CAA προδιαθέ-
τουν για δευτερογενείς αθηροσκληρυντικές αλλαγές 
αυξάνοντας τον κίνδυνο για διάταση τους.14

Οι αγγειίτιδες με κυριότερη τη νόσο του Kawa-
saki (Kawasaki disease - KD) αποτελούν αιτία γι-
γαντιαίων CAA. Στην KD η επίπτωση των γιγαντι-
αίων CAA είναι 4-5%.4 Στην Ιαπωνία και Κίνα η 
KD αποτελεί τη σημαντικότερη αιτία γιγαντιαίων 
CAA.15-17 Ιστολογικά στις αγγειίτιδες παρατηρεί-
ται εκφύλιση, ινώδης υπερπλασία και πάχυνση της 
έσω στιβάδας, φλεγμονώδους αποφρακτικής εν-
δαρτηρίτιδας των τροφικών αγγείων (vasa-vasorum) 
και απουσία ελαστικού ιστού, ίνωσης και ασβέστω-
σης της μυϊκής στιβάδας, ευνοώντας το σχηματισμό 
ανευρυσμάτων.18

Νοσήματα του συνδετικού ιστού όπως είναι ο συ-
στηματικός ερυθηματώδης λύκος (Systemic Lupus 
Erythematosus - SLE) αποτελούν επίσης αιτία μη 
αθηροσκληρυντικών γιγαντιαίων CAA. Πράγματι, 
σε ασθενείς με SLE η επίπτωση των CAA υπολο-
γίζονται στο 0,15-4,9% των ασθενών που υποβάλ-
λονται σε στεφανιογραφικό έλεγχο, ενώ η επίπτω-
ση των γιγαντιαίων CAA είναι μικρότερη με μόνο 
δύο περιστατικά να περιγράφονται στη βιβλιογρα-
φία.19 Τονίζεται ότι στους ασθενείς με SLE τα CAA 
αναπτύσσονται στη διάρκεια της μακράς ανενεργής 
φάσης του SLE, υποδεικνύοντας την ανάγκη ελέγ-
χου των στεφανιαίων αγγείων στους ασθενείς αυ-
τούς.20 Άλλα αίτια μη αθηροσκληρυντικών γιγαντιαί-
ων CAA είναι οι λοιμώξεις, οι τραυματισμοί, η χρή-
ση τοξικών ουσιών και οι ιατρογενείς κακώσεις.1

Ωστόσο, στις χώρες του δυτικού κόσμου η συνη-
θέστερη αιτία γιγαντιαίων CAA στους ενήλικες είναι 
η αθηροσκλήρυνση όπου ευθύνεται για το 50% των 
περιπτώσεων.1 Σύμφωνα με τη δική μας ανάλυσης η 
πλειονότητα των περιπτώσεων παρατηρείται σε ηλι-
κίες μεταξύ 60 και 80 έτη (31,6% των ασθενών μετα-
ξύ 60 και 70 έτη, 36,8% μεταξύ 70 και 80 έτη και το 
υπόλοιπο ποσοστό σε ηλικίες κάτω των 60 ετών). Σε 
ασθενείς με οικογενή υπερχοληστερολαιμία τα CAA 
μπορεί να σχετίζονται με αυτόματο διαχωρισμό των 
στεφανιαίων αρτηριών.21 Ιστολογικά τα CAA των 
αθηροσκληρυντικών ασθενών χαρακτηρίζονται από 
εναπόθεση λίπους στην έσω στοιβάδα (intima), εν-
δοτοιχωματική αιμορραγία και φλεγμονώδης αντί-
δραση. Η παραπάνω διαδικασία επηρεάζει το ενδο-
θήλιο προδιαθέτοντας για στένωση και απόφραξη 
του αυλού, αναδιαμόρφωση της μέσης στιβάδας, διά-

ταση και σχηματισμό CAA.22,23 Τα παραπάνω ευρή-
ματα καταδεικνύουν ότι τα CAA δε συνιστούν ξεχω-
ριστή οντότητα αλλά πιθανά διαφορετική έκφραση 
της στεφανιαίας αθηροσκλήρυνσης αν και υπάρχουν 
δεδομένα που θεωρούν ότι αποτελούν μέρος μιας 
συστηματικής ανωμαλίας του τοιχώματος των αγγεί-
ων.23 Στην περίπτωση του δικού μας ασθενούς η πα-
ρουσία πολλών προδιαθεσικών παραγόντων μαζί με 
την ιστολογική ανάλυση καταδεικνύουν την αθηρο-
σκλήρυνση ως πιθανότερη αιτία των CAA.

Κλινική παρουσίαση - Επιπλοκές

Κλινικά, τα CAA συνήθως διαδράμουν ασυμπτωμα-
τικά, ωστόσο το ένα τρίτο αυτών μπορεί να εκδηλω-
θεί με στηθάγχη, έμφραγμα μυοκαρδίου (Myocardial 
Infarction - MI), αιφνίδιο καρδιακό θάνατο και συμ-
φορητική καρδιακή ανεπάρκεια (Heart Failure - 
HF). Ο σημαντικότερος προδιαθεσικός παράγοντας 
MI είναι το μέγεθος του CAA.4,24,25 Έχει περιγραφεί 
περίπτωση γιγαντιαίου CAA στον LAD που εκδηλώ-
θηκε με επεισόδια αιμόπτυσης πιθανά λόγω σύμπτυ-
ξης του βρογχικού δέντρου.26 Πρόσφατα, σε αιμο-
καθαιρόμενο λόγω χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας 
ασθενή περιγράφηκε η σπάνια περίπτωση του συν-
δυασμού ενός γιγαντιαίου CAA και μιας φίστουλας 
στην πνευμονική αρτηρία.27 Επίσης, υπάρχουν ανα-
φορές που σχετίζουν τη CAF με εκτασίες, ανευρύ-
σματα και γιγαντιαία CAA.28 Οι παραπάνω συνδυα-
σμοί πιθανά εξαρτώνται από την ηλικία. Πράγματι, η 
ανάλυσή μας έδειξε ότι ο συνδυασμός ενός γιγαντι-
αίου CAA με εκτασία, φίστουλα ή πολλαπλά ανευ-
ρύσματα είναι πιθανότερος σε ασθενείς άνω των 60 
ετών (41,2% των ασθενών ηλικίας 60-70 και 38,1% 
των ασθενών ηλικίας 70-80).

Συνήθως τα CAA συνιστούν μικρές καλά περι-
γεγραμμένες δομές που έχουν μικρό κίνδυνο ρήξης 
αλλά σχετίζονται συχνά με ισχαιμία.29 Ωστόσο, τα γι-
γαντιαία CAA παρουσιάζονται ως μάζες στο ενδο-
κάρδιο, στο μεσοθωράκιο ή ως σύνδρομο άνω κοί-
λης φλέβας μαζί με συμπτωματολογία ισχαιμίας και 
σχετίζονται με υψηλό κίνδυνο ρήξης.30 Ο κίνδυνος 
ρήξης αυξάνει προϊούσης της ηλικίας, την παρουσία 
στηθάγχης, συμφορητικής HF, λοιμώδους ενδοκαρ-
δίτιδας και περιφερικών εμβολών.31 Επιπρόσθετα, 
τα γιγαντιαία CAA μπορεί να μιμηθούν εικόνα εξω-
καρδιακής παθολογίας (όπως: ανευρύσματα ανιού-
σης αορτής, καρδιακούς όγκους, όγκους περικαρδί-
ου, θύμωμα και μάζες μεσοθωρακίου).32 Επιπλέον, 
τα μεγάλα CAA μπορεί να πληρωθούν με θρόμβο 
δημιουργώντας διαγνωστικά προβλήματα.



Γιγαντιαίο Ανεύρυσμα Δεξιάς Στεφανιαίας

(Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση) HJC • 175

Διάγνωση

Η διάγνωση των γιγαντιαίων CAA πραγματοποι-
είται με μη επεμβατικές και επεμβατικές τεχνικές 
όπως είναι η υπερηχοκαρδιογραφία, η αξονική το-
μογραφία (CT), η μαγνητική τομογραφία (Magnetic 
Resonance Imaging - MRI) και η στεφανιογραφία, 
αντίστοιχα. Ο καρδιακός καθετηριασμός παραμένει 
η μέθοδος εκλογής προσφέροντας πληροφορίες σχε-
τικά με το μέγεθος, το σχήμα, τη θέση, τη συνύπαρξη 
ανωμαλιών και είναι χρήσιμη για τον προγραμματι-
σμό της χειρουργικής αφαίρεσης.33 Περιορισμός της 
τεχνικής είναι ότι αποτελεί μια επεμβατική, ακρι-
βή τεχνική και ότι σε περίπτωση θρόμβου μπορεί να 
υποεκτιμήσει το ακριβές μέγεθος του CAA.34

Η CT αγγειογραφία είναι μια μη επεμβατική, 
γρήγορη, σχετικά οικονομική και διαθέσιμη σε πολ-
λά κέντρα τεχνική για τη διάγνωση των CAA. Η CT 
καρδιάς προσφέρει υψηλής ευκρίνειας δισ- και τρισ-
διάστατης ανασύνθεσης εικόνες προσφέροντας πλη-
ροφορίες σχετικά με την τοπογραφία των CAA και 
τη σχέση τους με τα μεγάλα αγγεία και την καρδιά. 
Η τρι-φασική CT αρτηριογραφία είναι χρήσιμη για 
την επιβεβαίωση μεγάλων CAA,35 ενώ προσφέρει 
πληροφορίες σχετικά με την ενδοαυλική αιματική 
ροή. Επίσης, η CT είναι χρήσιμη στην παρακολού-
θηση ασθενών με CAA μετά την αντιμετώπισή τους 
με Polytetrafluoroethylene (PTFE)-covered stents.36 
Συνεπώς, η CT είναι μια μη επεμβατική εναλλακτική 
της στεφανιογραφίας λύση χρήσιμη για τη διάγνω-
ση και μακροχρόνια παρακολούθηση των ασθενών 
με γιγαντιαία CAA. Ωστόσο, η τεχνική αυτή υστερεί 
στην απεικόνιση των άπω στεφανιαίων τμημάτων και 
των θρόμβων εντός των αγγείων.29

Η μαγνητική τομογραφία (Magnetic resonance 
imaging - MRI) αποτελεί μια εναλλακτική, μη επεμ-
βατική τεχνική για τη διάγνωση και αξιολόγηση των 
CAA όπου σε αντίθεση με την CT δεν απαιτείται 
ακτινοβολία.37 Ωστόσο, η MRI δεν είναι διαθέσιμη 
σε όλα τα κέντρα, έχει μικρότερη διακριτική ικανό-
τητα στην απεικόνιση παρακείμενων ανατομικών δο-
μών και μικρότερη ευκρίνεια στην απεικόνιση της 
επασβέστωσης των CAA που είναι σημαντικά για 
την ορθή διάγνωση. Τέλος, ο ενδοστεφανιαίος υπέ-
ρηχος (Intravascular ultrasound - IVUS) προσφέρει 
υψηλής ευκρίνειας εικόνες χρήσιμες για τη διαφορι-
κή διάγνωση των CAA από τις εκτασίες και τα ψευ-
δοανευρύσματα.38 Ωστόσο, σε ορισμένες περιπτώ-
σεις η χρήση των παραπάνω απεικονιστικών τεχνι-
κών καθιστά δύσκολη τη διαφορική διάγνωση ενός 
γιγαντιαίου CAA από τις καρδιακές μάζες πράγμα 

που επιτυγχάνεται μόνο κατά τη διάρκεια του χει-
ρουργείου.39

Πρόγνωση - Θεραπεία

Η φυσική πορεία και πρόγνωση των γιγαντιαίων 
CAA παραμένει ασαφής, ωστόσο η 5ετής επιβίωση 
περιγράφεται στο 71%.33,7 Εξαιτίας της σπανιότητας 
των περιστατικών με γιγαντιαία CAA και των μη δι-
αθέσιμων μελετών, δεν υπάρχει ιδανική θεραπευτι-
κή προσέγγιση. Με βάση τη συμπτωματολογία, την 
αιτιολογία και τις σύνοδες ανωμαλίες τα γιγαντιαία 
CAA αντιμετωπίζονται φαρμακευτικά, διαδερμι-
κά ή χειρουργικά.1,40 Παραμένει άγνωστο κατά πό-
σο το μέγεθος του CAA αποτελεί ένδειξη χειρουρ-
γικής αντιμετώπισης. Ωστόσο, στα μικρά και χωρίς 
συμπτώματα ανευρύσματα η αντιπηκτική και αντιαι-
μοπεταλιακή αγωγή προστατεύει από θρομβοεμβο-
λικές επιπλοκές. Είναι άγνωστο αν η θεραπεία αυ-
τή επηρεάζει την πρόγνωση στους ασθενείς με CAA 
συγκριτικά με στεφανιαίους ασθενείς αθηροσκληρυ-
ντικής αιτιολογίας. Ωστόσο, περιγράφεται περιστα-
τικό με γιγαντιαίο CAA το οποίο αντιμετωπίσθηκε 
επιτυχώς με επιθετική φαρμακευτική θεραπεία χω-
ρίς συμπτώματα ή επιπλοκές.41 Συνεπώς, ο συνδυα-
σμός αντιαιμοπεταλιακών και αντιπηκτικών φαρμά-
κων αποτελεί ένα αποδεκτό τρόπο αντιμετώπισης 
των γιγαντιαίων CAA, αν και υπάρχει σχετικός κίν-
δυνος αιμορραγικών επιπλοκών.

Ωστόσο, στα γιγαντιαία CAA, ιδιαίτερα στα συ-
μπτωματικά, τα δεδομένα συστήνουν τη χειρουργική 
αντιμετώπιση ώστε να επιτευχθεί πλήρης αφαίρεση 
του ανευρυσματικού σάκκου.41 Περιγράφονται διά-
φορες τεχνικές χειρουργικής αντιμετώπισης όπως εί-
ναι: η ανακατασκευή και εκτομή ταυτόχρονα με δια-
θωρακική αορτοστεφανιαία παράκαμψη (Coronary 
Artery Bypass Grafting - CABG). Στις περισσότερες 
περιπτώσεις η χειρουργική αντιμετώπιση απαιτεί μέ-
ση στερνοτομή και χρήση ECC. Σε περιπτώσεις γιγα-
ντιαίων CAA με CAF είναι υποχρεωτική η σύγκλει-
ση της CAF.42

Πρόσφατα δεδομένα ενισχύουν την άποψη ότι 
η διαδερμική επεμβατική προσέγγιση αποτελεί μια 
εναλλακτική της χειρουργικής αντιμετώπισης ιδιαί-
τερα σε ασθενείς με προβλεπόμενο υψηλό περιεγ-
χειρητικό κίνδυνο.28 Βάση της υποκείμενης ανατο-
μίας του ανευρύσματος και στεφανιαίων αγγείων 
έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορες διαδερμικές τεχνι-
κές.43 Πρόσφατα περιγράφηκε η περίπτωση ενός 
γιγαντιαίου μυκωτικού CAA μετά από λοιμώδη εν-
δοκαρδίτιδα το οποίο αντιμετωπίσθηκε επιτυχώς με 



Α. Χαλαπάς και συν.

176 • HJC (Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση)

ενδοφλέβια αντιβίωση και εμφύτευση covered stent, 
καταδεικνύοντας μιας νέα θεραπευτική προσέγγιση 
σε ασθενείς υψηλού χειρουργικού κινδύνου.44

Συμπερασματικά, σε ασθενείς με αθηροσκλήρυν-
ση η παρουσία γιγαντιαίων CAA αποτελεί μια σπά-
νια οντότητα, ιδιαίτερα όταν αυτή σχετίζεται με πολ-
λαπλά CAA. Η κλινική τους εικόνα ποικίλει και συ-
χνά συνδυάζεται με άλλες ανωμαλίες. Συνεπώς, τα 
γιγαντιαία CAA πρέπει να διαφοροδιαγιγνώσκονται 
από άλλες καταστάσεις με όμοια συμπτωματολογία. 
Η σπάνια αυτή ανωμαλία απαιτεί την κατάλληλη χρή-
ση απεικονιστικών και επεμβατικών τεχνικών για τη 
σωστή διάγνωση και θεραπεία. Η χειρουργική αντι-
μετώπιση απαιτεί προσεκτικό προγραμματισμό και 
κατάλληλες τεχνικές για ένα καλύτερο αποτέλεσμα 
με τις λιγότερες επιπλοκές. Η χρήση της επεμβατικής 
προσέγγισης αποτελεί μια αποδεκτή εναλλακτική λύ-
ση σε ασθενείς υψηλού χειρουργικού κινδύνου.
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