
278 • HJC (Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση)

Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση 2012, 53: 278-287

Άρθρο ΑνασκόπησηςΆρθρο Ανασκόπησης

Ημερ. παραλαβής 
εργασίας:
12 Μαρτίου 2012^
Ημερ. αποδοχής:
10 Σεπτεμβρίου 2012

Διεύθυνση 
Επικοινωνίας:
Στέφανος Νικολούζος

Σπυρ. Βασιλείου 6,
491 00, Κέρκυρα
e-mail: stefanos.

nikolouzos@gmail.com

Λέξεις ευρετηρίου: 
Καρδιακές φλέβες, 
CPB, στεφανιαίος 
κόλπος, PLSVC.

Ανάδρομη Καρδιοπληγία: Οι Ανατομικές Βάσεις 
για μια Άριστη Προστασία του Μυοκαρδίου
ΣτέφανοΣ νικολούζοΣ1, ΓέώρΓιοΣ καντιδακηΣ2, ΓέώρΓια ζαχαρια3, ΣώκρατηΣ φραΓκούληΣ2, 
ΓέώρΓιοΣ αΣτραΣ2, ΓέώρΓιοΣ ΠαλατιανοΣ2

1ΠΜΣ Ογκολογία θώρακος, Ε.Κ.Π.Α., Γενικό Νοσοκομείο Η Σωτηρία, 23η Καρδιοχειρουργική Κλινική, 
Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, 3Αναισθησιολογικό Τμήμα, Ιασώ Γενική Κλινική

Η άριστη παροχή καρδιοπληγίας 
για την επαγωγή και διατήρη-
ση της καρδιακής παύσης είναι 

θεμελιώδης για την προστασία του μυο-
καρδίου κατά τη διάρκεια των καρδιοχει-
ρουργικών επεμβάσεων. Συνήθως χρησι-
μοποιείται η ενδοστεφανιαία ή ενδοαορ-
τική χορήγηση καρδιοπληγίας (ορθόδρο-
μη καρδιοπληγία), η οποία βασίζεται στην 
ορθόδρομη ροή μέσο των επικαρδιακών 
στεφανιαίων αρτηριών για την άρδευση 
του μυοκαρδίου. Τα τελευταία χρόνια το 
ενδιαφέρον για τις φλεβικές οδούς χορή-
γησης καρδιοπληγίας αναζωπυρώθηκε, 
δηλαδή την ανάδρομη παροχή μέσω των 
καρδιακών φλεβών. Ο κοινός στόχος αυ-
τών των δύο διαφορετικών προσεγγίσε-
ων είναι η επίτευξη ικανοποιητικής ψύ-
ξης και η παροχή θρεπτικού υποστρώ-
ματος στα κύτταρα του μυοκαρδίου. Πα-
ραδόξως μέχρι σήμερα δεν γνωρίζουμε 
πλήρως τις ανατομικές και λειτουργικές 
διαφορές του αρτηριακού και φλεβικού 
καρδιακού δικτύου βάσει των οποίων πα-
ρατηρούνται διαφοροποιήσεις στην ψύξη 
και στην παροχή θρεπτικών συστατικών 
στο μυοκάρδιο χρησιμοποιώντας τη μια ή 
την άλλη οδό. Επιπρόσθετα παρατηρού-
νται διαφορές στην περιοχική κατανομή 
της καρδιοπληγίας σε συνάρτηση με την 
οδό χορήγησης ειδικά στις περιπτώσεις 
σημαντικής στεφανιαίας νόσου. Στην κλι-
νική πράξη αυτές οι διαφορές στη φυσιο-

λογία και στην κατανομή των ροών έχουν 
σημαντικές επιπτώσεις στην επιλογή της 
βέλτιστης οδού χορήγησης του καρδιο-
πληγικού διαλύματος.

Σε αυτήν την εργασία εστιάζουμε 
στους ανατομικούς παράγοντες που επη-
ρεάζουν την επιλογή της οδού χορήγησης 
καρδιοπληγίας. Την περιοχική κατανομή 
της ανάδρομης και ορθόδρομης καρδιο-
πληγίας σε σχέση με την ανατομία και τις 
ανατομικές παραλλαγές του στεφανιαίου 
κόλπου και των καρδιακών φλεβών.

Περιγραφική ανατομική του συστήματος 
φλεβικής απορροής

Η πλειονότητα των καρδιακών φλεβών 
παροχετεύουν στο στεφανιαίο κόλπο. 
Πρόκειται για έναν ευρύ πόρο περίπου 
2,25 εκ. σε μήκος που βρίσκεται στο οπί-
σθιο τμήμα της στεφανιαίας αύλακας και 
καλύπτεται από μυϊκές ίνες προερχόμε-
νες από τον αριστερό κόλπο. Καταλήγει 
στο δεξιό κόλπο ανάμεσα στο σημείο ει-
σόδου της κάτω κοίλης φλέβας και του 
κολποκοιλιακού ανοίγματος, με το στό-
μιό του προστατευμένο από μια μηνοειδή 
βαλβίδα (Θηβεσιανή βαλβίδα).1-3

Ο στεφανιαίος κόλπος παροχετεύει 
κυρίως την αριστερή κοιλία και δέχεται 
περίπου 85% της φλεβικής κυκλοφορίας 
της καρδιάς. Βρίσκεται στην οπίσθια κολ-
ποκοιλιακή αύλακα και εκβάλλει στο δε-
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ξιό κόλπο παραπλεύρως του τρίγωνου του Koch. Σε 
αυτόν απορρέουν η μείζων, η ελάσσων και η μέση 
καρδιακή φλέβα, καθώς επίσης η οπίσθια φλέβα της 
αριστερής κοιλίας και η λοξή φλέβα του αριστερού 
κόλπου. Όλες οι παραπάνω φλέβες, με εξαίρεση την 
τελευταία διαθέτουν βαλβίδες στα στόμιά τους (Σχή-
μα 1).1,4,5

Η μείζων καρδιακή φλέβα ξεκινάει από την κο-
ρυφή της καρδιάς, διατρέχει την πρόσθια επιμήκη 
σχισμή κατευθυνόμενη προς τη βάση των κοιλιών. 
Σε αυτό το σημείο αλλάζει κατεύθυνση προς τα αρι-
στερά εντός της στεφανιαίας αύλακας και φτάνοντας 
στην οπίσθια καρδιακή επιφάνεια εκβάλλει στο αρι-
στερό άκρο του στεφανιαίου κόλπου. Δέχεται κλά-
δους από τον αριστερό κόλπο και από τις δύο κοιλί-
ες. Σημαντικότερος εξ αυτών είναι η αριστερή επιχεί-
λιος φλέβα, η οποία ανεβαίνει κατά μήκος του αρι-
στερού χείλους της καρδιάς.1,2,6

Η ελάσσων καρδιακή φλέβα βρίσκεται στη στε-
φανιαία αύλακα ανάμεσα στο δεξιό κόλπο και τη δε-
ξιά κοιλία και εκβάλλει στο δεξιό άκρο του στεφανι-
αίου κόλπου. Δέχεται το αίμα από το οπίσθιο τοίχω-
μα του δεξιού κόλπου και τη δεξιά.1,2,6

Η δεξιά επιχείλιος φλέβα ανεβαίνει κατά μήκος 
του δεξιού χείλους της καρδιάς και συμβάλλει με την 
ελάσσονα καρδιακή φλέβα στη στεφανιαία αύλακα ή 
εκβάλλει απευθείας στο δεξιό κόλπο.

Η μέση καρδιακή φλέβα ξεκινώντας από την κο-
ρυφή της καρδιάς διατρέχει την οπίσθια επιμήκη σχι-
σμή και εκβάλλει στο στεφανιαίο κόλπο, πλησίον του 
δεξιού του άκρου.

Η οπίσθια φλέβα της αριστερής κοιλίας διατρέχει 
τη διαφραγματική επιφάνεια της αριστερής κοιλίας 
εκβάλλοντας είτε απευθείας στο στεφανιαίο κόλπο, 
είτε στη μείζονα καρδιακή φλέβα.

Η λοξή φλέβα του αριστερού κόλπου (φλέβα του 
Marshall) είναι ένα μικρό αγγείο, το οποίο κατεβαί-

νει λοξά την οπίσθια επιφάνεια του αριστερού κόλ-
που και εκβάλλει στο αριστερό άκρο του στεφανι-
αίου κόλπου. Είναι σε συνέχεια προς τα πάνω με το 
σύνδεσμο της αριστερής άνω κοίλης φλέβας (σύνδε-
σμος του Marshall) και τα εμβρυϊκά υπολείμματα του 
αριστερού Κουβεριανού πόρου.1,2,4,6

Οι παρακάτω καρδιακές φλέβες δεν εκβάλλουν 
στο στεφανιαίο κόλπο:
1. Οι πρόσθιες καρδιακές φλέβες, μια ομάδα 3 ή 4 

μικρών αγγείων που παροχετεύουν την πρόσθια 
επιφάνεια της δεξιάς κοιλίας και εκβάλλουν απ
ευθείας στο δεξιό κόλπο.

2. Η δεξιά επιχείλιος φλέβα συχνά εκβάλλει στο 
δεξιό κόλπο και γι’ αυτό το λόγο θεωρείται ότι 
ανήκει σε αυτή την ομάδα.

3. Οι Θηβεσιανές φλέβες. Ακαθορίστου αριθμού 
φλεβίδια εντός του μυοκαρδίου η πλειονότητα των 
οποίων εκβάλλει στους κόλπους αν και μερικές 
καταλήγουν στις κοιλίες.1,6

Ένα εκτεταμένο παράπλευρο αναστομωτικό δί-
κτυο ανάμεσα στις φλέβες και τις στεφανιαίες αρτη-
ρίες καθώς και η απουσία βαλβίδων καθιστά εφικτή 
τη διεγχειρητική χρήση της ανάδρομης στεφανιαίας 
καρδιοπληγίας για την προστασία του μυοκαρδίου.

Κλινικές επιπτώσεις

Η ανάδρομη καρδιοπληγία επιτυγχάνεται με την 
εισαγωγή του καρδιοπληγικού διαλύματος στο στε-
φανιαίο κόλπο προωθώντας ένα καθετήρα μέσω του 
στομίου του στεφανιαίου κόλπου. Δεδομένου της 
απουσίας βαλβίδων όλα τα τμήματα της καρδιάς που 
παροχετεύουν στο στεφανιαίο κόλπο αρδεύονται με 
το καρδιοπληγικό διάλυμα. Τα υπόλοιπα τμήματα 
της καρδιάς αρδεύονται μέσω της δεξιάς στεφανιαί-
ας αρτηρίας.4

Ένα από τα μεγαλύτερα ζητήματα που αφορούν 
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Σχήμα 1. Καρδιακές φλέβες.
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καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις που χρήζουν καρ-
διοπνευμονική παράκαμψη είναι η προστασία του 
μυοκαρδίου. Η προτιμότερη οδός χορήγησης καρδι-
οπληγίας είναι αμφιλεγόμενη. Πάρα πολλές εργα-
σίες έδειξαν ευεργετικά οφέλη με τη χρήση της ανά-
δρομης καρδιοπληγίας, όμως υπάρχουν μελέτες που 
παρουσιάζουν μερική ή ακόμα και πτωχή προστασία 
του μυοκαρδίου.7

Το 1898 ο Pratt ανακοίνωσε τη χορήγηση οξυγο-
νωμένου αίματος σε ισχαιμικό μυοκάρδιο μέσω του 
καρδιακού φλεβικού συστήματος.8 Το 1956 ο Lille-
hei χρησιμοποίησε για πρώτη φορά την ανάδρο-
μη αιμάτωση μέσω του στεφανιαίου κόλπου για την 
προστασία της καρδιάς κατά τη διάρκεια επέμβα-
σης αντικατάστασης αορτικής βαλβίδας.9 Από τότε 
η ανάδρομη καρδιοπληγία άρχισε να εφαρμόζεται 
ευρέως σε ένα μεγάλο φάσμα καρδιοχειρουργικών 
επεμβάσεων.

Τα πλεονεκτήματα της ανάδρομης καρδιοπληγί-
ας σε σύγκριση με την ορθόδρομη είναι:7,1012

1. Παροχή μιας σχετικά ομοιόμορφης κατανομής 
της καρδιοπληγίας ακόμα και σε περίπτωση σοβα-
ρής στεφανιαίας νόσου, η οποία επηρεάζει την κατα-
νομή της ορθόδρομης καρδιοπληγίας (το φλεβικό σύ-
στημα του στεφανιαίου κόλπου είναι ένα ιδιαίτερα 
πυκνό αγγειακό δίκτυο που δεν επηρεάζεται από την 
παρουσία αρτηριοσκλήρυνσης ή εκτεταμένης στεφα-
νιαίας νόσου, αντίθετα έχει παρατηρηθεί ότι οι πά-
σχοντες από στεφανιαία νόσο διαθέτουν ένα ιδιαίτε-
ρα πλούσιο και πιο ομοιόμορφο φλεβικό δίκτυο στο 
υποενδοκάρδιο των κοιλιών).

2. Είναι αποτελεσματική στην παρουσία ανεπάρ-
κειας της αορτικής βαλβίδας ή σε επεμβάσεις στην 
αορτική ρίζα, δίχως να εγκυμονεί τον κίνδυνο τραυ-
ματισμού των στομίων των στεφανιαίων αρτηριών.

3. Σε ορισμένες περιπτώσεις, όπως επανεπεμβά-
σεις αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, η ορθόδρομη 
καρδιοπληγία σχετίζεται με υψηλότερο κίνδυνο αθη-
ρωματικής εμβολής από τα προϋπάρχοντα μοσχεύ-
ματα σε αντίθεση με την ανάδρομη καρδιοπληγία, η 
οποία παρέχει τη δυνατότητα απομάκρυνσης των εμ-
βόλων από το αρτηριακό σύστημα.

4. Η ανάδρομη καρδιοπληγία αποτελεί μια απο-
τελεσματική μέθοδο αντιμετώπισης της εμβολής από 
αέρα στα στεφανιαία αγγεία.

5. Μπορεί να χορηγηθεί δίχως να απαιτείται η 
διακοπή των χειρουργικών χειρισμών.

Παρά αυτά τα πλεονεκτήματα, η αποτελεσματι-
κότητα και η ασφάλεια της χρήσης μόνο ανάδρομης 
καρδιοπληγίας για την προστασία του μυοκαρδίου 
είναι αμφιλεγόμενη, ειδικά σε ό,τι αφορά την προ-

στασία της δεξιάς κοιλίας. Μέχρι σήμερα έχουν ανα-
γνωριστεί πολλές ανατομικές παραλλαγές στο καρ-
διακό φλεβικό δίκτυο. Αυτές περιλαμβάνουν ανωμα-
λίες είτε του στεφανιαίου κόλπου είτε των φλεβών. 
Κοινό γνώρισμα αυτών των παραλλαγών είναι ότι 
μπορούν να έχουν επίπτωση στην κατανομή της ανά-
δρομης καρδιοπληγίας.7,12

Ανωμαλίες του στεφανιαίου κόλπου

Μπορεί να υφίστανται χωρίς να δημιουργούν κανέ-
να πρόβλημα στην καρδιακή λειτουργία δίχως κλινι-
κή συμπτωματολογία. Παρόλα αυτά μπορούν να επη-
ρεάσουν την κατανομή της ανάδρομης καρδιοπλη-
γίας. Ταξινομούνται σε 5 κατηγορίες (Σχήμα 2):1315

1. Η απουσία στεφανιαίου κόλπου συνδέεται πά-
ντα με την παρουσία αριστερής άνω κοίλης φλέβας 
(ΑΑΚΦ) στον αριστερό κόλπο.

2. Ο υποπλαστικός στεφανιαίος κόλπος παρουσι-
άζεται όταν μια ή περισσότερες φλέβες παροχετεύ-
ουν απευθείας στους κόλπους.

3. Η ατρησία ή η στένωση του στομίου του στε-
φανιαίου κόλπου εμφανίζεται μόνη ή σε συνδυα-
σμό με άλλες καρδιακές ανωμαλίες. Σε αυτή την πε-
ρίπτωση οι καρδιακές φλέβες παροχετεύουν μέσο 
εναλλακτικών οδών, είτε μέσο της ΑΑΚΦ (ανάδρο-
μη παροχέτευση) και της ανωνύμου φλέβας είτε μέ-
σο ενός παραθύρου στον αριστερό κόλπο είτε μέ-
σω πολλαπλών επικοινωνιών των θηβεσιανών φλε-
βών με τους κόλπους, ή μέσω μιας αριστεροκολπι-
κής φλέβας που συνδέει το στεφανιαίο κόλπο και τον 
αριστερό κόλπο.

4. Ο ευμεγέθης στεφανιαίος κόλπος ταξινομεί-
ται σε δύο κατηγορίες: Χωρίς shunt αριστεράδεξιά. 
Παραλλαγές που περιλαμβάνουν ΑΑΚΦ (η πιο συ-
χνή), παροχέτευση των ηπατικών φλεβών στο στεφα-
νιαίο κόλπο, και αριστερή κάτω κοίλη φλέβα που πα-
ροχετεύει στο στεφανιαίο κόλπο.

Με shunt αριστεράδεξιά. Παραλλαγές που πε-
ριλαμβάνουν ανώμαλες πνευμονικές φλέβες ή πνευ-
μονικές φλέβες που εκβάλλουν στο στεφανιαίο κόλ-
πο, συρίγγιο ανάμεσα σε στεφανιαία αρτηρία και 
στεφανιαίο κόλπο και παράθυρο μεταξύ στεφανιαί-
ου κόλπου και αριστερού κόλπου.

5. Ο ασκεπής στεφανιαίος κόλπος χαρακτηρίζε-
ται από τη μερική ή ολική απουσία του τοιχώματος 
μεταξύ στεφανιαίου κόλπου και αριστερού κόλπου. 
Μπορεί να υπάρχει μια μερική έλλειψη με παρου-
σία ενός κυκλικού ή ελλειπτικού ελλείμματος στο με-
σαίο τμήμα της οροφής του κόλπου ή διαφορετικά ο 
στεφανιαίος κόλπος μπορεί να παρουσιάζεται δίχως 
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οροφή επιτρέποντας την πλήρη επικοινωνία του με 
τον αριστερό κόλπο. Στις περισσότερες περιπτώσεις 
συνυπάρχει μια ΑΑΚΦ.13,15

Κατά τη διάρκεια μιας καρδιοχειρουργικής επ
έμβασης όταν ο καθετήρας της ανάδρομης καρδι-
οπληγίας βρίσκεται στη σωστή θέση, η παρουσία 
χαμηλής πίεσης στο στεφανιαίο κόλπο, η απουσία 
πλήρους καρδιακής παύσης και η διάταση του στε-
φανιαίου κόλπου συνηγορούν υπέρ της παρουσίας 
ΑΑΚΦ.7

Οι τεχνικές καρδιοπνευμονικής παράκαμψης, 
προστασίας του μυοκαρδίου καθώς και το ίδιο το 
χειρουργείο εξαρτάται από τη φύση και την πολυ-

πλοκότητα των καρδιακών ανωμαλιών που συνυπάρ-
χουν με την ΑΑΚΦ π.χ. μια ΑΑΚΦ που παροχετεύει 
τη φλεβική επιστροφή προερχόμενη από την αριστε-
ρή έσω σφαγίτιδα και το αριστερό άνω άκρο στο δε-
ξιό κόλπο, μέσο του στεφανιαίου κόλπου, μπορεί να 
κλειστεί προσωρινά αποφεύγοντας έτσι τη διαφυγή 
του καρδιοπληγικού διαλύματος σε αυτές τις φλέ-
βες και εμποδίζοντας την ανάπτυξη εγκεφαλικού οι-
δήματος και οιδήματος άνω άκρου. Μερικές φορές 
κατά τη διάρκεια ανάδρομης χορήγησης καρδιοπλη-
γίας είναι απαραίτητο να εφαρμόσουμε πίεση στο 
στόμιο του διατεταμένου στεφανιαίου κόλπου για να 
εμποδίσουμε τη διαφυγή του καρδιοπληγικού διαλύ-
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Σχήμα 2. Αριστερή άνω κοίλη φλέβα (ΑΑΚΦ). (Α) Η ΑΑΚΦ παροχετεύει μέσω του στεφανιαίου κόλπου στο δεξιό 
κόλπο. (B) Η ΑΑΚΦ παροχετεύει στο στεφανιαίο κόλπο και μέσω ενός παραθύρου στον αριστερό κόλπο. (Γ) Η ΑΑΚΦ 
παροχετεύει στον αριστερό κόλπο. (Δ) Η ΑΑΚΦ παροχετεύει στις αριστερές πνευμονικές φλέβες. (ΑΚ: αριστερή κοι-
λία, ΑΚΟ: αριστερός κόλπος, ΔΚ: δεξιά κοιλία, ΔΚΟ: δεξιός κόλπος)
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ματος στο δεξιό κόλπο. Σε περίπτωση χειρουργικής 
επέμβασης στο δεξιό κόλπο θα πρέπει να καθετηρι-
άζεται η ΑΑΚΦ για φλεβική παροχέτευση.11,12

Ανατομικές παραλλαγές των καρδιακών φλεβών

Πιο συχνές από τις παραλλαγές του αρτηριακού συ-
στήματος προκαλούν ανομοιογενή κατανομή της 
ανάδρομης καρδιοπληγίας με αποτέλεσμα την ανε-
παρκή προστασία του μυοκαρδίου. Το 1987 ο Luding-
hausen εξετάζοντας 350 καρδιές καθόρισε 5 κατηγο-
ρίες ανατομικών παραλλαγών των καρδιακών φλε-
βών (Σχήμα 3). Στην περίπτωση ανάδρομης χορήγη-
σης καρδιοπληγίας πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά 
υπόψη οι παραλλαγές Δ και Ε (13% του συνόλου των 
φλεβικών παραλλαγών) όπου εκτεταμένες περιοχές 
της αριστερής κοιλίας δεν παροχετεύονται απευθεί-
ας στο στεφανιαίο κόλπο.16

Εξετάζοντας την αιμάτωση του μεσοκοιλιακού 
διαφράγματος οι Hammond και Austen κατέληξαν 
ότι, ενώ το διάφραγμα διαθέτει 4 5 διαφραγματικές 
αρτηρίες δεν έχει συνοδούς φλέβες, έτσι ώστε η φλε-
βική παροχέτευση πραγματοποιείται σχεδόν απο-
κλειστικά μέσω των κοιλιακών κοιλοτήτων. Εξαιτί-
ας της παρουσίας ενός στοιχειώδους υποτυπώδους 
φλεβικού δικτύου στην περιοχή το μεσοκοιλιακό διά-
φραγμα αρδεύεται σχεδόν καθόλου κατά τη χορήγη-
ση ανάδρομης καρδιοπληγίας.17

Η μέση καρδιακή φλέβα που παροχετεύει κά-
ποια τμήματα του μεσοκοιλιακού διαφράγματος εκ-
βάλλει στο στεφανιαίο κόλπο πολύ κοντά στο στόμιό  
του. Η μέση απόσταση στους ενήλικους ανάμεσα στο 
στόμιο του στεφανιαίου κόλπου και το σημείο απορ-
ροής της μέσης φλέβας είναι 1,7 ± 0,6 χιλιοστά. Δε-
δομένου αυτού δεν είναι δυνατή η διασφάλιση του 
μπαλονιού του καθετήρα ανάδρομης καρδιοπληγί-
ας στη θέση του εντός του στεφανιαίου κόλπου δί-
χως την απόφραξη του στομίου της μέσης φλέβας. 
Βέβαια η μέση φλέβα αρδεύεται ανάδρομα λόγο της 
ύπαρξης ενός εκτεταμένου αναστομωτικού δικτύου 
στο καρδιακό φλεβικό σύστημα.18

Ο Farge μελέτησε την κατανομή ροών κατά τη 
διάρκεια χορήγησης ανάδρομης καρδιοπληγίας χρη-
σιμοποιώντας 2 διαφορετικές τεχνικές καθετηρια-
σμού του στεφανιαίου κόλπου: Εσωτερική απόφρα-
ξη του στεφανιαίου κόλπου με χρήση μπαλονιού και 
εξωτερική απόφραξη του στομίου του στεφανιαίου 
κόλπου με περίπαση. Χρησιμοποιώντας την ενδοαυ-
λική απόφραξη, ανεξάρτητα από τη θέση του μπαλο-
νιού είδε ότι το αναστομωτικό δίκτυο ανάμεσα στη 
μείζονα και μέση φλέβα δεν άρδευε ουσιαστικά το 

μεσοκοιλιακό διάφραγμα. Ο εξωτερικός αποκλει-
σμός του στεφανιαίου κόλπου αντίθετα είχε ως απο-
τέλεσμα την αιμάτωση όλου του φλεβικού δικτύου με 
ικανοποιητική άρδευση των περισσοτέρων τμημάτων 
του διαφράγματος. Παρόλα αυτά καμία από αυτές 
τις τεχνικές δεν εξασφάλιζε την ικανοποιητική άρ-
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Σχήμα 3. Οπίσθια όψη της καρδιάς. Ανατομικές παραλλαγές του 
στεφανιαίου κόλπου και της φλεβικής παροχέτευσης του μυο-
καρδίου: (Α) Οι πρόσθιες και η ελάσσων φλέβα απορρέουν στο 
δεξιό κόλπο. (Β) Όλες οι κύριες φλέβες απορρέουν στο στεφανι-
αίο κόλπο. (Γ) Οι πρόσθιες φλέβες απορρέουν στο δεξιό κόλπο. 
(Δ) Μόνο η μείζων φλέβα και η οπίσθια φλέβα της αριστερής 
κοιλίας απορρέουν στο στεφανιαίο κόλπο. (Ε) Μόνο οι φλέβες 
του πλευρικού τοιχώματος της αριστερής κοιλίας απορρέουν στο 
στεφανιαίο κόλπο.
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δευση του ελεύθερου τοιχώματος της δεξιάς κοιλί-
ας. 19

Μπορούμε να αποφύγουμε αυτό το πρόβλημα με 
την προσεκτική παρατήρηση της κατανομής της καρ-
διοπληγίας στη μέση φλέβα όπως και με την αυστηρή 
καταγραφή των πιέσεων στο στεφανιαίο κόλπο κα-
τά τη χορήγηση ανάδρομης καρδιοπληγίας. Σε πε-
ρίπτωση που η μέση καρδιακή φλέβα δεν αρδεύεται 
κατά τη χορήγηση ανάδρομης καρδιοπληγίας, ενώ 
άλλες φλέβες φαίνονται πλήρεις, θα πρέπει να ελεγ-
χθεί η θέση του καθετήρα και ενδεχομένως να επα-
νατοποθετηθεί. Το μπαλόνι του καθετήρα μπορεί να 
έχει τοποθετηθεί πολύ βαθιά στο στεφανιαίο κόλπο 
ή ο ίδιος ο κόλπος να είναι ιδιαίτερα βραχύς. Σε πε-
ρίπτωση που το μπαλόνι είναι πολύ βαθιά μπορεί να 
αποσυρθεί προς το στόμιο του κόλπου. Αν ο στεφανι-
αίος κόλπος είναι μικρός, ο καθετήρας εύκολα παρε-
κτοπίζεται. Μπορεί να ασφαλιστεί στη θέση του με 
περίπαση εντός του δεξιού κόλπου στην περίπτωση 
εγχείρησης της τριγλώχινας ή της μιτροειδούς βαλ-
βίδας ή εναλλακτικά εξωτερικά με ραφή πέριξ του 
στομίου του στεφανιαίου κόλπου στη διαφραγματική 
επιφάνεια της καρδιάς. Επιπλέον μπορούμε εξωτε-
ρικά να εφαρμόσουμε συμπίεση με το χέρι αποτρέ-
ποντας τη διαφυγή του καρδιοπληγικού διαλύματος. 
Κάποιοι υποστηρίζουν ότι η κατανομή στην αριστερή 
κοιλία μπορεί να βελτιωθεί φράζοντας το στόμιο της 
μέσης καρδιακής φλέβας με ένα ειδικό μακρύ καθε-
τήρα που φέρει μπαλόνι ή εναλλακτικά με εξωτερικό 
αποκλεισμό με χρήση αγγειακής λαβίδας. Σε αυτή 
την περίπτωση η μέση καρδιακή φλέβα πληρώνεται 
από το παράπλευρο φλεβικό δίκτυο. Στην περίπτω-
ση που η μέση καρδιακή φλέβα δεν πληρωθεί ύστερα 
από χειρισμούς στον καθετήρα του στεφανιαίου κόλ-
που, θα πρέπει να χορηγηθεί ορθόδρομη καρδιοπλη-
γία σε συνδυασμό με την ανάδρομη.7,11,12,20

Ανωμαλίες του στομίου του στεφανιαίου κόλπου και των 
φλεβικών βαλβίδων

Το στόμιο του στεφανιαίου κόλπου φυλάσσεται από 
μια αναδίπλωση του ενδοκαρδίου, τη μηνοειδή βαλ-
βίδα του στεφανιαίου κόλπου (θηβεσιανή βαλβίδα). 
Η βαλβίδα μπορεί να διαφέρει σε μέγεθος και σχή-
μα.2,6

Οι Hellerstein και Orbison μελετώντας 150 πτω-
ματικές ανθρώπινες καρδιές κατέγραψαν 6 παραλ-
λαγές της θηβεσιανής βαλβίδας: (1) απούσες, 14,7%. 
(2) Μικρές και μηνοειδείς, 38%. (3) μεγάλες που κα-
λύπτουν εξολοκλήρου την είσοδο του στεφανιαίου 
κόλπου, 30,7%. (4) με μορφή δοκών, 5,3%; (5) δικτυ-

ωτές, 5,3% και (6) κοινές ευσταχιανές και θηβεσια-
νές βαλβίδες, 6%.21

Σε μια άλλη κλινική μελέτη ανατομικής των καρ-
διακών φλεβών βρέθηκε ότι τα στόμια των φλεβών 
(μείζων καρδιακή φλέβα, αριστερή επιχείλιος φλέ-
βα, οπίσθια φλέβα της αριστερής κοιλίας και μέση 
καρδιακή φλέβα) είχαν εντελώς κλειστές χοανώδεις 
βαλβίδες στο 26% των περιπτώσεων, ενώ 45% των 
ασθενών απουσίαζαν πραγματικές βαλβίδες.16

Σε περίπτωση ύπαρξης βαλβίδας η πίεση της 
ανάδρομης καρδιοπληγίας πρέπει να αυξηθεί τόσο 
ώστε να διαταθεί ο στεφανιαίος κόλπος για να μπο-
ρέσει στη συνέχεια να ανοίξει η βαλβίδα. Στη συ-
νέχεια πληρώνονται οι φλέβες από το καρδιοπλη-
γικό διάλυμα. Η τιμή της πίεσης στην οποία ανοίγει 
η βαλβίδα διαφέρει κατά περίπτωση και εξαρτάται 
από τη ροή έγχυσης του καρδιοπληγικού διαλύμα-
τος. Σε γενικές γραμμές η πίεση στο στεφανιαίο κόλ-
πο δεν υπερβαίνει τα 40 mm Hg για να αποφύγουμε 
τραυματισμό του κόλπου, περιφερικό αγγειακό οίδη-
μα και αιμορραγίες. Αν και νεότερες μελέτες έδει-
ξαν ότι στην περίπτωση καρδιών σε παύση με πα-
ρουσία καθετήρων εξαέρωσης  αποσυμπίεσης η πί-
εση στο στεφανιαίο κόλπο μπορεί να αυξηθεί ασφα-
λώς μέχρι 120 mm Hg χωρίς φαινόμενα εξαγγείω-
σης στο μυοκάρδιο. Υπάρχουν διαθέσιμα συστήμα-
τα ασφαλείας που περιορίζουν την πίεση άρδευσης. 
Η επαρκής ροή εξαρτάται από τη θερμοκρασία του 
καρδιοπληγικού διαλύματος και από τη μάζα του 
καρδιακού μυ. Π.χ. σε περίπτωση ανάδρομης θερμής 
καρδιοπληγίας η ροή θα πρέπει να διατηρηθεί του-
λάχιστον σε 200 ml/min, ενώ στην περίπτωση ασθε-
νών με υπερτροφία αριστερής κοιλίας θα πρέπει να 
αυξήσουμε τη ροή της ανάδρομης καρδιοπληγίας σε 
250  300 ml/min.22,23

Αιμοδυναμική της ανάδρομης καρδιοπληγίας: Σύγκριση 
με την ορθόδρομη προσέγγιση

Σε φυσιολογικές συνθήκες το φλεβικό αίμα εξωθεί-
ται στο δεξιό κόλπο από τις θηβεσιανές φλέβες και 
το στεφανιαίο κόλπο. Κατά την καρδιακή σύσπαση 
η φυσιολογική ροή του φλεβικού συστήματος είναι 
αντίθετη σε αυτή που εφαρμόζουμε με την ανάδρο-
μη καρδιοπληγία. Η ανάδρομη καρδιοπληγία μπορεί 
να δημιουργήσει υψηλές φλεβικές πιέσεις στην πάλ-
λουσα καρδιά. Όταν η καρδιά παύσει, η αντίσταση 
της φυσιολογικής ροής του φλεβικού αίματος μπο-
ρεί εύκολα να υπερνικηθεί. Εξαιτίας αυτού θα πρέ-
πει να χορηγείται αρχικά ορθόδρομη καρδιοπληγία 
για την επαγωγή καρδιακής παύσης. Όμως η ορθό-
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δρομη καρδιοπληγία δεν αρδεύει όλα τα διαθέσι-
μα τριχοειδή ακόμα και στην περίπτωση ασθενών 
με φυσιολογικές στεφανιαίες αρτηρίες. Η παρουσία 
προτριχοειδικών και μετατριχοειδικών shunt έχει ως 
αποτέλεσμα την ανομοιόμορφη περιοχική κατανο-
μή καρδιοπληγίας. Π.χ. σε μια καρδιά σε παύση, οι 
θηβεσιανές φλέβες συμπεριφέρονται ως αγωγοί χα-
μηλής αντίστασης απορρέοντας σε διαμερίσματα χα-
μηλών πιέσεων και εκτρέποντας την ανάδρομη καρ-
διοπληγία από τα φλεβίδια και τα τριχοειδή προς τη 
δεξιά κοιλία. Επιπλέον η ορθόδρομη καρδιοπληγία 
προσφέρει θρεπτικό υπόστρωμα στη δεξιά κοιλία σε 
περίπτωση που οι πρόσθιες καρδιακές φλέβες δεν 
είναι ανεπτυγμένες ή δεν συνδέονται με το στεφανι-
αίο κόλπο. Αυτές οι αιμοδυναμικές και φυσιολογικές 
παρατηρήσεις υποδεικνύουν ως καλύτερη λύση το 
συνδυασμό ανάδρομης και ορθόδρομης καρδιοπλη-
γίας (ταυτόχρονα ή διαδοχικά).7,1012

Σε ζωικά μοντέλα η ολική καρδιακή ροή του θρε-
πτικού υποστρώματος υπολογίστηκε σε 70% της ροής 
της ανάδρομης καρδιοπληγίας στην περίπτωση που 
ήταν ανοικτοί ο πρόσθιος κατιών και η περισπωμένη 
αρτηρία, ενώ μειωνόταν σε 61% στην περίπτωση από-
φραξης του πρόσθιου κατιόντα στο ύψος του 1ου δι-
αγωνίου κλάδου.24 Η ανάδρομη τριχοειδική ροή στο 
μεσοκοιλιακό διάφραγμα παρέμενε χαμηλή ανεξαρ-
τήτως, αν ο πρόσθιος κατιών ήταν βατός ή αποκλει-
σμένος. Η ροή προς το μεσοκοιλιακό διάφραγμα ήταν 
μέσω του ενδοκαρδίου, το οποίο παρουσιάζει καλύτε-
ρη άρδευση με την ανάδρομη χορήγηση παρά με την 
ορθόδρομη ακόμα και στην περίπτωση απόφραξης 
του πρόσθιου κατιόντα. Η χαμηλότερη ροή παρατη-
ρήθηκε στο ελεύθερο τοίχωμα της δεξιάς κοιλίας. Βέ-
βαια, οι ανατομικές διαφορές των ζωικών μοντέλων 
σε σχέση με την ανθρώπινη καρδιά μπορούν να εξη-
γήσουν την πτωχή προστασία της δεξιάς κοιλίας.

Μελετώντας τη στεφανιαία απορροή μετά από 
χορήγηση ανάδρομης καρδιοπληγίας σε καρδιές με-
ταμοσχευμένων ασθενών με ιδιοπαθή μυοκαρδιοπά-
θεια φαίνεται ότι το 67,2% της ανάδρομης καρδιο-
πληγίας παρέκαμπτε τη μικροκυκλοφορία μέσω των 
θηβεσιανών φλεβών. Το 29,3% και το 3,5% της χο-
ρηγούμενης καρδιοπληγίας αναδυόταν από τα στό-
μια της αριστερής και δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας 
αντίστοιχα.25

Στην πράξη η οδός χορήγησης καρδιοπληγίας 
παραμένει αμφιλεγόμενη. Οι μέθοδοι χορήγησης 
καρδιοπληγίας περιλαμβάνουν συνδυασμό ορθόδρο-
μης και ανάδρομης (60%), μόνο ορθόδρομη (36%), 
μόνο ανάδρομη (4%).12 Τα περισσότερα κέντρα πα-
ρουσιάζουν καλά αποτελέσματα ανεξάρτητα με την 

μέθοδο χορήγησης. Βέβαια, όλα αυτά τα σε πρώτη 
όψη ομοιογενή αποτελέσματα εξαρτώνται από άλ-
λους σημαντικούς παράγοντες που επηρεάζουν την 
αποτελεσματικότητα της καρδιοπληγίας, όπως η τε-
χνική καθετηριασμού, η σύνθεση του καρδιοπληγι-
κού διαλύματος, η θερμοκρασία του διαλύματος, η 
ροή και ο χρόνος έγχυσης.

Οι ποικίλες ανατομικές παραλλαγές του καρδια-
κού φλεβικού συστήματος οδηγούν στο συμπέρασμα 
ότι ο συνδυασμός διακεκομμένης ορθόδρομης και 
σχεδόν συνεχούς ανάδρομης καρδιοπληγίας προσφέ-
ρει καλύτερη προστασία στο μυοκάρδιο σε περίπτω-
ση σημαντικών στενώσεων στα στεφανιαία αγγεία, 
οι οποίες παρεμποδίζουν την παροχή καρδιοπληγίας. 
Η ανάδρομη καρδιοπληγία θα πρέπει να χορηγείται 
σε συνδυασμό με ένα σύστημα ελέγχου πίεσης για να 
αποτρέψουμε πιθανό τραυματισμό ή ακόμα και ρή-
ξη του στεφανιαίου κόλπου. Η κατανομή της ανάδρο-
μης καρδιοπληγίας θα πρέπει να ελέγχεται εξετάζο-
ντας τη μέση και τις πρόσθιες καρδιακές φλέβες κατά 
τη διάρκεια της χορήγησης, γιατί η ανάδρομη καρδι-
οπληγία μπορεί να μην αρδεύει το σύνολο του ελεύ-
θερου τοιχώματος της δεξιάς κοιλίας καθώς και το 
μεσοκοιλιακό διάφραγμα. Η κατανομή της ανάδρο-
μης καρδιοπληγίας στο ελεύθερο τοίχωμα της δεξι-
άς κοιλίας μπορεί να είναι πτωχή, αφού δεν υπάρχει 
απευθείας επικοινωνία του στεφανιαίου κόλπου με τις 
πρόσθιες καρδιακές φλέβες.2629 Αυτό μπορεί να απο-
τελέσει πρόβλημα για ασθενείς με ανεπαρκή φλεβική 
παράπλευρη κυκλοφορία ή δυσλειτουργία της δεξιάς 
κοιλίας ειδικά αν ο καθετήρας της ανάδρομης καρ-
διοπληγίας τοποθετηθεί βαθιά ή αν η επέμβαση εί-
ναι πολύωρη. Εάν δεν πληρωθούν αυτές οι φλέβες θα 
πρέπει να χορηγηθεί συμπληρωματικά στην ανάδρο-
μη καρδιοπληγία ορθόδρομη δεδομένου ότι αυτή επί 
απουσίας σημαντικής στεφανιαίας νόσου κατανέμεται 
καλώς και στις δύο κοιλίες. Μερικοί χειρουργοί συνη-
θίζουν να δίνουν την πρώτη δόση ορθόδρομης αιματη-
ρής καρδιοπληγίας και στη συνέχεια χορηγούν ανά-
δρομη καρδιοπληγία.3034

Άλλοι χειρουργοί προτιμούν την ταυτόχρονη χο-
ρήγηση ορθόδρομης και ανάδρομης καρδιοπληγίας 
με πολύ καλά αποτελέσματα παρά τον κίνδυνο οιδή-
ματος του μυοκαρδίου εξαιτίας της αυξημένης πίε-
σης στο στεφανιαίο κόλπο.28,29,34 Οι επόμενες δόσεις 
χορηγούνται διά της ανάδρομης οδού, ώστε να μει-
ωθεί ο χρόνος αποκλεισμού της αορτής και να απο-
φευχθεί η πιθανότητα εμβόλων στα στόμια των στε-
φανιαίων αρτηριών.

Παρόλα αυτά σε περιπτώσεις αυξημένου χρό-
νου αποκλεισμού της αορτής ή σε ασθενείς με ισχαι-
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μία του μυοκαρδίου ή οξύ έμφραγμα του μυοκαρ-
δίου οι επόμενες δόσεις θα πρέπει να χορηγούνται 
και με τις δύο οδούς. Θα πρέπει να χορηγούνται συ-
χνά επαναληπτικές δόσεις ορθόδρομης καρδιοπλη-
γίας για την αποφυγή μη αναστρέψιμων βλαβών στο 
μυοκάρδιο κατά τη φάση νορμοθερμικής ισχαιμίας, 
καθότι υπάρχουν ενδείξεις ότι η ορθόδρομη καρδι-
οπληγία είναι πιο αποτελεσματική από την ανάδρο-
μη.35 Η συμπληρωματική ορθόδρομη καρδιοπληγία 
διά της αορτικής οδού μέσω των αορτοστεφανιαίων 
μοσχευμάτων είναι πιο αποτελεσματική σε ασθενείς 
με στεφανιαία νόσο, διότι αρδεύει τα αγγεία που 
έχουν μόσχευμα και ειδικά στην περίπτωση της δεξι-
άς στεφανιαίας αρτηρίας. Η τελευταία δόση καρδιο-
πληγίας χορηγείται διά της ανάδρομης οδού για να 
αφαιρέσει τον αέρα από τις στεφανιαίες αρτηρίες. 
Πέρα από την οδό χορήγησης, η θερμοκρασία του 
μυοκαρδίου, η σύνθεση της καρδιοπληγίας και η συ-
χνότητα χορήγησης δόσεων συμβάλλουν σε ένα επι-
τυχές αποτέλεσμα.

Ενδείξεις για ορθόδρομη καρδιοπληγία

1. Σημαντική ανεπάρκεια αορτής: Η προτιμητέα 
οδός για την πρώτη δόση είναι η ορθόδρομη σε 
συνδυασμό με συμπιέσεις με το χέρι της αριστε-
ράς κοιλίας, ώστε να αποφύγουμε τη διαφυγή 
και τη διάταση της κοιλίας έως ότου επιτύχουμε 
καρδιακή παύση. Στη συνέχεια χορηγείται ανά-
δρομη καρδιοπληγία και συμπληρωματικά απευ-
θείας έγχυση στα στόμια των στεφανιαίων αγ-
γείων μετά την αορτοτομή.

2. Υπερτροφία αριστερής κοιλίας: Συνιστάται η 
αύξηση της ροής και της συχνότητας χορήγησης 
και η μείωση της θερμοκρασίας του καρδιοπλη-
γικού διαλύματος.

3. Οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου: Πρέπει να εφαρ-
μόζεται νωρίς ο αορτικός αποκλεισμός. Η ορθό-
δρομη καρδιοπληγία ακολουθείται από συνεχή 
έγχυση ανάδρομης καρδιοπληγίας προσφέρο-
ντας τη μέγιστη προστασία στο μυοκάρδιο επί 
εδάφους μιας οξείας απόφραξης.

4. Διαχωρισμός αορτής: Στον τύπου Α διαχωρισμό 
χρησιμοποιείται μέτρια ως βαθιά υποθερμία. Ο 
αορτικός αποκλεισμός εφαρμόζεται κατά την 
ψύξη ή μετά από κοιλιακό ινιδισμό σε περίπτω-
ση διάτασης της καρδιάς παρά την παρουσία κα-
θετήρων αποσυμπίεσηςεξαέρωσης. Η καρδιο-
πληγία χορηγείται με απευθείας καθετηριασμό 
των στεφανιαίων ή με ανάδρομη χορήγηση.

5. Ανατομικές παραλλαγές του στεφανιαίου κόλ-

που (στένωση του στομίου ή της βαλβίδας): Σε 
περίπτωση που δεν μπορεί να τοποθετηθεί καθε-
τήρας ανάδρομης καρδιοπληγίας χορηγείται μό-
νο ορθόδρομη.

6. Ανατομικές παραλλαγές της καρδιακής φλεβικής 
κυκλοφορίας: Αν και οι παραλλαγές των καρδια-
κών φλεβών είναι συχνές μπορεί να είναι εξαιρετι-
κά δύσκολο να ανακαλύψουμε μείζονες ανωμαλί-
ες. Για να είμαστε σίγουροι ότι όλα τα τμήματα της 
καρδιάς αρδεύονται επαρκώς θα πρέπει να χρη-
σιμοποιούμε και τις δύο οδούς χορήγησης καρδι-
οπληγίας, ακόμα και για τις πιο απλές επεμβάσεις.

Συμπεράσματα

Υπάρχει ένας μεγάλος αριθμός ανατομικών παραλ-
λαγών των καρδιακών φλεβών, του στεφανιαίου κόλ-
που, των βαλβίδων και της συστηματικής κυκλοφορί-
ας, οι οποίες μπορούν να επηρεάσουν ως ένα βαθμό 
την προστασία του μυοκαρδίου που παρέχεται με τη 
χορήγηση ανάδρομης καρδιοπληγίας (Πίνακας 1). 

Πίνακας 1. Ανατομικές παραλλαγές των καρδιακών φλεβών και 
των βαλβίδων αυτών καθώς και του στεφανιαίου κόλπου και του 
στομίου του με βάση τη συχνότητα αναγνώρισής τους σε αυτο-
ψίες14,15,16,21. Οι ανωμαλίες του στεφανιαίου κόλπου αποτελούν 
σπάνιες συγγενείς ανωμαλίες και η γνώση μας προέρχεται από 
μεμονωμένες αναφορές.

Ανατομικές παραλλαγές των καρδιακών φλεβών
Οι πρόσθιες και η ελάσσων φλέβα απορρέουν στο δεξιό κόλπο (51%)
Όλες οι κύριες φλέβες απορρέουν στο στεφανιαίο κόλπο (21%)
Οι πρόσθιες φλέβες απορρέουν στο δεξιό κόλπο (15%)
Μόνο η μείζων φλέβα και η οπίσθια φλέβα της αριστερής κοιλίας 
απορρέουν στο στεφανιαίο κόλπο (12%)
Μόνο οι φλέβες του πλευρικού τοιχώματος της αριστερής κοιλίας 
απορρέουν στο στεφανιαίο κόλπο (1%)
Ανατομικές παραλλαγές του στεφανιαίου κόλπου
Απών
Υποπλαστικός
Ατρησία ή στένωση του στομίου του στεφανιαίου κόλπου
Διεύρυνση του στεφανιαίου κόλπου
Ασκεπής στεφανιαίος κόλπος
Ανατομικές παραλλαγές των θηβεσιανών βαλβίδων
Απούσες (14,7%)
Μικρές και μηνοειδείς (38%)
Μεγάλες που καλύπτουν εξολοκλήρου την είσοδο του 
στεφανιαίου κόλπου (30,7%)
Με μορφή δοκών (5,3%)
Δικτυωτές (5,3%)
Κοινές ευσταχιανές και θηβεσιανές βαλβίδες (6%)
Ανατομικές παραλλαγές της εισόδου των καρδιακών φλεβών στο 
στεφανιαίο κόλπο
Εντελώς κλειστές χοανώδεις βαλβίδες (26%)
Απουσία πραγματικών βαλβίδων (45%)
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Συνήθως οι μείζονες φλεβικές ανωμαλίες ανακαλύ-
πτονται προεγχειρητικά, σπάνια διεγχειρητικά. Αν 
και αυτές οι ανωμαλίες δεν είναι συχνές όταν εμφα-
νίζονται μπορούν να επηρεάσουν σημαντικά την κα-
τανομή της ανάδρομης καρδιοπληγίας και απαιτούν 
άλλη στρατηγική για να εξασφαλίσουμε μια επαρ-
κή προστασία στο μυοκάρδιο. Δεν μπορούμε να θε-
ωρούμε ότι η καρδιά είναι σαν ένα σφουγγάρι και 
ότι όλο το φλεβικό δίκτυο συνδέεται ελεύθερα. Για 
να προλαμβάνουμε την κακή κατανομή της καρδιο-
πληγίας είναι βασικό να γνωρίζουμε τις ανατομικές 
παραλλαγές και ανωμαλίες του καρδιακού φλεβικού 
συστήματος. Όταν υπάρχει ένδειξη στεφανιαίας νό-
σου συνιστάται η χρήση ορθόδρομης και ανάδρομης 
καρδιοπληγίας.
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