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Περιγράφεται η περίπτωση ασθενούς που υποβλήθηκε σε διαδερμική αγγειοπλαστική της κερκιδικής 
αρτηρίας που είχε υποστεί τρώση κατά τη διάρκεια διαγνωστικής στεφανιογραφίας, προκειμένου να 
ολοκληρωθεί ο καρδιακός καθετηριασμός και ο ασθενής να προβεί σε επεμβατική (διαδερμική) 
αντιμετώπιση υπονεφρικού ανευρύσματος κοιλιακής αορτής.

Η κερκιδική προσπέλαση για δια-
γνωστικούς και επεμβατικούς σκο- 
πούς1,2 έχει αρχίσει να γίνεται εξαι- 

ρετικά δημοφιλής τα τελευταία χρόνια κα- 
θώς προσφέρει πολλά πλεονεκτήματα3 
όπως σημαντική ελάττωση των επιπλοκών 
του σημείου παρακέντησης και ταχύτερη 
κινητοποίηση του ασθενούς, καθιστώντας 
ταυτόχρονα τον καρδιακό καθετηριασμό 
περισσότερο ανεκτή μέθοδο διάγνωσης 
και θεραπείας των καρδιαγγειακών νοση-
μάτων από τον ευρύτερο πληθυσμό.

Η κερκιδική τεχνική απαιτεί ιδιαίτερη 
επιδεξιότητα που συνδυάζεται με σημα-
ντική καμπύλη εκμάθησης4, γεγονός που 
εξηγεί την περιορισμένη διείσδυση στην 
καθημερινή πρακτική.5

Ο σπασμός της κερκιδικής αρτηρίας, 
η αποτυχία παρακέντησης, οι αγγειακές 
ανωμαλίες και η αποτυχία προσέγγισης 
της ανιούσας αορτής αποτελούν εμπόδια 
που μπορούν να υπερπηδηθούν με την κα- 
τάλληλη εκπαίδευση6 έτσι ώστε να επιτευ-
χθούν παρόμοια ποσοστά επιτυχίας με τη 
μηριαία προσπέλαση και ταυτόχρονα με 
λιγότερες αιμορραγικές και αγγειακές επι- 
πλοκές.7,8

Περιγραφή περιστατικού

Άνδρας ασθενής ηλικίας 75 ετών με γνω-
στούς προδιαθεσικούς παράγοντες στεφα-
νιαίας νόσου υπερχοληστερολαιμία, αρτη-
ριακή υπέρταση και παχυσαρκία εισήχθη 
για στεφανιογραφικό έλεγχο λόγω σταθε-
ρής στηθάγχης πριν από την επεμβατική 
(διαδερμική) αντιμετώπιση υπονεφρικού 
ανευρύσματος κοιλιακής αορτής.

Η απόφαση να προχωρήσουμε στον 
καρ διακό καθετηριασμό διαμέσου της κερ-
κιδικής αρτηρίας λήφθηκε λόγω της εκσε-
σημασμένης παχυσαρκίας του ασθενούς 
καθώς και της επιτακτικής ανάγκης να α- 
ποφύγουμε τη παρακέντηση των μηριαίων 
αρτηριών λόγω της επακολουθούσας δια-
δερμικής τοποθέτησης αορτο-διλαγόνιου 
ενδομοσχεύματος για το υπονεφρικό κοιλι-
ακό ανεύρυσμα.

Ο ασθενής υποβλήθηκε αρχικά σε δο- 
κιμασία Αllen καθώς και σε ανάλυση οξυ-
μετρίας προκειμένου να πιστοποιηθεί η 
παρουσία διπλής αιμάτωσης του παλαμι-
αίου τόξου. Η παρακέντηση της δεξιάς 
κερκιδικής αρτηρίας πραγματοποιήθηκε 
υπό τοπική αναισθησία με 1 ml ξυλοκαΐνης 
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2% υποδορίως, με βελόνης παρακέντησης 20 G και 
ενός υδρόφιλου οδηγού σύρματος 0,022”. Ένα βραχύ 
(10cm) υδρόφιλο θηκάρι 6Fr (Terumo Radifocus In-
troducer II, Japan) τοποθετήθηκε στη δεξιά κερκιδική 
αρτηρία και ένα «φαρμακευτικό κοκτέϊλ» αποτελούμε-
νο από κλασσική ηπαρίνη 5000 IU, 5mg βεραπαμίλης 
και 200 μg νιτρογλυκερίνης εγχύθηκε ενδαρτηριακά.

Μετά την τοποθέτηση του θηκαριού στη δεξιά 
κερκιδική αρτηρία, ένα οδηγό σύρμα 0,035” σχή-
ματος J στο άκρο του, προωθήθηκε μέχρι το μέσο 
του αντιβραχίου, όπου διαπιστώθηκε αντίσταση στη 
προώθηση (Εικόνα 1) λόγω ελίκωσης και συνοδού 
σπασμού της αρτηρίας (Εικόνα 2).

Ένας οδηγός καθετήρας 6F Μultipurpose (MP1) 
τοποθετήθηκε διαμέσου του θηκαριού και η αγγει-
ογραφία του αντιβραχίου αποκάλυψε τρώση της 
κερκιδικής αρτηρίας σε σημείο έντονης ελίκωσης, με 
συνοδό έξοδο σκιαγραφικού ενδομυϊκά στο αντιβρά-
χιο (Εικόνα 3).

Οι θεραπευτικές επιλογές για την αντιμετώπιση 
της τρώσης ήταν είτε η διακοπή του καθετηριασμού 
και η εφαρμογή εξωτερικής συμπίεσης του αντιβραχί-
ου με σκοπό την αποφυγή συνδρόμου διαμερίσματος 
και ψευδοανευρύσματος ή η επεμβατική αντιμετώπιση 
με διαδερμική αγγειοπλαστική.

Η αναγκαιότητα να υποβληθεί ο ασθενής στη 
διαδερμική τοποθέτηση του ενδομοσχεύματος για το 
υπονεφρικό κοιλιακό ανεύρυσμα γνωρίζοντας την 
στεφανιαία ανατομία μας οδήγησε στη θεραπευτική 
απόφαση να μην εγκαταλείψουμε την προσπάθεια 

απεικόνισης των στεφανιαίων αγγείων αλλά να συ-
νεχίσουμε αφού πρώτα διορθώσουμε επεμβατικά τη 
ρήξη της κερκιδικής αρτηρίας.

Η επεμβατική στρατηγική μας περιελάμβανε 
προσπάθεια σύγκλεισης της τρώσης της κερκιδικής 
αρτηρίας με εφαρμογή παρατεταμένων διαστολών 
με μπαλόνι αγγειοπλαστικής και αποφυγή, εάν αυτό 
ήταν τελικά εφικτό, της τοποθέτησης καλυμμένου 

Εικόνα 1. Δυσχέρεια στη προώθηση του οδηγού σύρματος (βέλος)

Εικόνα 2. Τρώση (βέλος) της κερκιδικής αρτηρίας με έξοδο σκιαγρα-
φικού (θύσανος)

Εικόνα 3. Σπασμός (βέλος) της δεξιάς κερκιδικής αρτηρίας
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stent, λόγω του κινδύνου μελλοντικής επαναστέ-
νωσης (συνεπεία υπερπλασίας του ενδοθηλίου στα 
άκρα του stent), θραύσης και θρόμβωσης του stent 
από τις μυϊκές μάζες του αντιβραχίου στο πλαίσιο 
των ευρέων κινήσεων υπτιασμού-πρηνισμού που 
εκτελεί συνήθως το αντιβράχιο.

Ένα οδηγό σύρμα αγγειοπλαστικής Floppy 0,014” 
προωθήθηκε μέχρι τη μεσότητα του βραχίονα και με 
ένα μπαλόνι αγγειοπλαστικής 3,5�15 mm έγιναν πα-
ρατεταμένες διατάσεις στο σημείο της ρήξης (Εικόνες 
4 και 5). Οι εικόνες που λήφθηκαν αμέσως μετά την 
αγγειοπλαστική της κερκιδικής αρτηρίας αποκάλυψαν 
πλήρη βατότητα του αυλού χωρίς εξαγγείωση πλέον 
σκιαγραφικού (Εικόνα 6).

Κατόπιν το μπαλόνι αγγειοπλαστικής προωθή-
θηκε διαμέσου του οδηγού σύρματος, προκειμένου 
να βοηθήσει την άνοδο του οδηγού καθετήρα στην 
αορτή και τη διενέργεια της στεφανιογραφίας, που 
αποκάλυψε αθηρωματικά στεφανιαία αγγεία χωρίς 
παρουσία κριτικής στένωσης που να χρειάζεται επεμ-
βατική αντιμετώπιση.

Πριν την απόσυρση του διαγνωστικού καθετήρα 
έγινε τελικός αγγειογραφικός έλεγχος της κερκιδικής 
αρτηρίας που ανέδειξε πλήρη ροή χωρίς εξαγγείωση 
και παρουσία μόνον ελάχιστου ενδομυικού αιματώ-
ματος στο αντιβράχιο.

Το αρτηριακό θηκάρι της κερκιδικής αφαιρέ-
θηκε αμέσως μετά την ολοκλήρωση της αγγειοπλα-
στικής, με τοποθέτηση της συσκευής συμπίεσης TR 

Band (Terumo, Japan) στο σημείο παρακέντησης για 
3 ώρες.

Η πορεία του ασθενούς ήταν ομαλή και την επο-
μένη υποβλήθηκε επιτυχώς στη διαδερμική τοποθέ-
τηση του αορτο-διλαγόνιου ενδομοσχεύματος στην 
κοιλιακή αορτή.

Εικόνα 4. Τοποθέτηση ενός μπαλονιού αγγειοπλαστικής 3,5 � 15 
mm (βέλος) στο σημείο της τρώσης.

Εικόνα 5. Μερική αποκατάσταση με έξοδο (βέλος) μικρής ποσότητας 
σκιαγραφικού από το σημείο της τρώσης.

Εικόνα 6. Πλήρης αποκατάσταση της ροής χωρίς έξοδο σκιαγραγρα-
φικού κατά την απεικόνιση της κερκιδικής αρτηρίας.
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Συζήτηση

Η κερκιδική προσπέλαση αποτελεί ελκυστική εναλλα-
κτική μέθοδο για διαγνωστικό καρδιακό καθετηριασμό9 

καθώς προσφέρει τη δυνατότητα στον ασθενή να υπο-
βληθεί σε εξωκαρδιακή χειρουργική επέμβαση ακόμη 
και την ίδια μέρα του καθετηριασμού. Η κερκιδική 
προσπέλαση αποτελεί επίσης ενδιαφέρουσα επιλογή10 

για μεγάλο αριθμό ασθενών που πρόκειται να υποβλη-
θούν σε αγγειοπλαστική με την προϋπόθεση ύπαρξης 
έμπειρων χειριστών, των κατάλληλων υλικών και της 
θέλησης να μεταπηδήσει κανείς, σε περίπτωση αποτυ-
χίας από την κερκιδική, στη μηριαία προσπέλαση.

H κερκιδική αρτηρία δεν είναι τελική αρτηρία, 
είναι εύκολα συμπιέσιμη11 με αποτέλεσμα η αιμορα-
γία να είναι εύκολα ελεγχόμενη και οι αιμοραγικές 
επιπλοκές σημαντικά ελαττωμένες.12 Αυτό το γεγο-
νός καθιστά την κερκιδική προσπέλαση σήμερα μέ-
θοδο εκλογής13 τόσο για διαγνωστικό καθετηριασμό 
όσο και για διαδερμική αγγειοπλαστική ιδιαίτερα 
στα οξέα στεφανιαία σύνδρομα,14 σε ηλικιωμένους 
(>70 ετών),15 γυναίκες και παχύσαρκους ασθενείς 
που παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο περιφερικών 
επιπλοκών από τη μηριαία προσπέλαση.16 Επίσης 
κοντά στη κερκιδική αρτηρία δεν υπάρχουν κύρια 
νεύρα ή φλέβες με αποτέλεσμα την ελαχιστοποίηση 
του κινδύνου βλάβης των δομών αυτών όπως νευρο-
πάθειες ή αρτηριοφλεβικές επικοινωνίες. Η μετά την 
επέμβαση ανάπαυση δεν είναι απαραίτητη επιτρέ-
ποντας έτσι την άμεση κινητοποίηση, τη μεγαλύτερη 
άνεση και την ταχεία έξοδο από το Νοσοκομείο.17 
΄Ολα αυτά συνεπάγονται βελτίωση της ποιότητας 
ζωής των ασθενών καθώς αποφεύγεται η αίσθηση 
απώλειας της ιδιωτικότητας με την έκθεση και τοπο-
θέτηση συσκευών στην πολύ ευαίσθητη και προσωπι-
κή βουβωνική χώρα ενώ επιτυγχάνεται ταυτόχρονα 
ταχύτερη επάνοδος των ασθενών στις προσωπικές 
και εργασιακές δραστηριότητες, με συνοδό ελάττω-
ση του κόστους νοσηλείας κατά 10-15%.

Παρόλα αυτά η διείσδυση της μεθόδου στην κλι-
νική πράξη είναι περιορισμένη με το 30% του συνο-
λικού όγκου των καθετηριασμών να εκτελείται στην 
Ευρώπη από την κερκιδική αρτηρία ενώ στις Η.Π.Α 
μόνο το 10%, ωφειλόμενη κυρίως στη μεγαλύτερη 
καμπύλη εκμάθησης που απαιτεί η κερκιδική σε σύ-
γκριση με τη μηριαία προσπέλαση σε συνδυασμό με 
τον αρτηριακό σπασμό, την αποτυχία της αρτηριακής 
παρακέντησης, τις αγγειακές ανωμαλίες και την αδυ-
ναμία προσέγγισης της ανιούσας αορτής.18

Σε πρωτόκολλο συστηματικού διαγνωστικού καρ-
διακού καθετηριασμού και αγγειοπλαστικής από την 

κερκιδική αρτηρία που εφαρμόζεται στο Νοσοκομείο 
μας τον τελευταίο έτος, τα ποσοστά επιτυχούς προ-
σπέλασης από την κερκιδική αρτηρία αναδείχθηκαν 
συγκρίσιμα με αυτά της μηριαίας προσπέλασης (97% 
έναντι 99%), με ιδιαίτερο χαρακτηριστικό τη σημα-
ντική αύξηση μεταξύ του πρώτου και δεύτερου μισού 
της μελέτης του ποσοστού των περιστατικών όπου 
προτιμήθηκε η κερκιδική προσπέλαση (από 35% το 
πρώτο εξάμηνο σε 47% το δεύτερο) για τη διενέργεια 
στεφανιογραφίας ή/και αγγειοπλαστικής.19

Η τρώση της κερκιδικής αρτηρίας αποτελεί μια από 
τις αγγειακές επιπλοκές 20 της κερκιδικής τεχνικής που 
περιλαμβάνουν επίσης το διαχωρισμό, το αιμάτωμα, 
την αιμορραγία, το ψευδοανεύρυσμα,21 την αρτηριο-
φλεβική επικοινωνία και την ισχαιμία του άκρου χε-
ριού. Οι επιπλοκές αυτές είναι ελάχιστες, εμφανίζονται 
σπάνια (<0,06%)22 αλλά μπορούν να οδηγήσουν σε 
διακοπή του καθετηριασμού. Το πιθανότερο αίτιο τρώ-
σης της κερκιδικής αρτηρίας στη περίπτωσή μας ήταν η 
προώθηση του οδηγού σύρματος διαμέσου ελίκωσης σε 
συνδυασμό με σπασμό της αρτηρίας.

Η παλίνδρομη κερκιδική αγγειογραφία με έγχυση 
ελάχιστης ποσότητας σκιαγραφικού (3 ml) μπορεί να 
βοηθήσει στην ανεύρεση αγγειακών ανωμαλιών,23 
ασθενών με ακατάλληλη ανατομία και γενικά προ-
σφέρει στον παρεμβατικό ιατρό την ευκαιρία να ορ-
γανώσει ένα στρατηγικό σχέδιο ώστε να υπερπηδήσει 
την ανωμαλία ή να αλλάξει έγκαιρα οδό προσπέλασης 
με σκοπό την αποφυγή αγγειακών επιπλοκών κερδί-
ζοντας έτσι πολύτιμο χρόνο.

Η επαναγγείωση μεγάλου μήκους περιφερικών 
αρτηριακών αποφράξεων, τα ανευρύσματα και οι αγ-
γειακές επιπλοκές όπως ο διαχωρισμός, η τρώση, το 
ψευδοανεύρυσμα και η αρτηριοφλεβική επικοινωνία, 
μπορούν να αντιμετωπισθούν επιτυχώς με την χρησι-
μοποίηση των καλυμμένων stent,24 με μη καθορισμένα 
όμως σαφώς μέχρι σήμερα απώτερα αποτελέσματα, 
ιδιαίτερα στις μικρού μεγέθους αρτηρίες.25

Η θεραπευτική στρατηγική που ακολουθήσαμε, να 
μην εγκαταλείψουμε την παρέμβαση αλλά να συνεχίσου-
με τον καρδιακό καθετηριασμό και να διορθώσουμε τη 
ρήξη της κερκιδικής αρτηρίας με αγγειοπλαστική μόνον, 
χωρίς τοποθέτηση καλυμμένου stent, αποφεύγοντας με 
αυτό τον τρόπο τον κίνδυνο μελλοντικών επιπλοκών από 
την τοποθέτηση καλυμμένου stent όπως η επαναστένω-
ση, η θραύση και θρόμβωση του stent διατηρώντας ταυ-
τόχρονα χαμηλό το κόστος της επέμβασης, θεωρούμε 
ότι είναι ασφαλής και συμβάλει στην ολοκλήρωση της 
διαγνωστικής απεικόνισης των στεφανιαίων αρτηριών 
και της διενέργειας στεφανιαίας αγγειοπλαστικής αν 
αυτή ήταν απαραίτητο να πραγματοποιηθεί.
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