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Εισαγωγή: Η κερκιδική προσπέλαση (ΚΠ) στην επεμβατική καρδιολογία χρησιμοποιείται λιγότερο συχνά 
από τη μηριαία προσπέλαση (ΜΠ). Η απαιτητική καμπύλη εκμάθησης και η αυξημένη πιθανότητα αποτυ-
χίας, ειδικά στην αρχική περίοδο χρησιμοποίησής της, έχουν επιβραδύνει την ευρεία χρήση της παγκο-
σμίως. Στην παρούσα μελέτη περιγράφουμε την 4ετή εμπειρία από τη χρήση της ΚΠ ως μεθόδου πρώτης 
επιλογής στο αιμοδυναμικό εργαστήριο του Γ.Ν.Α. «ΚΑΤ» για τη διενέργεια των επεμβατικών πράξεων.
Μέθοδοι - Αποτελέσματα: Από το Μάιο του 2008 μέχρι τον Απρίλιο του 2012 υποβλήθηκαν σε στεφα-
νιογραφία 2.819 ασθενείς, εκ των οποίων 2.090 (74%) με ΚΠ και 729 (26%) με ΜΠ περιλαμβάνοντας 
όλο το φάσμα των κλινικών συνδρόμων. Από αυτούς 1.009 (36%) υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική, εκ 
των οποίων 706 (70%) με ΚΠ και 303 (30%) με ΜΠ. Αποτυχία της ΚΠ συνέβη σε ποσοστό 5,9%. Ως αιτία 
αποτυχίας της ΚΠ καταγράφηκαν ο σπασμός (2,3%), σοβαρές ελικώσεις της κερκιδικής αρτηρίας (1,3%), 
σοβαρές ελικώσεις του βραχιονοκεφαλικού στελέχους (1,2%), αποτυχία παρακέντησης (0,7%) και κακή 
στήριξη του οδηγού καθετήρα (0,4%). Γενικά, κατεγράφη υψηλότερο ποσοστό αποτυχίας της ΚΠ σε με-
γαλύτερες ηλικίες ασθενών και κυρίως γυναίκες. Σε 92 ασθενείς (4,4%) παρουσιάστηκε ασυμπτωματική 
απόφραξη της κερκιδικής αρτηρίας, ενώ δεν παρατηρήθηκε αρτηριοφλεβώδης επικοινωνία ή σύνδρομο 
διαμερίσματος. Τοπικό αιμάτωμα προκλήθηκε σε 2 ασθενείς (0.10%) της ομάδας ΚΠ (αντιμετωπίστηκε 
με απλή περίδεση) και 4 ασθενείς (0.50%) της ομάδα ΜΠ (2 έλαβαν μετάγγιση) (P=0,042). Οι μείζονες 
επιπλοκές (ρήξη στεφανιαίου αγγείου, αναταχθείσα καρδιακή ανακοπή, θάνατος) ήταν σπάνιες (<0,035%, 
0,39 και 0,035% αντίστοιχα) χωρίς σημαντικές διαφορές μεταξύ ΚΠ και ΜΠ (P=NS). Τα ποσοστά επιτυχίας 
αγγειοπλαστικής με την ΚΠ ήταν 96,8% ενώ με τη ΜΠ 97,9% (P=NS).
Συμπεράσματα: Η ΚΠ σε σύγκριση με τη ΜΠ αποτελεί εξίσου ασφαλή και αποτελεσματική μέθοδο στη 
διενέργεια στεφανιογραφιών και αγγειοπλαστικών. Τα αποτελέσματα της μελέτης μας επιβεβαιώνουν 
τα διεθνή δεδομένα, που αναφέρονται στην αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια της ΚΠ σε σύγκριση 
με τη ΜΠ, σηματοδοτώντας την καταγραφόμενη τάση μετάβασης από τη δεύτερη στην πρώτη σε όλο και 
περισσότερα κέντρα.

Η κερκιδική προσπέλαση (ΚΠ) 
αποτελεί εναλλακτική οδό της 
ευρέως χρησιμοποιούμενης μη-

ριαίας προσπέλασης (ΜΠ) για τη διενέρ-
γεια καρδιακού καθετηριασμού, στεφανι-
ογραφίας και αγγειοπλαστικής των στε-
φανιαίων αγγείων.

Η ΚΠ εμφανίστηκε νωρίς στην εξέλι-

ξη του καρδιακού καθετηριασμού αλλά η 
χρήση υλικών μεγάλης διαμέτρου είχε ως 
αποτέλεσμα τη μετακίνηση σε αρτηρίες 
μεγαλύτερης διαμέτρου (βραχιόνιο, μηρι-
αία). Οι Campeaul και συν. το 19891 δη-
μοσίευσαν τα αποτελέσματα από τη χρή-
ση της ΚΠ για διενέργεια στεφανιογρα-
φίας, ενώ οι Kiemeneij F και συν.2,3 έδει-
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ξαν ότι η χρήση της κερκιδικής αρτηρίας ως οδού 
προσπέλασης για διενέργεια αγγειοπλαστικής μει-
ώνει σημαντικά τις τοπικές επιπλοκές και αιμορρα-
γίες σε σχέση με τη μηριαία και τη βραχιόνιο χωρίς 
να υπολείπεται σε αποτελεσματικότητα. Γενικά, η δι-
ενέργεια καρδιακού καθετηριασμού και αγγειοπλα-
στικής δια της κερκιδικής αρτηρίας, έχει αποδειχθεί 
ότι μειώνει τις τοπικές επιπλοκές στο σημείο παρα-
κέντησης, το χρόνο νοσηλείας, το κόστος και ο ασθε-
νής αισθάνεται πιο άνετα σε σχέση με τη ΜΠ.4-6 Στη 
μελέτη MORTAL7 οι ασθενείς με οξύ στεφανιαίο 
σύνδρομο (ΟΣΣ) που υποβλήθηκαν σε αγγειοπλα-
στική δια της ΚΠ εμφάνισαν στατιστικά μικρότερη 
ανάγκη μεταγγίσεων και υψηλότερη επιβίωση στις 
30 ημέρες και στον 1 χρόνο σε σχέση με αυτούς που 
χρησιμοποιήθηκε ΜΠ. Ακόμη, σε ασθενείς που υπο-
βάλλονται σε πρωτογενή αγγειοπλαστική λόγω οξέ-
ος εμφράγματος μυοκαρδίου (ΟΕΜ), ειδικά σε κέ-
ντρα με εμπειρία στην ΚΠ, παρατηρείται μείωση της 
θνητότητας.8

Στην παρούσα μελέτη περιγράφουμε την 4ετή 
εμπειρία μας και τα αποτελέσματα από τη χρήση της 
ΚΠ ως κυρίας οδού για τη διενέργεια καρδιακού κα-
θετηριασμού, στεφανιογραφίας και αγγειοπλαστικής 
στεφανιαίων αγγείων στο αιμοδυναμικό εργαστήριο 
του Γ.Ν.Α. «ΚΑΤ».

Μέθοδοι

Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν όλοι οι ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφία ή/και αγγειοπλα-
στική στο Αιμοδυναμικό Εργαστήριο του Καρδιολο-
γικού τμήματος του Γ.Ν.Α. «ΚΑΤ», μετά από έγγρα-
φη συγκατάθεση, από το Μάιο του 2008 μέχρι τον 
Απρίλιο του 2012.

Τα 3μηνιαία ποσοστά χρήσης της ΚΠ και της 
ΜΠ την εν λόγω 4ετία, τα ποσοστά επιτυχίας και οι 
επιπλοκές κάθε μεθόδου καθώς και πιθανές διαφο-
ρές στα κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών και τη 
χορηγούμενη αντιθρομβωτική αγωγή σε κάθε ομάδα 
(ΚΠ και ΜΠ) καταγράφηκαν.

Κερκιδική Προσπέλαση

Κατά την αρχική περίοδο εφαρμογής της μεθόδου 
(2008), η κερκιδική αρτηρία χρησιμοποιήθηκε μό-
νο εφόσον ο ασθενής είχε φυσιολογικό Allen test 
και καλό σφυγμό στην κερκιδική. Αργότερα, η μέ-
θοδος εφαρμόστηκε και σε ασθενείς με μη φυσιο-
λογικό Allen test όταν η οξυμετρία έδειχνε ακέραιο 
το δίκτυο της ωλένιας αρτηρίας. Η διαδικασία κα-

θετηριασμού με ΚΠ έχει ως εξής: μετά από επιτυχή 
παρακέντηση γίνεται εισαγωγή στην κερκιδική αρ-
τηρία υδρόφιλου θηκαριού 6F και μήκους 10 cm και 
χορηγούνται ενδαρτηριακά 50 IU/Kg μη κλασματο-
ποιημένης ηπαρίνης και 4 mg βεραπαμίλης για την 
πρόληψη σπασμού. Για την αντιμετώπιση έντονου ή 
υποτροπιάζοντος σπασμού μπορεί να επαναληφθεί 
η χορήγηση βεραπαμίλης ή να προστεθεί νιτρογλυ-
κερίνη. Η χορήγηση των ουσιών αυτών ενδαρτηρια-
κά αυξάνει τη διάμετρο της αρτηρίας και μειώνει την 
αποτυχία της ΚΠ.

Η ΚΠ χρησιμοποιήθηκε σε όλο το φάσμα των 
κλινικών στεφανιαίων συνδρόμων (σταθερή στη-
θάγχη, ασταθή στηθάγχη, ΟΕΜ με ή χωρίς ανάσπα-
ση του τμήματος ST, πρωτογενή αγγειοπλαστική σε 
ΟΕΜ) και σε όλους τους τύπους στεφανιαίων βλα-
βών αποτελώντας πάντα την πρώτη επιλογή προσπέ-
λασης ανεξαρτήτως κλινικού συνδρόμου.

Ως αποτυχία της ΚΠ ορίστηκε η διακοπή της 
προσπάθειας διενέργειας στεφανιογραφίας ή αγγει-
οπλαστικής διακερκιδικά και ολοκλήρωσή της από 
άλλη οδό, σε οποιοδήποτε στάδιο, από την παρακέ-
ντηση έως τη σκιαγράφηση των στεφανιαίων αγγεί-
ων ή την ολοκλήρωση της αγγειοπλαστικής.

Ως σπασμός ορίστηκε η δυσκολία κίνησης του 
καθετήρα με ή χωρίς συνοδό πόνο στο αντιβράχιο 
μακριά από το σημείο παρακέντησης.

Μηριαία Προσπέλαση

Η μέθοδος χρησιμοποιήθηκε ως αρχική επιλογή όταν 
δεν ήταν κατάλληλη η δεξιά και αριστερή κερκιδική 
αρτηρία καθώς και σε ασθενείς με μόσχευμα αριστε-
ρής έσω μαστικής αρτηρίας στους οποίους δεν χρησι-
μοποιήθηκε αριστερή κερκιδική προσπέλαση.

Στατιστική ανάλυση

Η ανάλυση των δεδομένων έγινε με τη χρήση του 
στατιστικού προγράμματος SPSS 15.0 (2006 SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA). Η μοναδική συνεχής μετα-
βλητή, ηλικία, παρουσιάζεται ως μέση τιμή ± σταθε-
ρή απόκλιση (mean ± standard deviation) ενώ οι κα-
τηγορικές μεταβλητές ως απόλυτος αριθμός (n) και 
ποσοστιαία αναλογία (%). Το απλό (independent) 
Student’s t-test χρησιμοποιήθηκε για τον έλεγχο δι-
αφορών στους μέσους όρους ηλικίας μεταξύ των 
ατόμων που υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφία με 
ΚΠ και αυτών που υποβλήθηκαν σε στεφανιογρα-
φία με ΜΠ, εφόσον η μεταβλητή ηλικία ακολου-
θούσε την κανονική κατανομή (ο έλεγχος έγινε με 
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το Kolmogorov-Smirnov και το Shapiro-Wilk test). 
Συγκρίσεις κατηγορικών μεταβλητών (π.χ. τιμών 
συχνοτήτων) μεταξύ των ομάδων έγιναν με τη χρή-
ση του x2 (chi-square) test ή του ακριβούς ελέγχου 
Fisher (Fisher’s exact test), κατά περίπτωση. Οι δι-
αφορές θεωρήθηκαν στατιστικά σημαντικές για 
P-value<0.05.

Αποτελέσματα

Στο χρονικό διάστημα Μάιος 2008 έως Απρίλιος 
2012 πραγματοποιήθηκαν συνολικά 2.819 στεφανιο-
γραφίες εκ των οποίων 2.090 (74%) με ΚΠ και 729 
(26%) με ΜΠ. Στο ίδιο διάστημα εκτελέστηκαν συ-
νολικά 1.009 (36%) αγγειοπλαστικές εκ των οποίων 
706 (70%) με ΚΠ και 303 (30%) με ΜΠ (Εικόνα 1). 
Τα ποσοστά επιτυχίας αγγειοπλαστικής για την ΚΠ 
ήταν 96,8% ενώ για τη ΜΠ 97,9% (P=NS). Αθροι-
στικά, στο συγκεκριμένο χρονικό διάστημα έλαβαν 
χώρα συνολικά 3.828 επεμβατικές πράξεις (στεφανι-
ογραφίες και αγγειοπλαστικές) εκ των οποίων 2.796 
(73%) με ΚΠ και 1032 (27%) με ΜΠ.

Κατά το 1ο 3μηνο της εν λόγω 4ετίας διενεργή-
θηκαν με ΚΠ το 10% των στεφανιογραφιών και το 
7% των αγγειοπλαστικών, ενώ τα αντίστοιχα ποσο-
στά του τελευταίου 3μήνου ήταν 87% και 84% αντί-
στοιχα. Σημειώθηκε δηλαδή, σταδιακή και σταθερή 
αύξηση της χρήσης της ΚΠ με αντίστοιχη μείωση της 
ΜΠ. Τα 3μηνιαία ποσοστά χρήσης της ΚΠ και της 
ΜΠ κατά τη διάρκεια των 4 ετών παρουσιάζονται 
στις Εικόνες 2 και 3.

Όσον αφορά την ΚΠ, η δεξιά κερκιδική αρτη-
ρία ήταν η κύρια οδός πρόσβασης, με ποσοστό 95%, 

ενώ στο 5% χρησιμοποιήθηκε η αριστερή κυρίως σε 
ασθενείς που απέτυχε η παρακέντηση της δεξιάς, σε 
ασθενείς με πρόσφατη παρακέντηση της δεξιάς και 
σε ασθενείς με χρήση της αριστερής έσω μαστικής 
αρτηρίας ως μοσχεύματος όταν δεν χρησιμοποιήθη-
κε η ΜΠ ως αρχική επιλογή.

Τα κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών της 
μελέτης τόσο συνολικά όσο και ανά οδό προσπέλα-
σης παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. Με την εξαίρε-
ση του ιστορικού προηγούμενης αγγειοπλαστικής ή 
αορτοστεφανιαίας παράκαμψης που ήταν συχνότε-
ρο στην ομάδα ΜΠ (P<0.001) και της περιφερικής 
αγγειοπάθειας που ήταν συχνότερη στην ομάδα ΚΠ 
(P=0.01), οι δύο ομάδες (ΚΠ και ΜΠ) δε διέφεραν 
σημαντικά (P=NS) στα υπόλοιπα κλινικά χαρακτη-
ριστικά.

ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΕΣ

2090; 74%

729; 26% 303; 30%
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Μηριαία Κερκιδική Μηριαία Κερκιδική

ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΕΣ

Δεδομένα 4ετίας Μάιος 2008 - Απρίλιος 2012

Εικόνα 1. Σύνολο στεφανιογραφιών και αγγειοπλαστικών με 
κερκιδική και μηριαία προσπέλαση την 4ετία Μάιος 2008 έως 
Απρίλιος 2012.
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Εικόνα 2. Τριμηνιαία ποσοστά χρήσης κερκιδικής και μηριαίας 
προσπέλασης για τη διενέργεια στεφανιογραφιών την 4ετία Μάι-
ος 2008 έως Απρίλιος 2012.
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Εικόνα 3. Τριμηνιαία ποσοστά χρήσης κερκιδικής και μηριαίας 
προσπέλασης για τη διενέργεια αγγειοπλαστικών την 4ετία Μάι-
ος 2008 έως Απρίλιος 2012.
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Στον Πίνακα 2 παρουσιάζεται η αντιαιμοπεταλι-
ακή/αντιθρομβωτική αγωγή που χορηγήθηκε στους 
ασθενείς των δύο ομάδων που υποβλήθηκαν σε αγ-
γειοπλαστική. Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές δια-
φορές (P=NS) μεταξύ των δύο ομάδων.

Αποτυχία της ΚΠ συνέβη σε ποσοστό 5,9% και 
η συνεδρία ολοκληρώθηκε επιτυχώς με μετάβαση σε 
εναλλακτική οδό προσπέλασης (μηριαία, ετερόπλευ-
ρη κερκιδική, ωλένιο και σε ελάχιστο ποσοστό βραχι-
όνιο αρτηρία). Αποτυχία της ΜΠ συνέβη σε ποσοστό 
2% και η συνεδρία ολοκληρώθηκε επιτυχώς με μετά-
βαση σε ΚΠ. Ως αιτία αποτυχίας της ΚΠ καταγράφη-
καν ο σπασμός σε ποσοστό 2.3%, σοβαρές ελικώσεις 
της κερκιδικής αρτηρίας στο 1,3%, σοβαρές ελικώσεις 
του βραχιονοκεφαλικού στελέχους στο 1,2%, απο-
τυχία παρακέντησης στο 0,7% και κακή στήριξη του 
οδηγού καθετήρα στο 0,4% των περιπτώσεων.

Κατά τη χρονική περίοδο που επετεύχθη ποσο-
στό χρήσης της ΚΠ περί το 85% των περιστατικών 
υποδιπλασιάστηκε το ποσοστό αποτυχίας. Το υψη-
λότερο ποσοστό αποτυχίας κατεγράφη σε γυναί-
κες ηλικίας >70 ετών και το μικρότερο σε άνδρες 

<70 ετών (9,8% έναντι 4,9% αντίστοιχα, P=0.013). 
Τα ποσοστά αποτυχίας ήταν συγκρίσιμα μεταξύ αν-
δρών >70 ετών και γυναικών <70 ετών (7,9% ένα-
ντι 7,4%, P=NS). Γενικά, κατεγράφη υψηλότερο 
ποσοστό αποτυχίας της ΚΠ σε μεγαλύτερες ηλικί-
ες ασθενών, με στατιστικά σημαντική αύξηση από 
4,1% σε ασθενείς ηλικίας μικρότερης των 60 ετών σε 
6,1% σε ασθενείς ηλικίας μεγαλύτερης των 80 ετών 
(P<0.001).

Οι πράξεις στις οποίες χρειάστηκε μετάβαση σε 
άλλη οδό προσπέλασης διήρκεσαν γενικά περισσό-
τερο, με μεγαλύτερο συνολικό χρόνο ακτινοσκόπη-
σης και μεγαλύτερη ποσότητα ακτινοσκιερής ουσίας.

Οι τοπικές επιπλοκές που παρουσιάστηκαν με 
την ΚΠ ήταν ήπιες και εύκολα αντιμετωπίσιμες. Συ-
γκεκριμένα, 159 ασθενείς (7,6%) παρουσίασαν άλ-
γος στο αντιβράχιο διάρκειας περίπου 20-30 ημερών 
που δεν είχε σχέση με απόφραξη αρτηρίας και αντι-
μετωπίστηκε με από του στόματος λήψη ήπιων αναλ-
γητικών. Σε 92 ασθενείς (4,4%) παρουσιάστηκε ασυ-
μπτωματική απόφραξη της κερκιδικής αρτηρίας, ενώ 
δεν παρατηρήθηκε αρτηριοφλεβώδης επικοινωνία ή 

Πίνακας 1. Κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών που υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφία.

 Όλοι Κερκιδική προσπέλαση Μηριαία προσπέλαση P
 (n=2819) (n=2090) (n=729) value

Ηλικία (έτη) 63,0 ± 11,1 63,2 ± 11,3 62,4 ± 10,7 0,109
Ανδρικό φύλο, n (%) 1987 (70,5) 1484 (71,0) 503 (69,0) 0,307
Κάπνισμα, n (%) 993 (35,2) 731 (35,0) 262 (35,9) 0,639
Αρτηριακή υπέρταση, n (%) 1530 (54,3) 1122 (53,7) 408 (56,0) 0,287
Σακχαρώδης διαβήτης, n (%) 585 (20,8) 439 (21,0) 146 (20,0) 0,575
Περιφερική αγγειοπάθεια, n (%) 101 (3,6) 86 (4,1) 15 (2,1) 0,010
Προηγούμενη PCI, n (%) 381 (13,5) 250 (12,0) 131 (18,0) <0,001
Προηγούμενη CABG, n (%) 80 (2,8) 35 (1,7) 45 (6,2) <0,001

CABG= αορτοστεφανιαία παράκαμψη, n= αριθμός ατόμων, PCI= αγγειοπλαστική.

Πίνακας 2. Αντιθρομβωτική αγωγή των ασθενών που υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική.

 Όλοι Κερκιδική προσπέλαση Μηριαία προσπέλαση P
 (n=1009) (n=706) (n=303) value

Ασπιρίνη, n (%) 1003 (99,4) 702 (99,4) 301 (99,3) >0,999
Κλοπιδογρέλη, n (%) 637 (63,1) 431 (61,0) 191 (63,0) 0,236
Πρασουγρέλη, n (%) 240 (23,8) 176 (24,9) 64 (21,1) 0,193
Τικαγκρελόρη, n (%) 132 (13,1) 99 (14,0) 33 (10,9) 0,176
Ηπαρίνη ΧΜΒ, n (%) 623 (61,7) 438 (62,0) 185 (61,1) 0,768
Φονταπαρίνη, n (%) 386 (38,3) 268 (38,0) 118 (38,9) 0,768
Αναστολείς IIb/IIIa GP υποδοχέων:
- πριν την αγγειοπλαστική, n (%) 73 (7,2) 53 (7,5) 20 (6,6) 0,610
- μετά την αγγειοπλαστκή, n (%) 339 (33,6) 243 (34,4) 96 (31,7) 0,399
- συνολικά, n (%) 412 (40,8) 296 (41,9) 116 (38,3) 0,281

GP = γλυκοπρωτεϊνικών, n = αριθμός ατόμων, ΧΜΒ = χαμηλού μοριακού βάρους.
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σύνδρομο διαμερίσματος. Σε 1 ασθενή προκλήθηκε 
τραυματισμός στο αντιβράχιο και σε 1 στο βραχίο-
να (συνολικά 0,10%) με συνοδό εξαγγείωση και δη-
μιουργία αιματώματος τύπου ΙΙΙ και IV κατά EASY 
(Haematoma Classification after Transradial/Ulnar 
PCI), που αντιμετωπίστηκαν με απλή περίδεση. Στην 
ομάδα των ασθενών με ΜΠ, 4 (0,50%) παρουσίασαν 
τοπικό αιμάτωμα (P=0.042 σε σχέση με την ομάδα 
ΚΠ) και σε 2 από αυτούς χρειάστηκε να γίνει μετάγγι-
ση. Όσον αφορά τις μείζονες επιπλοκές, αυτές είχαν 
ως εξής: αναταχθείσα καρδιακή ανακοπή σε 8 ασθε-
νείς (0.38%) της ομάδας ΚΠ και 3 ασθενείς (0.41%) 
της ομάδας ΜΠ (P=0.571), θάνατος σε 1 ασθενή 
(0.05%) της ομάδας ΚΠ και 0 ασθενείς (0.00%) της 
ομάδας ΜΠ (P=0.741), ρήξη στεφανιαίου αγγείου 
με συνοδό επιπωματισμό που αντιμετωπίστηκαν επι-
τυχώς με τοποθέτηση Jostent-Graftmaster (Abbott 
Vascular) σε 0 ασθενείς (0.00%) της ομάδας ΚΠ και 1 
ασθενή (0.14%) της ομάδας ΜΠ (P=0.259).

Χρησιμοποιήθηκαν διαγνωστικοί καθετήρες δια-
μέτρου 6F σε ποσοστό 78% και 5F σε ποσοστό 22%. 
Για τη διενέργεια αγγειοπλαστικής χρησιμοποιήθη-
καν καθετήρες διαμέτρου 6F και 7F σε ποσοστό 94% 
και 6%, αντίστοιχα. Όσον αφορά το τύπο των δια-
γνωστικών καθετήρων, για το στέλεχος της αριστε-
ρής στεφανιαίας αρτηρίας, χρησιμοποιήθηκαν κυρί-
ως καθετήρες τύπου left Judkins 3.5 (JL3.5) για δε-
ξιά ΚΠ και JL4 για αριστερή ΚΠ. Εναλλακτικά, χρη-
σιμοποιήθηκε left Amplatz 2 (AL2) ενώ καθετήρας 
τύπου Tiger χρησιμοποιήθηκε για τον καθετηριασμό 
με ένα καθετήρα τόσο της αριστερής όσο και της δε-
ξιάς στεφανιαίας αρτηρίας. Για τη δεξιά στεφανιαία 
αρτηρία χρησιμοποιήθηκαν κυρίως καθετήρες τύπου 
right Judkins (JR4) και εναλλακτικά AL1 ή Amplatz 
right (AR). Για διενέργεια κοιλιογραφίας χρησι-
μοποιήθηκαν καθετήρες τύπου pigtail. Για οδηγούς 
καθετήρες αγγειοπλαστικής χρησιμοποιήθηκαν για 
μεν το αριστερό στεφανιαίο δίκτυο κυρίως καθετή-
ρες backup type (XB/EBU 3.5 κυρίως ή 4) και εναλ-
λακτικά AL2 και JL (3.5 κυρίως ή 4) για δε τη δεξιά 
στεφανιαία αρτηρία κυρίως JR4 SH και εναλλακτι-
κά AL1.

Συζήτηση

Από την παρούσα μελέτη προκύπτει ότι η υιοθέτηση 
της ΚΠ ως μεθόδου πρώτης επιλογής για τη διενέρ-
γεια στεφανιογραφιών ή/και αγγειοπλαστικών μπο-
ρεί να οδηγήσει στην επιτυχή ολοκλήρωση των καρ-
διακών καθετηριασμών και παρεμβάσεων σε ποσο-
στό κοντά στο 85%, με την ίδια αποτελεσματικότητα 

(96,8%) και με λιγότερες τοπικές επιπλοκές από ότι 
με τη ΜΠ.

Γενικά, η χρήση της ΚΠ για διενέργεια στεφα-
νιογραφίας και αγγειοπλαστικής των στεφανιαί-
ων αγγείων αυξάνεται συνεχώς και αυτό οφείλεται 
στην απόδειξη των πλεονεκτημάτων που προσφέρει 
η μέθοδος σε σχέση με τη ΜΠ.9 Σε αυτά περιλαμβά-
νονται η μείωση των τοπικών επιπλοκών στο σημείο 
παρακέντησης, η μείωση του χρόνου νοσηλείας και 
πιθανόν του κόστους και η άνεση του ασθενούς χω-
ρίς να υπολείπεται σε αποτελεσματικότητα. Η “αχίλ-
λειος πτέρνα” της ΜΠ είναι κυρίως οι αιμορραγίες 
στο σημείο παρακέντησης και κυρίως οι μεγάλες αι-
μορραγίες που συνδυάζονται με αύξηση της θνητό-
τητας και της νοσηρότητας τόσο στις 30 ημέρες όσο 
και στους 12 μήνες.10,11 Πρόσφατη μετα-ανάλυση 23 
τυχαιοποιημένων μελετών έδειξε ότι η ΚΠ συνδυ-
άστηκε με μείωση των μεγάλων αιμορραγικών επι-
πλοκών, σε σχέση με τη ΜΠ, κατά 73% (0.05% ένα-
ντι 2,3%, p<0.001).5 Άλλη μετα-ανάλυση έδειξε ότι 
η χρήση της ΚΠ σχετίστηκε με μείωση των τοπικών 
επιπλοκών στο σημείο παρακέντησης, σε σχέση με τη 
ΜΠ, κατά 89% (0,3% έναντι 2,8%, P<0.0001).4 Πρό-
σφατη μελέτη επιβεβαίωσε τα ευρήματα αυτά δεί-
χνοντας μείωση των αιμορραγικών επιπλοκών με τη 
χρήση της ΚΠ (1% έναντι 2,3% της ΜΠ, P=0.06) και 
ιδιαίτερα στις γυναίκες (1,4% έναντι 4,0% της ΜΠ, 
P=0.013).12

Αυτό που χαρακτηρίζει την αγγειοπλαστική τα 
τελευταία χρόνια είναι η ανάπτυξη αντιαιμοπεταλι-
ακών φαρμάκων με στόχο τη μείωση των θρομβώ-
σεων κυρίως των ενδοστεφανιαίων προθέσεων αλλά 
με κίνδυνο αύξησης των αιμορραγικών επιπλοκών. 
Απαιτείται μία ισορροπία αποτελεσματικότητας και 
ασφάλειας. Ιδιαίτερη έμφαση έχει δοθεί στην επί-
πτωση των αιμορραγικών επιπλοκών στην πρόγνω-
ση των ασθενών με οξύ ΟΣΣ όπου έχει βρεθεί ότι 
η ανάγκη μετάγγισης μετά από αιμορραγία τετρα-
πλασιάζει τη θνητότητα στις 30 ημέρες.13 Άλλη με-
λέτη έδειξε πενταπλασιασμό της θνητότητας στις 30 
ημέρες και αύξηση των ισχαιμικών επεισοδίων σε 
ασθενείς με ΟΣΣ και μείζονα αιμορραγία.14 Στόχος, 
αναμφίβολα, είναι να μειωθούν οι αιμορραγικές επι-
πλοκές σε ασθενείς με ΟΣΣ που υπόκεινται σε αγ-
γειοπλαστική. Όπως φάνηκε στη μελέτη SYNERGY 
οι ασθενείς με ΟΣΣ χωρίς ανάσπαση του τμήματος 
ST που υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική δια της ΚΠ 
είχαν σημαντικά λιγότερες αιμορραγικές επιπλοκές 
στο σημείο παρακέντησης σε σχέση με τους ασθενείς 
στους οποίους χρησιμοποιήθηκε η ΜΠ. Οι μεν πρώ-
τοι είχαν ποσοστό μεταγγίσεων 0,9% οι δε δεύτεροι 
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4,4% (P<0.007).15 Η υιοθέτηση της ΚΠ έναντι της 
ΜΠ μπορεί να οδηγήσει σε μεγαλύτερη μείωση των 
αιμορραγικών επιπλοκών από αυτή που επιτυγχάνε-
ται με φαρμακευτικές παρεμβάσεις μόνο.16 Το εύρη-
μα αυτό αποκτά μεγαλύτερη σημασία στους ασθενείς 
στους οποίους επιπλέον της κλασσικής αντιθρομβω-
τικής αγωγής χορηγούνται και αναστολείς των γλυ-
κοπρωτεϊνικών υποδοχέων IIb/IIIa.17 Πρόσφατα, 
στη μελέτη RIVAL18 δείχθηκε ότι σε ασθενείς με 
ΟΣΣ που υποβάλλονται σε αγγειοπλαστική, τα 2/3 
των αιμορραγικών επιπλοκών όταν χρησιμοποιείται 
η ΜΠ συμβαίνουν στο σημείο της παρακέντησης. Η 
επιτυχία της αγγειοπλαστικής δε διέφερε ανάλογα 
με την οδό προσπέλασης αλλά οι μείζονες αγγεια-
κές επιπλοκές στο σημείο παρακέντησης ήταν στα-
τιστικά σημαντικά λιγότερες στην ΚΠ (1,4 έναντι 3,7 
P<0.0001), κάτι που είναι σε συμφωνία με τα αποτε-
λέσματα της παρούσας μελέτης.

Η ΚΠ μπορεί να χρησιμοποιηθεί και σε ασθε-
νείς με ΟΕΜ με ανάσπαση του τμήματος ST. Δύνα-
ται να χρησιμοποιηθεί τόσο σε πρωτογενή αγγειο-
πλαστική όσο και σε αγγειοπλαστική διάσωσης. Οι 
ασθενείς που υποβάλλονται σε πρωτογενή αγγειο-
πλαστική λαμβάνουν επιθετική αντιθρομβωτική και 
αντιαιμοπεταλιακή αγωγή που αυξάνει την πιθανό-
τητα αιμορραγίας, τις περισσότερες φορές, στο ση-
μείο της παρακέντησης. Οι αιμορραγίες επηρεάζουν 
δυσμενώς τη νοσοκομειακή, τη μέσο- και μακροπρό-
θεσμη επιβίωση όπως και τα ισχαιμικά επεισόδια. 
Η ΚΠ φαίνεται ότι μπορεί να μειώσει τις αιμορρα-
γικές επιπλοκές σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 
πρωτογενή αγγειοπλαστική.19 Δύο τυχαιοποιημένες 
μελέτες έδειξαν ότι η ΚΠ σε ασθενείς με ΟΕΜ με 
ανάσπαση του τμήματος ST δεν ήταν κατώτερη της 
ΜΠ όσον αφορά την αποτελεσματικότητα, ενώ μεί-
ωσε τις αγγειακές επιπλοκές στο σημείο παρακέντη-
σης.20,21 Μελέτη καταγραφής έδειξε στατιστικά ση-
μαντική μείωση των αιμορραγικών επιπλοκών και 
αντίστοιχη μείωση της νοσοκομειακής θνητότητας 
σε ασθενείς με ΟΕΜ που υποβάλλονται σε πρωτο-
γενή αγγειοπλαστική.22 Σύμφωνα με τα αποτελέσμα-
τα της μελέτης RIFLE,8 που αφορούσε επίσης ασθε-
νείς με ΟΕΜ με ανάσπαση του τμήματος ST, η χρήση 
της ΚΠ για διενέργεια πρωτογενούς αγγειοπλαστι-
κής, συνδυαζόταν με βελτίωση της θνητότητας στις 
30 ημέρες (5,2 έναντι 9,2, P=0.02). Ειδικά όμως στην 
πρωτογενή αγγειοπλαστική, η ΚΠ πρέπει να χρησι-
μοποιείται μόνο όταν αυτή είναι η οδός προσπέλα-
σης πρώτης επιλογής για το εργαστήριο και να γί-
νεται από επεμβατικούς καρδιολόγους που δεν βρί-
σκονται στην καμπύλη εκμάθησης και αυτό γιατί η 

δυσκολία παρακέντησης και πρόσβασης δια του άνω 
άκρου και του βραχιονοκεφαλικού στελέχους καθώς 
και η καθυστέρηση εύρεσης των στεφανιαίων στομί-
ων μπορεί να σημαίνει απώλεια “κρίσιμου” χρόνου. 
Έτσι, στις οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής 
Εταιρίας του 2012 για την αντιμετώπιση του ΟΕΜ 
με ανάσπαση του τμήματος ST, η ΚΠ για διενέργεια 
πρωτογενούς αγγειοπλαστικής έχει ένδειξη ΙΙa.23

Από την 4ετή εμπειρία χρήσης της ΚΠ στο Γ.Ν.Α. 
«ΚΑΤ» διαπιστώθηκε ότι η προσπέλαση αυτή μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί για διενέργεια στεφανιογραφί-
ας και αγγειοπλαστικής σε στεφανιαίους ασθενείς 
με οποιοδήποτε κλινικό σύνδρομο, σε όλους σχεδόν 
τους τύπους των βλαβών δεν περιορίζει τη δυνατό-
τητα να πραγματοποιηθούν πολύπλοκες και απαιτη-
τικές τεχνικές και συνεπώς τα παραπάνω δεν αποτε-
λούν κριτήρια επιλογής της οδού προσπέλασης. Εν-
διαφέρουσες περιπτώσεις επιτυχούς εφαρμογής τέ-
τοιων τεχνικών δια της ΚΠ στο Γ.Ν.Α. «ΚΑΤ» έχουν 
πρόσφατα δημοσιευτεί.24,25 Γενικά, σε ποσοστό 7% 
μπορεί να χρειαστεί αλλαγή της οδού προσπέλασης, 
λόγω δυσκολιών στην παρακέντηση και σπασμού της 
κερκιδικής ή λόγω ελικώσεων της κερκιδικής και του 
βραχιονοκεφαλικού στελέχους.4,26 Ο κύριος παρά-
γων που καθορίζει την επιτυχή διενέργεια στεφανι-
ογραφίας ή/και αγγειοπλαστικής διακερκιδικά είναι 
το ποσοστό χρήσης της μεθόδου από τον επεμβατικό 
καρδιολόγο. Σε μελέτη φάνηκε ότι καθετηριαστές 
που χρησιμοποιούν την ΚΠ σε ποσοστό >85% είχαν 
ποσοστό αποτυχίας 3,8% έναντι 33% αυτών που χρη-
σιμοποιούσαν τη μέθοδο σε ποσοστό <25%,27 εύρη-
μα που επιβεβαιώθηκε και σε πρόσφατη μελέτη.28 
Αυτό δείχνει αφενός την ύπαρξη καμπύλης εκμάθη-
σης, η οποία είναι απαιτητική, με μεγαλύτερη διάρ-
κεια από αυτή της ΜΠ και αφετέρου την ανάγκη κα-
θιέρωσης στο εργαστήριο της ΚΠ ως οδού πρώτης 
επιλογής για τη μείωση του ποσοστού αποτυχίας, κά-
τι που φάνηκε και στην παρούσα μελέτη, όπου με την 
πάροδο του χρόνου και τη σταδιακή αύξηση της χρή-
σης της ΚΠ είχαμε μείωση του ποσοστού αποτυχίας. 
Οι ασθενείς με παράγοντες που οδηγούν σε αποτυ-
χία της ΚΠ (υπερτασικοί, διαβητικοί, ηλικιωμένοι, 
ελικώσεις) ωφελούνται περισσότερο με τη χρήση 
της, διότι με τη χρήση της ΜΠ σε τέτοιους ασθενείς 
οι αγγειακές επιπλοκές φθάνουν μέχρι 26%, η δε 
ΚΠ μειώνει σημαντικά τις επιπλοκές αυτές.29

Στους περιορισμούς της ΚΠ περιλαμβάνονται το 
ότι είναι τεχνικά πιο απαιτητική και η καμπύλη εκ-
μάθησης είναι απότομη και μεγαλύτερης διάρκει-
ας.4,5 Μπορεί να εφαρμοσθεί όταν η άκρα χείρα μπο-
ρεί να αιματωθεί επαρκώς από την ωλένια αρτηρία, 
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μετά από έλεγχο με Allen test ή με πληθυσμογραφία 
και οξυμετρία. Με την ΚΠ παρατηρείται μικρή αύ-
ξηση του χρόνου στεφανιογραφίας/αγγειοπλαστικής 
και ακτινοσκόπησης, κάτι που μπορεί να μειωθεί με 
τη μεγαλύτερη εμπειρία.4 Πρόσφατη μελέτη έδειξε 
ότι ο χρόνος και ο βαθμός έκθεσης στην ακτινοβολία 
δεν εξαρτάται από την οδό προσπέλασης, ΚΠ ή ΜΠ, 
αλλά από την εμπειρία του καθετηριαστή στη μέθο-
δο που χρησιμοποιεί,30 ενώ σε άλλη μελέτη δείχθηκε 
ότι διαφορά στο χρόνο ακτινοσκόπησης φαίνεται να 
υπάρχει μόνο στο σκέλος της στεφανιογραφίας και 
όχι της αγγειοπλαστικής.31

Οι επιπλοκές με τη χρήση της ΚΠ είναι σπάνι-
ες4 κάτι που φάνηκε και στην παρούσα μελέτη. Ασυ-
μπτωματική απώλεια της κερκιδικής αρτηρίας συμ-
βαίνει σε ποσοστό 3-6%6 και στο 25-50% επαναση-
ραγγοποιείται στις 30 ημέρες.31 Σοβαρότερες επι-
πλοκές όπως διάτρηση αρτηρίας, αιμάτωμα, ψευδοα-
νεύρυσμα, αρτηριοφλεβική επικοινωνία συμβαίνουν 
εξαιρετικά σπάνια. Ο επιπολασμός της απόφραξης 
μειώνεται όταν χορηγείται μη κλασματοποιημένη 
ηπαρίνη στο τέλος της συνεδρίας (50 IU/Kg), όταν ο 
λόγος διάμετρος αρτηρίας/διάμετρος θηκαριού>1, 
όταν η περίδεση-αιμόσταση είναι μη αποφρακτική 
και όσο γίνεται μικρότερης διάρκειας.31 Όσον αφο-
ρά τα τοπικά αιματώματα, αυτά είναι σπάνια στη δε 
μελέτη RIVAL18 ουδείς ασθενής παρουσίασε τοπι-
κό αιμάτωμα. Η σοβαρότερη μορφή αιματώματος 
που μπορεί να δημιουργήσει σύνδρομο διαμερίσμα-
τος, τύπος V κατά EASY (Haematoma Classification 
after Transradial/Ulnar PCI),31,32 είναι εξαιρετικά 
σπάνια (<0.01%) και στο κέντρο μας δεν προκλήθη-
κε σε κανέναν ασθενή. Τα αιματώματα κατηγορίας 
Ι, ΙΙ, ΙΙΙ, IV κατά EASY αντιμετωπίζονται με απλά 
μέτρα.

Η παρούσα μελέτη έρχεται να επιβεβαιώσει τα 
πλεονεκτήματα της ΚΠ στη διενέργεια στεφανιογρα-
φιών ή/και αγγειοπλαστικών πράξεων και να απο-
τυπώσει την εμπειρία ενός Ελληνικού κέντρου στη 
διενέργεια καθετηριασμών δι’ αυτής. Η αποτελε-
σματικότητα και η ασφάλεια της μεθόδου σε συνδυα-
σμό με το μικρότερο ποσοστό τοπικών επιπλοκών εί-
ναι ικανά να την καθιερώσουν ως οδό προσπέλασης 
πρώτης επιλογής στα αιμοδυναμικά εργαστήρια.
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