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Ορκίζομαι στον θεό Απόλλωνα τον ιατρό και στον θεό Ασκληπιό 

και στην Υγεία και στην Πανάκεια και επικαλούμαι όλους τους 

θεούς και τας θεάς, ότι θα εκτελέσω κατά τη δύναμη και την κρίση 

μου τον όρκο αυτόν και τη συμφωνία αυτή. Να θεωρώ τον 

διδάσκαλό μου της ιατρικής τέχνης ίσο με τους γονείς μου και 

κοινωνό του βίου μου. Και όταν χρειάζεται χρήματα να μοιράζομαι 

μαζί του τα δικά μου. Να θεωρώ την οικογένειά του αδέλφια μου 

και να τους διδάσκω αυτή την τέχνη αν θέλουν να τη μάθουν, χωρίς 

δίδακτρα ή άλλη συμφωνία. Να μεταδίδω τους κανόνες ηθικής, την 

προφορική διδασκαλία και όλες τις άλλες ιατρικές γνώσεις στους 

γιούς μου, στους γιούς του δασκάλου μου και στους 

εγγεγραμμένους μαθητές που πήραν τον ιατρικό όρκο, αλλά σε 

κανέναν άλλο. Θα χρησιμοποιήσω τη θεραπεία για να βοηθήσω τους 

ασθενείς κατά τη δύναμη και την κρίση μου, αλλά ποτέ για να 

βλάψω ή αδικήσω. Ούτε θα δίνω θανατηφόρο φάρμακο σε κάποιον 

που θα μου το ζητήσει, ούτε θα του κάνω μια τέτοια υπόδειξη. 

Παρομοίως, δεν θα εμπιστευθώ σε έγκυο γυναίκα μέσο που 

προκαλεί έκτρωση. Θα διατηρώ αγνή και άσπιλη και τη ζωή και την 

τέχνη μου. Δεν θα χρησιμοποιώ νυστέρι ούτε σε αυτούς που 

πάσχουν από λιθίαση, αλλά θα παραχωρώ την εργασία αυτή στους 

ειδικούς της τέχνης. Σε όσα σπίτια πηγαίνω, θα μπαίνω για να 

βοηθήσω τους ασθενείς και θα απέχω από οποιαδήποτε εσκεμμένη 

βλάβη και φθορά, και ιδίως από γενετήσιες πράξεις με άνδρες και 

γυναίκες, ελεύθερους και δούλους. Και όσα τυχόν βλέπω ή ακούω 

κατά τη διάρκεια της θεραπείας ή και πέρα από τις επαγγελματικές 

μου ασχολίες στην καθημερινή μου ζωή, αυτά που δεν πρέπει να 

μαθευτούν παραέξω δεν θα τα κοινοποιώ, θεωρώντας τα θέματα 

αυτά μυστικά. Αν τηρώ τον όρκο αυτό και δεν το παραβώ, ας χαίρω 

πάντοτε υπολήψεως ανάμεσα στους ανθρώπους για τη ζωή και για 

την τέχνη μου. Αν όμως παραβώ και επιορκήσω, ας πάθω τα 

αντίθετα. 
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Τμήμα Παιδιατρικής Καρδιολογίας στο 

Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο CHARITE 

στο Βερολίνο  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Η παρούσα διπλωματική εργασία έχει ως σκοπό την 

ανατομική μελέτη των στεφανιαίων αγγείων και τις παραλλαγές 

αυτών. Ο τομέας της Υγείας αποτελεί έναν από τους 

σπουδαιότερους τομείς μιας κοινωνίας που αναδεικνύει το 

προνοιακό και κοινωνικό χαρακτήρα του. 

 Στην παρούσα μελέτη μελετήθηκε αναλυτικά η ανατομία 

της καρδιάς και ειδικότερα των στεφανιαίων αγγείων. Επίσης 

μεγάλη έμφαση δόθηκε στις παραλλαγές αυτών, οι οποίες είναι 

σημαντικές σε επεμβάσεις καρδιοπαθειών. Με αυτό τον τρόπο ο 

καρδιοχειρουργός γνωρίζει τον τρόπο που πρέπει να κάνει τις 

προσπελάσεις. 

 Στο ειδικό μέρος αναγράφονται αναλυτικά οι παραλλαγές 

των στεφανιαίων αγγείων αλλά και μία κλινική περίπτωση ενός 

ασθενούς εννέα ετών. 
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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΑΑΟ: ανιούσα αορτή,  

Αο: Αορτική βαλβίδα 

ALXCAPA:  Anomalous Left Circumflex Coronary Artery from 

Pulmonary Artery: Ανώμαλη εκβολή της περισπωμένης 

στεφανιαίας αρτηρίας  από την πνευμονική αρτηρία 

EF: κλάσμα εξώθησης 

FS: κλάσμα βράχυνσης 

Fistula: coronary artery fistula: αρτηριοφλεβώδης επικοινωνία ή 

συρίγγιο 

IVS: μεσοκοιλιακό διάφραγμα αριστερής κοιλίας 

LAD: πρόσθιος κατιόντας κλάδος της αριστερής στεφανιαίας 

αρτηρίας 

LCX: περισπωμένη στεφανιαία αρτηρία 

LV: αριστερή κοιλία 

LVIDd : τελοδιαστολική διάμετρος αριστερής κοιλίας 

PWd: οπίσθιο τοίχωμα αριστερής κοιλίας 

ΡΑ: πνευμονική αρτηρία  

RCA: δεξιά στεφανιαία αρτηρία  
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΚΑΡΔΙΑ 

Η καρδιά είναι κοίλο μυώδες και συσταλτό όργανο, που 

έχει σχήμα ανάποδου κώνου και μέγεθος περίπου της γροθιάς 

του ατόμου, στο οποίο ανήκει. 

Η καρδιά είναι κλεισμένη μέσα σε ινοορογόνο θύλακο, το 

περικάρδιο. Φέρεται λοξά από τα δεξιά προς τα αριστερά και  

αταλαμβάνει το κάτω μέρος του πρόσθιου 

μεσοπνευμονίου χώρου. Έτσι βρίσκεται πίσω από το σώμα του 

στέρνου και από τα έσω τμήματα του 2ου-6ου πλευρικού 

χόνδρου, που αρθρώνεται με το στέρνο. Η κορυφή της καρδιάς 

στρέφεται προς τα κάτω, μπροστά και αριστερά έτσι, ώστε 

σχεδόν τα δύο τρίτα της καρδιάς βρίσκονται προς τα αριστερά 

από το μέσο οβελιαίο επίπεδο. 

ΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 

Το τοίχωμα της καρδιάς αποτελείται από μυϊκές ίνες 

(μυοκάρδιο) και από ινώδεις δακτυλίους, οι οποίοι αποτελούν 

τον ινώδη σκελετό της καρδιάς και χρησιμεύουν για την 

πρόσφυση των μυϊκών ινών. Προς τα έξω περιβάλλεται από το 

επικάρδιο, το οποίο αποτελεί το περισπλάγχνιο πέταλο του 

ορογόνου περικάρδιου. Προς τα έσω καλύπτεται από το 

ενδοκάρδιο. 

ΕΝΔΟΚΑΡΔΙΟ 

Το ενδοκάρδιο αποτελεί λεπτό και λείο υμένα, ο οποίος 

καλύπτει τις κοιλότητες της καρδιάς με τις ανάγλυφες τους και 

συνέχεται με το ενδοθήλιο των αγγείων της καρδιάς. 

Αποτελείται από μια στιβάδα με αποπλατυσμένα ενδοθηλιακά 

κύτταρα προς τα έσω, τα οποία κάθονται επάνω σε συνδετική 

στιβάδα, που αποτελείται από συνδετικά και ελαστικά κύτταρα. 

Είναι πολύ λεπτότερο από το επικάρδιο. 
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ΙΝΩΔΗΣ ΣΚΕΛΕΤΟΣ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 

Ο ινώδης σκελετός της καρδιάς αποτελείται κυρίως από 

τους τέσσερις ινώδεις δακτυλίους, που περιβάλλουν τα 

κολποκοιλιακά και τα αρτηριακά στόμια της καρδιάς. Οι 

ινώδεις αυτοί δάκτυλοι διακρίνονται σε δύο κολποκοιλιακούς, 

που βρίσκονται πίσω, ο ένας δίπλα στον άλλο και σε δύο 

αρτηριακούς, που βρίσκονται μπροστά από τους 

κολποκοιλιακούς, ο ένας πίσω από τον άλλο, ώστε ο δακτύλιος 

της πνευμονικής αρτηρίας βρίσκεται πιο μπροστά από όλους. 

Λόγω των πιο μεγάλων πιέσεων που υπάρχουν στην αριστερή 

καρδιά, οι δάκτυλοι της αριστερής καρδιάς είναι περισσότερο 

αναπτυγμένοι και πιο ισχυροί από τους δακτύλιους της δεξιάς 

καρδιάς.  

Οι κολποκοιλιακοί δακτύλιοι χωρίζουν το μυοκάρδιο των 

κόλπων από το μυοκάρδιο των κοιλιών και αποτελούν 

προσφυτικό πεδίο των μυϊκών ινών και συγχρόνως πεδίο 

έκφυσης και στήριξης των κολποκοιλιακών βαλβίδων. Το 

διάστημα ανάμεσα στην οπίσθια περιοχή του αορτικού στομίου, 

δεξιά και αριστερά, και των κολποκοιλιακών στομίων που 

βρίσκονται πίσω απ αυτόν εμφανίζει μάζα ινώδους συνδετικού 

ιστού. Ο ιστός αυτός διακρίνεται σε δεξιό και αριστερό ινώδες 

τρίγωνο. Τα ινώδη αυτά τρίγωνα, που αποτινανώνονται σε 

μερικές περιπτώσεις (οστάρια της καρδιάς), αποτελούν τις 

θέσεις στις οποίες σε μερικά μεγάλα ζώα (βόδι, άλογο) 

βρίσκεται οστέινος σκελετός στην καρδιά. 

Το δεξιό ινώδες τρίγωνο συνεχίζεται στο υμενώδες 

μεσοκοιλιακό διάφραγμα και στο κολποκοιλιακό δεμάτιο του 

His. Οι κολποκοιλιακοί δακτύλιοι με τα ινώδη τρίγωνα 

αποτελούν το διάφραγμα της καρδιάς, που φέρεται εγκάρσια. 

Αυτό το διάφραγμα χωρίζει εξ ολοκλήρου το μυοκάρδιο των 
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κόλπων από το μυοκάρδιο των κοιλιών τα οποία συνδέονται 

μεταξύ τους μόνο με το αγωγό μυοκάρδιο (βλέπε πιο κάτω). 

Οι ινώδεις αρτηριακοί δακτύλιοι, που περιβάλλουν το 

στόμιο της αορτής και το στόμιο της πνευμονικής αρτηρίας, 

είναι πιο λεπτοί (πάχους 1 χιλστμ.) από τους κολποκοιλιακούς 

δακτυλίους. 

ΜΥΟΚΑΡΔΙΟ Η ΚΑΡΔΙΑΚΟΣ ΜΥΣ 

Το μυοκάρδιο αποτελείται από δεσμίδες μυϊκών ινών 

ειδικού τύπου, οι οποίες παρουσιάζουν ιδιαίτερη διαπλοκή. Οι 

μυϊκές ίνες του καρδιακού μυός έχουν, όπως οι λείες μυϊκές 

ίνες, τον πυρήνα τους στο κέντρο, παρουσιάζουν όμως 

εγκάρσιες γραμμώσεις. Οι καρδιακές μυϊκές ίνες 

αναστομώνονται πολλαπλώς μεταξύ τους και παρουσιάζουν τη 

μορφή συγκυτίου με συνδετικό ιστό που γεμίζει τα διάκενα. Στο 

συνδετικό ιστό υπάρχουν γαγγλιοφόρα πλέγματα και λεπτά 

δίκτυα από αιμοφόρα τριχοειδή και νευρικές ίνες. Τέλος, 

ιδιαίτερες μυϊκές ίνες, οι ίνες του Purkinje βρίσκονται στο 

αγωγό μυοκάρδιο. Από λειτουργική πλευρά διακρίνουμε δύο 

μυοκάρδια το εργατικό ή ιδίως μυοκάρδιο με το οποίο 

συστέλλεται η καρδιά για την εξώθηση του αίματος της και το 

αγωγό μυοκάρδιο, με το οποίο διαβιβάζεται η διέγερση, κατά 

ορισμένα χρονικά διαστήματα, από το μυοκάρδιο των κόλπων 

στο μυοκάρδιο των κοιλιών. 

Το εργατικό μυοκάρδιο διακρίνεται: στο μυοκάρδιο των 

κόλπων και στο μυοκάρδιο των κοιλιών. 

Το μυοκάρδιο των κόλπων 

Οι μυϊκές ίνες του μυοκαρδίου των κόλπων είναι δύο 

στιβάδες μυϊκών δεσμίδων, ή επιπολής κοινή και για τους δύο 

κόλπους και ή στο βάθος, ιδιαίτερη για κάθε κόλπο. 
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Η επιπολής στιβάδα φαίνεται περισσότερο στην πρόσθια 

επιφάνεια των κόλπων και αποτελείται από δεσμίδες μυϊκών 

ινών, που φέρονται εγκάρσια "γύρω από τους δύο κόλπους. 

Μερικές από τις μυϊκές αυτές δεσμίδες καταδύονται προς τα 

έσω και συμβάλλουν στο σχηματισμό του μεσοκολπίου 

διαφράγματος.  

Η στο βάθος στιβάδα αποτελείται από αγκυλοειδείς και 

κυκλοτερείς μυϊκές δεσμίδες. Οι αγκυλοειδείς έχουν την αγκύλη 

τους κατά τις βάσεις των κόλπων και τα άκρα τους καταλήγουν 

γύρω από το κολποκοιλιακό στόμιο. Οι κυκλοτερείς 

περιβάλλουν τα ωτία, τα στόμια των κοίλων φλεβών, τον 

ωοειδή βόθρο, όπως και το στόμιο του στεφανιαίου κόλπου. Το 

τμήμα των κυκλοτερών μυϊκών δεσμίδων, το οποίο 

διαμορφώνεται ανάμεσα στο στόμιο της άνω κοίλης φλέβας και 

στο δεξιό κόλπο, αποτελεί τον φλεβοκολπικό κόμβο, ο οποίος σε 

φυσιολογική λειτουργία της καρδιάς αποτελεί τη θέση γένεσης 

των ερεθισμάτων για τη διέγερση των κόλπων. 

Το μυοκάρδιο των κοιλιών 

Η διάταξη των μυϊκών δεσμίδων του μυοκαρδίου των 

κοιλιών είναι πολύπλοκη και έχει γενικά όπως πιο κάτω: 

Διακρίνονται τρεις κυρίως στιβάδες μυϊκών δεσμίδων: η 

επιπολής, η μέση και η στιβάδα στο βάθος. 

Οι μυϊκές δεσμίδες έχουν σχήμα αγκυλοειδές και αρχίζουν 

και καταλήγουν στον ινώδη σκελετό της καρδιάς. Οι μυϊκές 

αγκύλες, που περιβάλλουν τις κοιλότητες της μιας ή και των 

δύο κοιλιών, έχουν το κατιόν σκέλος της αγκύλης τους εξ 

ολοκλήρου προς τα έξω. Έτσι σχηματίζουν την επιπολής 

στιβάδα των μυϊκών δεσμίδων. Οι ίνες του κατιόντος σκέλους 

της αγκύλης συγκλίνουν προς την κορυφή της καρδιάς, όπου 

ανακάμπτουν στροβιλοειδώς ή σαν 8, και μετά πίπτουν στο 
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ανιόν σκέλος της αγκύλης, το σύνολο των οποίων αποτελεί την 

στιβάδα στο βάθος του μυοκαρδίου, των κοιλιών. Στη θέση της 

«σαν 8» ανάκαμψης των μυϊκών δεσμίδων σχηματίζεται ο 

ονομαζόμενος καρδιακός στρόβιλος. Οι μυϊκές δεσμίδες της 

επιπολής στιβάδας της πρόσθιας επιφάνειας της καρδιάς γίνεται 

στιβάδα στο βάθος της αριστερής κοιλίας και οι οπίσθιες 

επιπολής μυϊκές δεσμίδες γίνονται στιβάδα στο βάθος της 

δεξιάς κοιλίας, στις οποίες προστίθενται και οι στο βάθος κοινές 

μυϊκές ίνες. Τέλος, ανάμεσα στην επιπολής στιβάδα και στη 

στιβάδα στο βάθος παρεμβάλλεται η ιδιαίτερη για κάθε κοιλία 

στιβάδα, που αποτελείται και αυτή από αγκυλοειδείς δεσμίδες. 

 

ΤΟ ΑΓΩΓΟ ΜΥΟΚΑΡΔΙΟ Η ΣΥΣΤΗΜΑ ΑΓΩΓΗΣ ΤΩΝ 

ΔΙΕΓΕΡΣΕΩΝ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ. 

Το σύστημα αυτό αποτελείται από δύο μοίρες: α) την 

φλεβοκολπική και β) την κολποκοιλιακή. 

α) Η φλεβοκολπική μοίρα αποτελείται από τον 

φλεβοκολπικό κόμβο ή φλεβόκομβο των Keith-Flack. 

Εντοπίζεται δεξιά του στομίου της άνω κοίλης φλέβας, μεταξύ 

αυτής και του στομίου του δεξιού ωτίου,  καθόλο το πάχος του 

μυοκαρδίου. Ο κόμβος αυτός αποτελεί το πρωτεύον κέντρο – 

βηματοδότη της καρδιάς, από το οποίο πηγάζει η αυτόματη 

διέγερση του μυοκαρδίου. Η συστολή της καρδιάς αρχίζει απ' 

αυτό το κέντρο, το οποίο ονομάζεται βηματοδότης της καρδιάς. 

Ιδιαίτερο ανατομικό μόρφωμα για την αγωγή της διέγερσης από 

το πρωτεύον αυτό κέντρο προς το δευτερεύον κέντρο 

(κολποκοιλιακό κέντρο) των Aschoff-Tawara, δεν έχει μέχρι 

σήμερα εξακριβωθεί ανατομικά. Οι ίνες από το φλεβόκομβο 

συνέχιζονται με το μυοκάρδιο των κόλπων, το οποίο και μόνο 

πιστεύεται ότι συμβάλλει στη μεταβίβαση της διέγερσης στον 

κολποκοιλιακό κόμβο. 



~ 25 ~ 
 

β) Η κολποκοιλιακή μοίρα αποτελείται από: τον 

κολποκοιλιακό κόμβο ή κόμβο των Aschoff-Tawara, το 

κολποκοιλιακό δεμάτιο του His με τις τελικές του αποσχίσεις 

(ίνες του Purkinje). 

Ο κολποκοιλιακός κόμβος των Aschoff-Tawara 

βρίσκεται ακριβώς επάνω από την πρόσφυση της 

διαφραγματικής γλωχίνας της τριγλώχινας βαλβίδας στο κάτω 

μέρος της δεξιάς επιφάνειας του μεσοκολπικού διαφράγματος 

κοντά στο στόμιο του φλεβώδους κόλπου. Είναι μικρού 

μεγέθους και δεν είναι κλεισμένος μέσα σε κάψα από συνδετικό 

ιστό, γίνεται όμως αντιληπτός από τη σύνδεσή του με το 

δεμάτιο του His. Ο κόμβος των Aschoff-Tawara αποτελεί το 

δευτερεύον κέντρο παραγωγής ερεθισμάτων και αποτελεί την 

φυσιολογική και μοναδική οδό με την οποία το κύμα διέγερσης 

μεταδίδεται από το μυοκάρδιο των κόλπων στο μυοκάρδιο των 

κοιλιών.  

Έχει όμως περιγραφεί και η σπανιότερη ύπαρξη 

επικουρικού δεματίου του Kent το οποίο φέρεται συνήθως από 

τον δεξιό κόλπο στην δεξιά κοιλία διερχόμενο κοντά στην 

πρόσφυση της έσω γλωχίνας της τριγλώχινας παρακάμπτοντας 

την φυσιολογική οδό αγωγής. Το δεμάτιο αυτό έχει συνήθως 

ταχύτερη αγωγή και προδιαθέτει στην δημιουργία 

υπερκοιλιακής ταχυκαρδίας. Ενίοτε έχουν περιγραφεί πολλαπλά 

τέτοια δεμάτια σε διάφορες θέσεις  που φέρονται από τον δεξιό 

κόλπο στην δεξιά κοιλία σε διαφορετικές θέσεις. 

Το κολποκοιλιακό δεμάτιο του His αρχίζει από τον 

κολποκοιλιακό κόμβο, περνάει τον ινώδη δακτύλιο και φέρεται 

προς τα κάτω και μπροστά, προς το υμενώδες διάφραγμα, όπου 

το στέλεχος του δεματιού, που έχει μήκος 1-2 εκ., αποσχίζεται 

στα δύο του σκέλη, δηλαδή το δεξιό και το αριστερό σκέλος. Το 

κολποκοιλιακό δεμάτιο του His με τα σκέλη του περιβάλλεται 
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από συνδετικό ιστό και έτσι διαχωρίζεται και διακρίνεται 

ευχερώς, ιδιαίτερα σε αριστερό σκέλος. 

Το δεξιό σκέλος του δεματίου αποτελεί την κύρια 

συνέχειά του. Πορεύεται υπό το ενδοκάρδιο, στη σύστοιχη 

επιφάνεια του μεσοκοιλιακού διαφράγματος, μέχρι την κορυφή 

της καρδιάς. Κατά τις βάσεις των θηλοειδών μυών αποσχίζεται 

στις τελικές ίνες του Purkinje, οι οποίες φέρονται υπό το 

ενδοκάρδιο σ' όλες τις διευθύνσεις. Οι τελικές αποσχίσεις 

συνεχίζονται στο μυοκάρδιο των κοιλιών.  

Το αριστερό σκέλος του δεματίου διατιτραίνει το 

υμενώδες διάφραγμα, φέρεται υπό το ενδοκάρδιο της αριστερής 

επιφάνειας του μεσοκοιλιακού διαφράγματος. Αρχικά 

αποτελείται από λεπτότερα δεμάτια που διαχωρίζονται σε 

πρόσθιες και οπίσθιες δεσμίδες που φέρονται στους 

αντίστοιχους θηλοειδείς μύες και τελικά  αποσχίζονται στις 

τελικές τους ίνες, οι οποίες διανέμονται στο μυοκάρδιο της 

αριστερής κοιλίας. 

Οι τελικές ίνες του Purkinje αποτελεί συνέχεια των 

τελικών κλάδων των σκελών και επεκτείνεται σε όλη την 

έκταση αμφότερων των κοιλιών. Οι ίνες του Purkinje δεν 

φέρουν έλυτρο από συνδετικό ιστό, έτσι επιτυγχάνεται άμεση 

μεταβίβαση των ερεθισμάτων κατά πρώτο στους θηλοειδείς 

μυς. 

ΕΠΙΚΑΡΔΙΟ 

Το επικάρδιο είναι λεπτός και διαφανής υμένας που 

καλύπτει την καρδιά και την αρχή των μεγάλων αγγείων. 

Αποτελεί το περισπλάγχνιο πέταλο του ορογόνου περικαρδίου. 

Το επικάρδιο, αφού καλύψει την αρχή των μεγάλων αγγείων, 

ανακάμπτει στο περίτονο πέταλο του ορογόνου περικαρδίου, το 

οποίο καλύπτει από μέσα το ινώδες περικάρδιο. Έτσι ανάμεσα 
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στα δύο πέταλα του ορογόνου περικαρδίου σχηματίζεται 

σχισμοειδής κοιλότητα, που είναι κλειστή παντού, η 

περικαρδιακή κοιλότητα. 

Το τμήμα του επικαρδίου, το οποίο καλύπτει την αρχή των 

μεγάλων αγγειακών στελεχών της καρδιάς, σχηματίζει γύρω 

από αυτά δύο έλυτρα. Το ένα, πρόσθιο, περικλείει την αρχή της 

αορτής και το στέλεχος της πνευμονικής αρτηρίας, το άλλο, 

οπίσθιο, περικλείει το πέρας των κοίλων φλεβών και των 

τεσσάρων πνευμονικών φλεβών. Έτσι ανάμεσα στην αορτή και 

την πνευμονική αρτηρία μπροστά, και στους κόλπους με τις 

εκβολές των φλεβών πίσω, σχηματίζεται σχισμοειδής χώρος, 

που ονομάζεται εγκάρσιο κόλπωμα του περικαρδίου.  

Άλλο κόλπωμα, το λοξό κόλπωμα, σχηματίζεται πίσω από 

τον αριστερό κόλπο, ανάμεσα από τις εκβολές σ' αυτόν, των 

δεξιών και των αριστερών πνευμονικών φλεβών. Το κόλπωμα 

αυτό παρουσιάζει ιδιαίτερη κλινική σημασία λόγω της σχέσης 

του προς τα ανατομικά μόρια που κατέρχονται πίσω από το 

περικάρδιο, δηλ. τον οισοφάγο και τη θωρακική αορτή. 
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ΑΙΜΑΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 

ΑΡΤΗΡΙΕΣ  

Οι αρτηρίες που χορηγούν αίμα στην καρδιά είναι η δεξιά 

και η αριστερή στεφανιαία αρτηρία. Οι αρτηρίες αυτές 

εκφύονται ως πρώτοι κλάδοι από την αρχή της ανιούσας αορτής 

,από το τοίχωμά της,, αντίστοιχα προς τους σύστοιχους 

αρτηριακούς (μηνοειδείς) κόλπους του Valsava. 

Εκτός από τις κύριες αυτές αρτηρίες, σε αναλογία 18%, 

βρίσκονται και επικουρικές στεφανιαίες αρτηρίες, οι οποίες 

εκφύονται 2-5 χιλστμ. από τη βασική από το στεφάνιο βολβό.  

Βάσει του εύρους των στεφανιαίων (λαμβάνοντας υπ’ όψη 

και τις κάποτε υπάρχουσες υπεράριθμες επικουρικές), 

διακρίνουμε τρεις τύπους στεφανιαίων αρτηριών:  

1) Εκείνο κατά τον οποίο η δεξιά και η αριστερή είναι του 

ίδιου εύρους,  

2) Εκείνο κατά τον οποίο το εύρος της αριστερής είναι πιο 

μεγάλο από το εύρος της δεξιάς και  

3) Εκείνο κατά τον οποίο το εύρος της δεξιάς είναι πιο 

μεγάλο από το εύρος της αριστερής. 
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ΔΕΞΙΑ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ 

 

         Η δεξιά στεφανιαία αρτηρία εκφύεται από το δεξιό 

μηνοειδή κόλπο (Valsava) και ακολούθως φέρεται μπροστά και 

δεξιά, πίσω από την πνευμονική αρτηρία, στο δεξιό τμήμα της 

στεφανιαίας αύλακας. Ακολουθεί τη στεφανιαία αύλακα κατά 

το πίσω της τμήμα, μέχρι το άνω άκρο της οπίσθιας επιμήκους 

αύλακας, όπου διχάζεται σε δύο τελικούς κλάδους.  

Ο ένας απ’ αυτούς είναι πιο μεγάλος και ακολουθεί μέχρι 

την κορυφή της καρδιάς την οπίσθια επιμήκη αύλακα, ως 

οπίσθιος κατιών κλάδος. Χορηγεί κλάδους για τις κοιλίες και το 

μεσοκολπικό διάφραγμα.  

Ο άλλος τελικός είναι πιο μικρός και συνεχίζει την πορεία 

του στη στεφανιαία αύλακα μέχρι τον τερματισμό του 

περισπωμένου κλάδου της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας, 

όπου και αποσχίζεται σε τελικά αρτηρίδια για την αιμάτωση της 

αριστερής κοιλίας.  

Η δεξιά στεφανιαία αρτηρία χορηγεί ακόμη, τον δεξιό 

επιχείλιο κλάδο, που φέρεται στο ομώνυμο χείλος της καρδιάς, 

όπως και κλάδους για τον δεξιό κόλπο της καρδιάς, ένας από 
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τους οποίους φέρεται στο φλεβόκομβο. Η δεξιά στεφανιαία 

αρτηρία κατά την πορεία της συνοδεύεται από κλάδους του 

καρδιακού νευρικού πλέγματος, από λεμφαγγεία και από μικρές 

φλέβες της καρδιάς, όπως και από το στεφανιαίο κόλπο. 

Συνολικά οι κλάδοι της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας είναι: 

α. Η δεξιά αρτηρία του αρτηριακού κώνου 

β. Η αρτηρία του φλεβοκομβικού κόμβου 

Σε ανατομικές μελέτες έχει βρεθεί ότι η αρτηρία του 

φλεβοκόμβου είναι  είναι κλάδος της δεξιάς στεφανιαίας σε 

ποσοστό 62% και κλάδος της περισπωμένης αρτηρίας σε 

ποσοστό 38%.  

Χορηγεί κλάδους στο τοίχωμα του δεξιού κόλπου και κλάδο για 

την τελική ακρολοφία, ο οποίος είναι ο διανεμόμενος στον 

φλεβοκομβικό κόλπο. 

γ. Πρόσθιοι κολπικοί και πρόσθιοι κοιλιακοί κλάδοι 

δ. Η δεξιά επιχείλια αρτηρία 

Αποτελεί κοιλιακό κλάδο, πορεύεται κατά μήκος του κάτω 

χείλους της καρδιάς μέχρι την κορυφή της. 

στ. Οπίσθιοι κολπικοί και οπίσθιοι κοιλιακοί κλάδοι 

ε. Ο οπίσθιος κατιών ή οπίσθιος μεσοκοιλιακός κλάδος 

Χορηγεί τους οπίσθιους διαφραγματικούς κλάδους για την 

οπίσθια μοίρα του μεσοκοιλιακού διαφράγματος. Ο πρόσθιος 

διαφραγματικός κλάδος διανέμεται στον κολποκοιλιακό κόμβο 

στο 80% των περιπτώσεων. 

Συμπερασματικά, η δεξιά στεφανιαία αρτηρία και οι κλάδοι της 

αιματώνουν τον δεξιό κόλπο και τη δεξιά κοιλία καθώς και το 

παρακείμενο προς τον οπίσθιο κατιόντα κλάδο, τμήμα της 



~ 31 ~ 
 

αριστερής κοιλίας στο οπίσθιο τμήμα του μεσοκοιλιακού 

διαφράγματος.  Επίσης, συνήθως αιματώνουν τον 

φλεβοκομβικό και τον κολποκοιλιακό κόμβο.  

 

ΑΡΙΣΤΕΡΗ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ  

 

Η αριστερή στεφανιαία αρτηρία εκφύεται από το 

ανώτερο τμήμα του αριστερού μηνοειδή αορτικού κόλπου, 

κάτω ακριβώς από το κολποσωληνώδες έπαρμα της αορτής το 

οποίο προσδιορίζει το όριο που διαχωρίζει το αριστερό κόλπο 

του Valsalva από τη λεία σωληνωτή μοίρα της αορτής.   Η 

διάμετρος του στελέχους της αριστερής στεφανιαίας είναι  από 

3-6 χιλιοστά. Φέρεται κάτω από το αριστερό ωτίο της καρδιάς 

και της πνευμονικής αρτηρίας πίσω από το χώρο εκροής της 

δεξιάς κοιλίας μέχρι τη στεφανιαία αύλακα. Μετά βραχεία 

πορεία 1-2 εκατοστών περίπου, το κύριο στέλεχος της αρτηρίας 

διχάζεται στους τελικούς της κλάδους, δηλαδή α) τον πρόσθιο 

κατιόντα η πρόσθιο μεσοκοιλιακό  κλάδο και β) τον 

περισπώμενο κλάδο.  
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α) Ο πρόσθιος κατιών κλάδος ή πρόσθιος 

μεσοκοιλιακός κλάδος (αριστερή πρόσθια κατιούσα αρτηρία) 

φέρεται στην πρόσθια επιμήκη αύλακα μέχρι την κορυφή της 

καρδιάς και χορηγεί κλάδους για την αιμάτωση και των δύο 

κοιλιών και του μεσοκοιλιακού διαφράγματος. Στους 

περισσότερους ασθενείς που φτάνει μέχρι και 80% η αριστερή 

πρόσθια κατιούσα κινείται γύρω  από την κορυφή της δεξιάς 

κοιλίας  με απόληξη κατά μήκος της διαφραγματικής πλευράς 

της αριστερής κοιλίας.  Στους υπόλοιπους ο οπίσθιος κατιόντας 

κλάδος από τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία ή τη περισπωμένη 

είναι αυτός που αρδεύει την κορυφαία μοίρα της κοιλίας. Ο 

κλάδος αυτός συνοδεύεται από καρδιακά νεύρα, λεμφαγγεία και 

από τη μεγάλη φλέβα της καρδιάς. 

Αναλυτικότερα οι κλάδοι του πρόσθιου κατιόντα είναι: 

i. Πρόσθιοι κοιλιακοί ή διαγώνιοι κλάδοι 

Πορεύονται διαγωνίως επί της επιφάνειας της αριστερής 

κοιλίας. Ένας εξ΄αυτών είναι η αριστερή διαγώνια αρτηρία η 

οποία είναι συνήθως σχεδόν ίδιας διαμέτρου με τον πρόσθιο 

κατιόντα και όταν εκφύεται υψηλά κοντά στο χιασμό, τότε 

δίνεται η εντύπωση τριχασμού της αριστερής στεφανιαίας. 

ii. Η αριστερή αρτηρία του αρτηριακού κώνου 

Αναστομώνεται με την δεξιά αρτηρία του αρτηριακού κώνου 

iii. Πρόσθιοι διαφραγματικοί κλάδοι 

Αιματώνουν το μεγαλύτερο μέρος του μεσοκοιλιακού 

διαφράγματος. Διαφέρουν σε μέγεθος, αριθμό και κατανομή. Σε 

ορισμένες περιπτώσεις υπάρχει αρχικά ένας μεγάλος 

διαφραγματικός κλάδος ο οποίος  έχει κάθετο προσανατολισμό  

και διαχωρίζεται σε δευτερογενείς κλάδους. 

 

 β) Ο περισπώμενος κλάδος ή η περισπωμένη αρτηρία 

εκφύεται από το στέλεχος και πορεύεται εντός της οπίσθιας 
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κολποκοιλιακής αύλακας στο αριστερό τμήμα της και και 

φθάνει μέχρι την αρχή της οπίσθιας επιμήκους αύλακας. Ο 

κλάδος αυτός χορηγεί κλάδους για τον αριστερό κόλπο και την 

αριστερή κοιλία. Στο 15% των ασθενών αποτελεί το κύριο 

αγγείο που αρδεύει την οπισθιοπλάγια περιοχή της αριστερής 

κοιλίας από την περιφερική συνέχειά της. 

Συνήθως καθώς διατρέχει την αριστερή κολποκοιλιακή 

αύλακα εκφύονται  έως τρείς μεγάλοι επιχείλιοι κλάδοι αυτής. 

Κατά την αριστερή επιφάνεια χορηγεί τον αριστερό επιχείλιο 

κλάδο της καρδιάς. Συνήθως οι επιχείλιοι κλάδοι της 

περισπωμένης αρτηρίας αρδεύουν το ελεύθερο πλάγιο τοίχωμα 

της καρδιάς. 

Όταν υπάρχει αριστερή επικράτηση στα στεφανιαία 

αγγεία από την περισπωμένη εκφύεται η αριστερή οπίσθια 

μεσοκοιλιακή ή κατιούσα αρτηρία.  

Επίσης,  εκφύονται η αρτηρία του φλεβοκόμβου σε 

ποσοστό 34-40%  και η αρτηρία του κολποκοιλιακού κόμβου  σε 

ποσοστό 20% ως κλάδοι της περισπωμένης αρτηρίας. 

Όσον αφορά στην αιμάτωση του αγωγού μυοκαρδίου, ο 

φλεβοκολπικός κόμβος και ο κολποκοιλιακός κόμβος όπως και 

το στέλεχος του κολποκοιλιακού δεματιού αγγειούνται από 

κλάδους της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας, ενώ τα σκέλη του 

δεματιού αιματούνται και από τις δύο στεφανιαίες αρτηρίες. 
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ΑΝΑΣΤΟΜΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 

 

 

 

Το έμφραγμα μιας από τις στεφανιαίες αρτηρίες, λόγω του 

σχηματισμού θρόμβου αίματος μέσα στον αυλό της, αποτελεί 

σοβαρή και δυστυχώς συχνή πάθηση. Επομένως η γνώση της 

ύπαρξης αναστομώσεων ανάμεσα στα αρτηρίδια των 

στεφανιαίων αρτηριών έχει εξαιρετική σπουδαιότητα. 

Οι συχνότερες θέσεις αναστομώσεων επί της επιφάνειας 

της καρδιάς είναι η κορυφή,  η πρόσθια επιφάνεια του 

αρτηριακού κώνου, η οπίθια επιφάνεια της αριστερής κοιλίας 

στην περιοχή του χιασμού των αυλάκων, στο μεσοκολπικό και 

μεσοκοιλιακό διάφραγμα αλλά και συνήθως στην υπερκοιλιακή 

ακρολοφία. 

Οι μέχρι τώρα έρευνες για τις αναστομώσεις των 

στεφανιαίων αρτηριών και οι γνώσεις των επικουρικών 

στεφανιαίων αρτηριών επιτρέπουν να καταλήξουμε στο 

Στέλεχος αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας 

Αριστερός  πρόσθιος κατιών 

Αριστερός περισπώμενος κλάδος 

Δεξιά στεφανιαία 

αρτηρία 
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συμπέρασμα ότι αναστομώσεις μεταξύ των κλάδων των 

στεφανιαίων αρτηριών γίνονται ανάμεσα στα αρτηρίδια με 

διάμετρο μέχρι 200 μικρά.  Η λειτουργική κλινική αξία αυτών 

των αναστομώσεων μετά από εμφραξη μιας στεφανιαίας 

αρτηρίας ποικίλει. Οι αναστομώσεις αυτές σε φυσιολογικά 

άτομα συνήθως είναι ανεπαρκείς.  

Από τα κλινικά δεδομένα συμπεραίνεται ότι  

α) αργή δημιουργία έμφραξης στη στεφανιαία κυκλοφορία 

επιτρέπει την περαιτέρω ανάπτυξη της παράπλευρης 

κυκλοφορίας με τις αναστομώσεις αυτές και  

β) η γρήγορη ανάπτυξη θρόμβου αποδεικνύει τις 

αναστομώσεις αυτές σαν εντελώς ανεπαρκείς για την αιμάτωση 

του πληγέντος τμήματος του μυοκαρδίου, το οποίο κατά 

συνέπεια νεκρώνεται. 
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ΦΛΕΒΕΣ  

 

Οι κύριες φλέβες της καρδιάς είναι η μεγάλη φλέβα ή 

μείζων καρδιακή φλέβα, η μικρή φλέβα ή ελάσσων φλέβα και η 

μέση φλέβα της καρδιάς. Αυτές αθροίζονται τελικά στο 

στεφανιαίο κόλπο, ο οποίος αποτελεί την τελική ανευρυσμένη 

μοίρα της μεγάλης φλέβας της καρδιάς. Ο στεφανιαίος κόλπος 

τελικά εκβάλλει με στόμιο στο κάτω τοίχωμα του δεξιού 

κόλπου της καρδιάς. 

Ο στεφανιαίος κόλπος είναι βραχύ και ευρύ φλεβικό 

στέλεχος με μήκος περί τα 2-5 cm και βρίσκεται στο πίσω 

τμήμα της στεφανιαίας αύλακας. 

Η μεγάλη φλέβα της καρδιάς ή μείζων καρδιακή φλέβα 

ονομάζεται και αριστερή στεφανιαία φλέβα. Αρχίζει από την 

κορυφή της καρδιάς με αρχική πορεία  στην πρόσθια επιμήκη 

αύλακα και στη συνέχεια πορεύεται στη στεφανιαία αύλακα για 

να απολήξει τελικά στο αριστερό πέρας του στεφανιαίου 

κόλπου. Κατά την πορεία της δέχεται την αριστερή επιχείλια 
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φλέβα, η οποία ανέρχεται κατά μήκος του αριστερού χείλους 

της καρδιάς. 

Η μικρή φλέβα της καρδιάς ή ελάσσων φλέβα 

ονομάζεται και δεξιά στεφανιαία. Δέχεται το αίμα της δεξιάς 

επιχείλιας φλέβας, φέρεται στο δεξιό ημιμόριο της στεφανιαίας 

αύλακας και απολήγει τελικά στο δεξιό πέρας του στεφανιαίου 

κόλπου ή σπανιότερα εκβάλλει με δικό της στόμιο στο δεξιό 

κόλπο. 

Η μέση φλέβα της καρδιάς αρχίζει από την κορυφή της 

καρδιάς. Ακολουθεί την οπίσθια επιμήκη αύλακα και καταλήγει 

στο δεξιό πέρας του στεφανιαίου κόλπου. 

Άλλες μικρές φλέβες εκβάλλουν στο στεφανιαίο κόλπο 

και είναι η ραχιαία φλέβα της αριστερής κοιλίας και η λοξή 

φλέβα του αριστερού κόλπου, που αποτελεί υπόλειμμα της 

αριστερής άνω κοίλης φλέβας. 

Φλέβες της καρδιάς που δεν εκβάλλουν στο στεφανιαίο 

κόλπο είναι: οι πρόσθιες καρδιακές φλέβες, που εκβάλλουν με 

μικρά στόμια απ’ ευθείας στο δεξιό κόλπο και οι ελάχιστες 

φλέβες της καρδιάς, οι οποίες εκβάλλουν με πολύ μικρά στόμια 

στους κόλπους αλλά και στις κοιλίες. 

 

ΛΕΜΦΑΓΓΕΙΑ  

Τα λεμφαγγεία της καρδιάς σχηματίζουν τρία δίκτυα που 

διακρίνονται τοπογραφικά σ’ αυτά που βρίσκονται  

α) υπό το επικάρδιο,  

β) υπό το ενδοκάρδιο και  

γ) υπό το μυοκάρδιο.  
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Από τα δίκτυα αυτά αρχίζουν λεμφοστελέχια, τα οποία 

συνοδεύουν τις στεφανιαίες αρτηρίες και εκβάλλουν τελικά στα 

πρόσθια μεσοπνευμόνια λεμφαγγεία. 

Τα λεμφικά στελέχη που πορεύονται υπό το επικάρδιο 

παρουσιάζουν αναστομωτικά τόξα, τα οποία σχηματίζονται με 

τους παράπλευρους κλάδους τους. Με την ένωση των τόξων 

αυτών σχηματίζονται αναστομωτικοί δακτύλιοι, με τους 

οποίους εξασφαλίζεται πληρέστερα η λεμφική αποχέτευση της 

καρδιάς 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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                     ΠΑΡΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ 

 

Κάποια από τις δύο στεφανιαίες αρτηρίες είναι μερικές 

φορές ασθενέστερη από την άλλη. 

 

 

 

Ενίοτε η έκφυση και των δύο στεφανιαίων αρτηριών γίνεται με 

κοινό στέλεχος από τον αριστερό ή δεξιό κόλπο του Valsalva. 

 

 

 

 

Αριστερή 

στεφανιαία 

αρτηρία 
Υποπλαστική δεξιά 

στεφανιαία αρτηρία 

Αορτή 

Πνευμονική αρτηρία 

     Αορτή 

        Πνευμονική αρτηρία 
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Μερικές φορές απαντώνται περισσότερες των δύο στεφανιαίων 

αρτηριών. 

 

Σπανιότερα  έκφυση στεφανιαίας αρτηρίας γίνεται από την 

πνευμονική αρτηρία 

 

Τέλος, η έκφυση και των δυο στεφανιαίων αρτηριών μπορεί να 

γίνεται υψηλότερα κυρίως από το αορτικό τόξο (όπως στα ζώα) 

 

Αορτή 

Πνευμονική αρτηρία 
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ΠΑΡΑΛΛΑΓΕΣ  ΤΩΝ  ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ  ΑΓΓΕΙΩΝ 

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ ΣΤΗΝ ΕΚΦΥΣΗ ΤΩΝ 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ 

    Οι συγγενείς ανωμαλίες των στεφανιαίων αρτηριών είναι 

σπάνιες αλλά σημαντικές. Ανευρίσκονται συνήθως σε δομικά 

φυσιολογικές καρδιές. Συγγενείς ανωμαλίες των στεφανιαίων 

ανευρύσκονται με μεγαλύτερη συχνότητα σε ορισμένες 

συγγενείς καρδιοπάθειες όπως η τετραλογία Fallot, η μετάθεση 

των μεγάλων αρτηριών, η διορθωμένη μετάθεση των μεγάλων 

αγγείων, η διπλέξοδος δεξιά κοιλία και ο κοινός αρτηριακός 

κορμός.  

    Οι ανωμαλίες των στεφανιαίων αφορούν: 

 τον αριθμό τους,  

 την θέση της έκφυσής τους 

 

 

 και την πορεία τους (επιφανειακή, ενδοτοιχωματική,  ή 

ενδομυοκαρδιακή).  

 

 

Σχισμοειδή διαμόρφωση στομίου Υψηλή έκφυση  στομίου 

ενδοτοιχωματική πορεία   

στεφανιαίας  αρτηρίας 
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Το αορτικό στόμιο των στεφανιαίων αγγείων μπορεί σε ορισμένες 

περιπτώσεις να εμφανίζει σχισμοειδή διαμόρφωση ή να εμφανίζει 

πτερύγιο σα βαλβίδα ή το αγγείο να εξέρχεται με οξεία γωνία. 

 

 

 

 

Αορτή 

Πνευμονική αρτηρία 

ενδοτοιχωματική πορεία  στεφανιαίας  αρτηρίας 

 

Στεφανιαία αρτηρία που 

εξέρχεται από την αορτή 

με οξεία γωνία 

Σχισμοειδής διαμόρφωση στομίου 
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Τα ανωτέρω προδιαθέτουν σε αθηρογένεση, ισχαιμία και 

αιφνίδιο καρδιακό θάνατο. Ενδέχεται η διάγνωση των 

ανωμαλιών αυτών να γίνει καθυστερημένα στη ζωή ενός 

ατόμου και η εμφάνιση συμπτωμάτων να συμβεί είτε μετά από 

εμφάνιση αθηροσκλήρυνσης είτε μετά από έντονη σωματική 

δραστηριότητα.  
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ΕΠΙΠΤΩΣΗ  

ΤΗΣ ΑΝΩΜΑΛΗΣ ΕΚΦΥΣΗΣ ΤΩΝ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ 

 

    Οι διαφορετικοί ορισμοί και ταξινομήσεις  που υπάρχουν και 

η ανάλυση τόσο των αγγειογραφικών, των νεκροτομικών και 

των υπερηχοκαρδιογραφικών δεδομένων και σειρών, έχει ως 

αποτέλεσμα η αναφερόμενη επίπτωση της ανώμαλης έκφυσης 

των στεφανιαίων (CAA) να κυμαίνεται σε διάφορες μελέτες 

μεταξύ 0,1% και 8,4%, καθιστώντας δύσκολο τον ακριβή 

προσδιορισμό του μεγέθους της νόσου. 

 

 

    Η συχνότητα εμφάνισης έκφυσης στεφανιαίας αρτηρίας από 

αναντίστοιχο κόλπο του Valsalva και η ανεύρεση μονήρους 

στεφανιαίας αρτηρίας στις διάφορες αγγειογραφικές μελέτες 

κυμαίνονται μεταξύ 0,28% και 1,74% . 
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ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΠΑΡΑΛΛΑΓΩΝ ΤΩΝ 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ 

Έχουν γίνει πολλές προσπάθειες ταξινόμησης των παραλλαγών 

των στεφανιαίων αρτηριών. Πρόσφατα μια νέα ταξινόμηση από  

τους   Rigatelli και συνεργάτες έχει προταθεί. 

 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΠΑΡΑΛΛΑΓΩΝ ΤΩΝ 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ (από Rigatelli και συν.) 

 

 Υποπλασία / ατρησία στεφανιαίας αρτηρίας  

 Υπερ - επικρατούσα στεφανιαία αρτηρία (μονήρης 

στεφανιαία αρτηρία) 

 Έκφυση στεφανιαίας αρτηρίας από αναντίστοιχο κόλπο του 

Valsalva 

 Έκφυση στεφανιαίας αρτηρίας από άλλο αγγείο (εκτός της 

αορτής) 

 Περισσότερες  των δύο στεφανιαίες αρτηρίες (όπως: 

ξεχωριστή έκφυση για πρόσθιο κατιόντα και περισπωμένη 

&  διπλός πρόσθιος κατιόντας) 

 Αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες  (fistulas) 

 Ενδομυοκαρδιακή πορεία στεφανιαίων αγγείων 

 

Μια ευρέως χρησιμοποιούμενη ταξινόμηση των παραλλαγών 

στην έκφυση των στεφανιαίων αγγείων από πολλούς 

συγγραφείς είναι η ακόλουθη: 

Α) Ανωμαλίες στην έκφυση των στεφανιαίων αρτηριών από 

την αορτή με ή χωρίς άλλες συνοδές συγγενείς καρδιακές 

ανωμαλίες  

Β) Έκφυση μιας ή περισσοτέρων στεφανιαίων αρτηριών 

από την πνευμονική αρτηρία. 
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 Γ) Αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες μεταξύ στεφανιαίας 

αρτηρίας και παρακείμενων αγγείων ή καρδιακών 

κοιλοτήτων. 

Δ) Διάφορες ιδιοπαθείς νόσοι των στεφανιαίων αρτηριών 
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Α) ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ ΣΤΗΝ ΕΚΦΥΣΗ ΤΩΝ ΣΤΕΦΑΝΙΩΝ 

ΑΡΤΗΡΙΩΝ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΟΡΤΗ ΜΕ Η ΧΩΡΙΣ ΑΛΛΕΣ 

ΣΥΝΟΔΕΣ ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΚΑΡΔΙΑΚΕΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ  

 

    Η συχνότητα της ανώμαλης έκφυσης των στεφανιαίων από 

την αορτή είναι χαμηλή: 0,64% των γεννήσεων. Οι 

περισσότερες παραλλαγές αφορούν τον αριθμό, το σχήμα, τη 

θέση και τη γωνίωση με την οποία εκφύονται τα στόμια των 

στεφανιαίων αρτηριών. Η ύπαρξη ενδομυϊκής πορείας ενός 

στεφανιαίου αγγείου αλλά και η ύπαρξη γωνίωσης ιδίως σε 

οξεία γωνία μπορεί να παρεμποδίζουν την ομαλή ροή του 

αγγείου και να ενέχουν κίνδυνο για ισχαιμία, έμφραγμα και 

θάνατο. Η υψηλότερη θέση έκφυσης των στεφανιαίων αρτηριών 

από την αορτή συνήθως δεν έχει ιδιαίτερη κλινική σημασία, 

παρόλο που μία υψηλή έκφυση των στομίων των στεφανιαίων 

ενδέχεται να ευθύνεται για σχετικά μειωμένη διαστολική 

στεφανιαία αρτηριακή ροή. 

    Οι συχνότερες ανωμαλίες στην έκφυση των στεφανιαίων 

αρτηριών από την αορτή με ή χωρίς άλλες συνοδές συγγενείς 

καρδιακές ανωμαλίες είναι οι ακόλουθες: 

i. Ατρησία στεφανιαίας αρτηρίας 

    Είναι εξαιρετικά σπάνια και συμβαίνει συνήθως επί 

συνυπάρχουσας ατρησίας της αορτικής ή της πνευμονικής 

βαλβίδας. Η  αιμάτωση του μυοκαρδίου που αρδεύουν οι 

αρτηρίες αυτές, εξαρτάται από την ύπαρξη παράπλευρης 

αιματικής ροής. Για τη διάγνωση αυτή θα πρέπει να υπάρχει 

από τον γιατρό υψηλή κλινική υποψία στις περιπτώσεις 

ανεξήγητης νεογνικής μυοκαρδιακής ισχαιμίας ή εμφράγματος. 
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ii. Ανώμαλη έκφυση της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας 

ή κλάδων αυτής από το δεξιό κόλπο του Valsalva. 

α) Η ανώμαλη έκφυση της περισπωμένης από τη δεξιά 

στεφανιαία αρτηρία αποτελεί τη συχνότερη περίπτωση 

ανώμαλης έκφυσης στεφανιαίας αρτηρίας (1/3 όλων των 

περιπτώσεων). Πορεύεται συνήθως οπισθίως της αορτής ώσπου 

να προσεγγίσει τη περιοχή αιμάτωσής της. Εάν τοποθετηθούν 

προσθετικοί δακτύλιοι στη  μιτροειδή και στην αορτική 

βαλβίδα, η αρτηρία αυτή ενδέχεται να υποστεί συμπίεση. 

β) Η ανώμαλη έκφυση του στελέχους της αριστερής στεφανιαίας 

αρτηρίας από το δεξιό κόλπο του Valsalva  

 

 
 

 

 

 

 

 

Η ανώμαλη έκφυση του στελέχους της αριστερής στεφανιαίας 

αρτηρίας από το δεξιό κόλπο του Valsalva είναι λιγότερο συχνή 

(1-3%), αλλά έχει μεγαλύτερη κλινική σημασία. Όταν διέρχεται 

Σχέδιο  που δείχνει την έκφυση (μαύρο 

βέλος) του στελέχους της αριστερής 

στεφανιαίας αρτηρίας από τον δεξιό 

κόλπο του Valsalva με διαρτηριακή 

πορεία αυτής ανάμεσα στην αορτή και 

στην πνευμονική αρτηρία. 

 

Σχηματική απεικόνιση ανώμαλης 

έκφυσης της αριστερής στεφανιαίας 

αρτηρίας και των κλάδων της από το 

δεξιό κόλπο του Valsalva. 
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ανάμεσα στην αορτή και στην πνευμονική αρτηρία μπορεί 

υποστεί συμπίεση με αποτέλεσμα μυοκαρδιακή ισχαιμία και 

αιφνίδιο θάνατο, ιδίως κατά την διάρκεια ή αμέσως μετά από 

έντονη άσκηση. Στη βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετές αναφορές 

για την παραλλαγή αυτή των στεφανιαίων στην παιδική ηλικία. 

Πολλοί από τους ασθενείς αυτούς είχαν προηγουμένως 

επεισόδια συγκοπής ή έντονου πόνου κατά τη διάρκεια της 

άσκησης.  

    Επίσης το στέλεχος της αριστερής στεφανιαίας μπορεί να 

ακολουθήσει πορεία : 

 πίσω από την αορτή 

 έμπροσθεν από το χώρο εξόδου της δεξιάς κοιλίας 

 δια μέσου του μεσοκοιλιακού διαφράγματος κάτω 

από τον χώρο εξόδου της δεξιάς κοιλίας που 

αποτελεί και την πιο συνήθη παραλλαγή. 

 

γ) Η ανώμαλη έκφυση του πρόσθιου κατιόντα από το δεξιό 

κόλπο του Valsalva ή από τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία είναι 

συχνή σε ασθενείς με τετραλογία Fallot. Η πορεία της συνήθως 

είναι έμπροσθεν από το χώρο εξόδου της δεξιάς κοιλίας ή  

διαμέσου του μεσοκοιλιακού διαφράγματος. Είναι σπάνια όταν 

δεν συνυπάρχει συγγενής καρδιοπάθεια. 
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iii. Ανώμαλη έκφυση της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας ή 

κλάδων της από τον αριστερό κόλπο του Valsalva 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

    Η ανώμαλη έκφυση της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας από τον 

αριστερό κόλπο του Valsalva είναι σχετικά συχνή.  

    Συναντάται περίπου στο 30% των ανωμαλιών έκφυσης των 

στεφανιαίων.  Διέρχεται συνήθως  ανάμεσα στην αορτή και στο 

χώρο εξόδου της δεξιάς κοιλίας για να φτάσει στη δεξιά 

κολποκοιλιακή αύλακα. Μετά ακολουθεί την φυσιολογική της 

πορεία. Η ανωμαλία αυτή μπορεί να σχετίζεται με μυοκαρδιακή 

ισχαιμία, έμφραγμα ή και με αιφνίδιο καρδιακό θάνατο. 

 

 

Σχηματική απεικόνιση ανώμαλης έκφυσης της δεξιάς στεφανιαίας 

αρτηρίας από τον αριστερό κόλπο του Valsalva 
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iv. Μονήρης στεφανιαία αρτηρία 

 

 
 

 

 

 

    Στο 5 με 20% των ανωμαλιών έκφυσης των στεφανιαίων 

αρτηριών υπάρχει μία μονήρης στεφανιαία αρτηρία, πού 

εκφύεται από την αορτή και στη συνέχεια διακλαδίζεται. 

Μερικές φορές μία χορδή συνδέει μέρος της αρτηρίας με ένα 

κόλπο του Valsalva που δεν έχει στόμιο.  

    Η μονήρης στεφανιαία αρτηρία μπορεί να εκφύεται είτε από 

το δεξιό είτε από τον αριστερό κόλπο του Valsalva. Ένα μεγάλο 

ποσοστό αυτής της ανωμαλίας (που μπορεί να φτάσει στο 43%), 

σχετίζεται με συνοδές συγγενείς δομικές καρδιακές ανωμαλίες 

όπως:  

η μετάθεση των μεγάλων αγγείων,  

η τετραλογία του Fallot,  

ο αρτηριακός κορμός,  

η δίπτυχη αορτική βαλβίδα.  

 

Σχηματική απεικόνιση μονήρους στεφανιαίας αρτηρίας  Α) από τον δεξιό κόλπο 

του Valsalva  και  Β)  από τον αριστερό κόλπο του Valsalva 

 

 

Α

 
Β 
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v. Ξεχωριστή έκφυση κλάδων της δεξιάς ή της αριστερής 

στεφανιαίας αρτηρίας από τους αντίστοιχους κόλπους του 

Valsalva. 

    Ξεχωριστή έκφυση της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας και της 

αρτηρίας του κώνου από το δεξιό κόλπο του Valsalva υπάρχει 

στο 50% του πληθυσμού 

 

 
 

     Ξεχωριστή έκφυση της περισπωμένης και του πρόσθιου 

κατιόντα από ξεχωριστό στόμιο από τον αριστερό κόλπο του 

Valsalva παρατηρείται στο 1% του πληθυσμού.  

     Αμφότερες οι παραπάνω ανωμαλίες έκφυσης είναι αθώες, 

χωρίς ιδιαίτερη κλινική σημασία. 

Οι πιο συχνές από τις περιπτώσεις ανώμαλης έκφυσης των 

στεφανιαίων από την αορτή είναι με σειρά συχνότητας:  

 η έκφυση της περισπωμένης από το δεξιό κόλπο του 

Valsalva 

 η ύπαρξη μονήρους στεφανιαίας αρτηρίας που εκφύεται 

από τον αριστερό κόλπο του Valsalva 

 η έκφυση και των δυo στεφανιαίων αρτηριών από τον 

δεξιό κόλπο του Valsalva 

 η έκφυση του πρόσθιου κατιόντα από τον δεξιό κόλπο του 

Valsalva 

Αορτή 

Πνευμονική αρτηρία 
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ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ  ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ  ΣΥΓΚΟΠΗΣ  Η  

ΣΟΒΑΡΟΥ ΘΩΡΑΚΙΚΟΥ ΑΛΓΟΥΣ ΚΑΤΑ ΤΗ 

ΔΙΑΡΚΕΙΑ Η ΑΜΕΣΩΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΑΣΚΗΣΗ: 

 

Κάθε επεισόδιο συγκοπής ή σοβαρού θωρακικού άλγους κατά 

τη διάρκεια ή αμέσως μετά από άσκηση θέλει προσεκτική 

διερεύνηση με τις ακόλουθες εξετάσεις: 

Ηλεκτροκαρδιογράφημα ηρεμίας: Γίνεται έλεγχος για ύπαρξη 

κοιλιακής υπερτροφίας και αρρυθμιών.  

Υπερηχοκαρδιογράφημα: Γίνεται έλεγχος για τον αποκλεισμό 

ύπαρξης δομικών καρδιακών ανωμαλιών, ανώμαλης έκφυσης 

στεφανιαίων αρτηριών και υπερτροφικής μυοκαρδιοπάθειας 

που αποτελούν κοινή αιτία για συγκοπή και αιφνίδιο καρδιακό 

θάνατο στα παιδιά, στους νέους και τους αθλητές.  

Αρτηριογραφία και στεφανιογραφία: Διενεργείται όταν 

υπάρχει έντονη κλινική υποψία, αλλά το υπερηχογράφημα δεν 

μπορεί να αποκλείσει την ύπαρξη ανώμαλης 

έκφυσηςστεφανιαίων αρτηριών σε παιδί ή νέο ενήλικα με 

ιστορικό συγκοπής κατά την άσκηση ή παρατεταμένου 

θωρακικού άλγους. Με την εξέταση αυτή τίθεται ή αποκλείεται 

η διάγνωση. 

Μαγνητική Τομογραφία Καρδιάς: Παρέχει πολλές 

πληροφορίες για τα στεφανιαία αγγεία, τη διάμετρό τους και 

την ύπαρξη τυχόν ανωμαλιών. Απαιτείται αναισθησία στα πολύ 

μικρά παιδιά και καλά εκπαιδευμένο ιατρό για την ερμηνεία των 

αποτελεσμάτων. Στα πλεονεκτήματα της μεθόδου είναι ότι είναι 

μη αιματηρή τεχνική, η δυνατότητα ανασύστασης των εικόνων 

και η 3D απεικόνιση και η δυνατότητα εκτίμησης της ροής και 

των όγκων της καρδιάς.  
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Β) ΕΚΦΥΣΗ ΜΙΑΣ Η ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΩΝ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ 

ΑΡΤΗΡΙΩΝ ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑ 

 

Αυτή η σπάνια δυσπλασία παρουσιάζεται στο 0,4% των 

ασθενών με συγγενείς καρδιοπάθειες.  

i. Έκφυση της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας από την 

πνευμονική αρτηρία. 

 

 
 

 

    Είναι επίσης γνωστή ως σύνδρομο Bland-White-Garland από 

το όνομα των συγγραφέων που περιέγραψαν για πρώτη φορά 

την πάθηση το 1956. Aποτελεί μια πολύ σπάνια ανωμαλία των 

στεφανιαίων αρτηριών με συχνότητα 0,008%. Η ανωμάλως 

εκφυόμενη αριστερή στεφανιαία αρτηρία είναι σχετικά μικρή με 

λεπτό τοίχωμα, μοιάζει με φλέβα και εκφύεται από τον 

Σχηματική απεικόνιση της 

έκφυσης της αριστερής 

στεφανιαίας αρτηρίας από 

την πνευμονική αρτηρία. 
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αριστερό ή οπίσθιο κόλπο του Valsalva της πνευμονικής 

αρτηρίας. Αντίθετα, η φυσιολογικά εκφυόμενη δεξιά 

στεφανιαία αρτηρία εμφανίζεται διευρυμένη και ελικοειδής. 

Συνήθως συνυπάρχει ένα εκτεταμένο παράπλευρο δίκτυο 

ανάμεσα στην αριστερή στεφανιαία αρτηρία και στην δεξιά 

στεφανιαία.  

    Κατά τη διάρκεια της εμβρυικής ζωής η πίεση στην 

πνευμονική αρτηρία είναι υψηλότερη από την αορτική πίεση 

και η αιμάτωση της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας είναι 

ορθόδρομη από την πνευμονική αρτηρία. Αμέσως μετά τη 

γέννηση, η πνευμονική αρτηρία περιέχει αποκορεσμένο φλεβικό 

αίμα και μετά τον πρώτο μήνα της ζωής οι αυξημένες 

πνευμονικές πιέσεις που υπάρχουν φυσιολογικά στα νεογνά, 

πέφτουν και γίνονται μικρότερες από την πίεση της αορτής. 

Τότε η αιμάτωση της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας από την 

πνευμονική αρτηρία διακόπτεται και η κατεύθυνση της ροής 

στο με ανώμαλη έκφυση αγγείο αντιστρέφεται. Το αίμα ρέει 

από την αορτή προς τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία και στη 

συνέχεια μέσω παράπλευρων αγγείων στην αριστερή 

στεφανιαία αρτηρία και τελικά καταλήγει στην πνευμονική 

αρτηρία  

    Επομένως η αριστερή στεφανιαία αρτηρία συμπεριφέρεται 

σαν συρίγγιο που συνδέει την αορτή με την πνευμονική 

αρτηρία. Εάν υπάρχουν ή έχουν σχηματιστεί αρκετά 

παράπλευρα αγγεία μεταξύ των δύο στεφανιαίων κυκλοφοριών 

τότε αυξάνεται η αιμάτωση του μυοκαρδίου.  

    Έτσι, η αριστερή στεφανιαία αρτηρία γεμίζει από τη δεξιά 

στεφανιαία αρτηρία μέσω παραπλεύρων αγγείων, αλλά η ροή 

του αίματος από την αριστερή στεφανιαία αρτηρία πηγαίνει στη 

συνέχεια προς την πνευμονική και όχι προς τους περιφερικούς 

κλάδους της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας ώστε να αρδευτεί 
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η αριστερή κοιλία. Γίνεται δηλαδή υποκλοπή αίματος από τα 

στεφανιαία προς την πνευμονική. Λόγω του φαινομένου της 

υποκλοπής η αιμάτωση του μυοκαρδίου είναι ελάχιστη. 

    Σε ένα ποσοστό που φτάνει το  10 έως 15% των ασθενών δεν 

προκαλείται ισχαιμία του μυοκαρδίου, μέχρι την εφηβική ηλικία 

ή ακόμα και μέχρι την ενηλικίωσή, γιατί το πλούσιο 

παράπλευρο δια-στεφανιαίο δίκτυο επιτρέπει την επιβίωση του 

ασθενούς. Πράγματι, όταν η παράπλευρη ροή του αίματος είναι 

σημαντική, ο ασθενής είναι δυνατόν να παρουσιάσει την 

κλινική εικόνα μιας μεγάλης αρτηριοφλεβώδους επικοινωνίας 

και να είναι ακουστό στην ακρόαση ένα συνεχές ή διαστολικό 

φύσημα. 

    Οι απεικονιστικές μέθοδοι αναδεικνύουν ένα έντονα 

διευρυμένο και εκτεταμένο παράπλευρο δίκτυο. Σε ορισμένους 

από τους ασθενείς αυτούς συνυπάρχει στένωση του ισθμού της 

αορτής καθώς και παραμονή ανοικτού βοταλείου πόρου.  

    Σε πολύ μεγάλο ποσοστό οι ασθενείς αυτοί πεθαίνουν κατά 

τη διάρκεια του πρώτου έτους της ζωή τους. Από τα νεογνά  

πολύ λίγα επιβιώνουν μέχρι την ενήλικη ζωή και σύμφωνα με 

ορισμένους συγγραφείς, αυτό μπορεί να οφείλεται σε ανεπαρκή 

ανάπτυξη στην ηλικία αυτή εκτεταμένου ενδο-στεφανιαίου 

παράπλευρου δικτύου. H θεραπεία είναι χειρουργική και 

συνίσταται στην επανεμφύτευση του στελέχους της αριστερής 

στεφανιαίας αρτηρίας στην αορτή ή σε αορτοστεφανιαία 

παράκαμψη (bypass) με χρήση συνήθως αρτηριακού 

μοσχεύματος. 

Διάγνωση: 

Το ΗΚΓ εμφανίζει βαθιά κύματα q σε συνδυασμό με 

αλλοιώσεις του διαστήματος ST και αναστροφή του κύματος Τ 

στις απαγωγές I, aVL, V4, V5, V6. 
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Hχοκαρδιογραφία σε συνδυασμό με την έγχρωμη 

χαρτογράφηση της ροής με Doppler αντικαθιστά τον 

καθετηριασμό της καρδιάς ως καθιερωμένη διαγνωστική 

μέθοδος σε πολλές περιπτώσεις. H έγχρωμη χαρτογράφηση της 

ροής δείχνει την παλίνδρομη ροή στο σύστημα της αριστερής 

στεφανιαίας αρτηρίας και τον ανώμαλο πίδακα ροής που 

κατευθύνεται από την αριστερή στεφανιαία αρτηρία προς το 

στέλεχος της πνευμονικής αρτηρίας. 

Καρδιακός καθετηριασμός. Παρατηρείται ανάδρομη πλήρωση 

της αριστερής στεφανιαίας από τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία. 

Επίσης σκιαγραφείται απορροή της αριστερής στεφανιαίας στην 

πνευμονική αρτηρία. 

Το σπινθηρογράφημα με θάλλιο συνήθως δείχνει τη 

χαρακτηριστική βλάβη του προσθιοπλάγιου τοιχώματος της 

αριστερής κοιλίας. 

 Η τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων αποκαλύπτει τη 

διαταραχή της αιμάτωσης και τις μεταβολικές της επιπτώσεις. 

Πρόγνωση: Εξαρτάται από τον προεγχειρητικό βαθμό –έκταση 

της  βλάβης του μυοκαρδίου. 

 

 

ii. Έκφυση της περισπωμένης αρτηρίας από την πνευμονική 

αρτηρία  

 

    Αποτελεί πολύ σπάνια δυσπλασία με συχνότητα 0,0008%. Η 

ανωμαλία αυτή οδηγεί σε ισχαιμία και αιφνίδιο καρδιακό 

θάνατο. Ο καρδιακός καθετηριασμός θέτει την διάγνωση. 

Παρατηρείται ανάδρομη πλήρωση της περισπωμένης από τον 

πρόσθιο κατιόντα και τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία με απορροή 

αυτής στην πνευμονική αρτηρία. Η θεραπεία είναι χειρουργική 
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και συνήθως συνίσταται σε επανεμφύτευση της ανώμαλης 

περισπωμένης αρτηρίας στην αορτή ή σε αορτοστεφανιαία 

παράκαμψη. 

 

 

iii.Έκφυση της δεξιάς στεφανιαίας από την πνευμονική 

αρτηρία 

         Η πρώτη αναφορά της ανωμαλίας αυτής περιγράφηκε το 

1885. Πρόκειται για εξαιρετικά σπάνια ανωμαλία (0,002%). 

         Στην ανωμαλία αυτή η αιματική ροή στην δεξιά 

στεφανιαία προέρχεται από την αριστερή στεφανιαία μέσω 

παράπλευρων αγγείων και στην συνέχεια ανάδρομα προς την 

πνευμονική αρτηρία. Οι ασθενείς με την ανωμαλία αυτή 

συνήθως είναι ασυμπτωματικοί και χωρίς ενδείξεις 

μυοκαρδιακής ισχαιμίας. Παρόλα αυτά, υπάρχουν αναφορές για 

αιφνίδιο θάνατο, συγκοπή και συμφορητική καρδιακή 

ανεπάρκεια.  
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Γ) ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΩΔΕΙΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΕΣ Ή ΣΥΡΙΓΓΙΑ 

ΜΕΤΑΞΥ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΚΑΙ 

ΠΑΡΑΚΕΙΜΕΝΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ  Ή ΚΑΡΔΙΑΚΩΝ 

ΚΟΙΛΟΤΗΤΩΝ (CORONARY ARTERY FISTULAS) 

Πρόκειται για συγγενείς ή επίκτητες ανωμαλίες που 

χαρακτηρίζονται από επικοινωνίες μεταξύ κλάδων των 

στεφανιαίων αρτηριών και ενός άλλου μεγάλου αγγείου ή 

καρδιακής κοιλότητας.  

Η πλειονότητα των συγγενών στεφανιαίων αρτηριακών 

συριγγίων εκφύονται συνήθως από τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία 

ή από τον πρόσθιο κατιόντα και μπορεί να εκβάλλουν σε :  

 άνω κοίλη φλέβα 

 στεφανιαίο κόλπο  

 στο δεξιό κόλπο  

 δεξιά κοιλιά  

 πνευμονική αρτηρία  

 πνευμονική Φλέβα  

 αριστερός κόλπος και  

 αριστερή κοιλία.  

 

Επίκτητες αιτίες στεφανιαίων συριγγίων είναι σπάνιες στην 

παιδική ηλικία και οφείλονται συνήθως σε αθηροσκλήρυνση, σε 

τραύμα και στην αρτηρίτιδα Τakayasu. 

 Στην πλειονότητα των περιπτώσεων (στο 90%) υπάρχει 

επικοινωνία από αριστερά προς τα δεξιά. Μεγάλες επικοινωνίες 

τείνουν να εμφανίζονται όταν υπάρχει εκβολή σε δεξιά 

καρδιακή κοιλότητα λόγω της μεγαλύτερης κλίσης πίεσης που 

υπάρχει.  Η κλινική εικόνα εξαρτάται από την κλίση πίεσης από 

αριστερά προς τα δεξιά. Τα νεογνά μπορεί να εμφανίσουν 

σημεία συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας παρόλο που στην 

πλειονότητα τους δεν έχουν συμπτώματα. Τα μεγαλύτερα 
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παιδιά και οι ενήλικες είναι συνήθως ασυμπτωματικοί. 

Συνήθως, συνυπάρχει φύσημα στο προκάρδιο που έχει 

χαρακτήρες όπως σε ανοικτό βοτάλειο πόρο παρόλο που  συχνά 

μπορεί να ακούγεται σε ασυνήθιστες θέσεις και να γίνεται 

εντονότερος στη διαστολή. Άλλα, σπανιότερα συμπτώματα με 

τα οποία θα εμφανιστεί ο ασθενής περιλαμβάνουν: κακή ανοχή 

στην κόπωση, δύσπνοια, στηθάγχη, αρρυθμία, ενδοκαρδίτιδα, 

εγκεφαλικό επεισόδιο, μυοκαρδιακή ισχαιμία, και καρδιακό 

έμφραγμα  

Η υπερηχογραφική μελέτη βοηθάει στην ανεύρεση της βλάβης 

και το έγχρωμο doppler καταδεικνύει τη θέση, την πορεία και 

την απορροή της επικοινωνίας.  

Ο καρδιακός καθετηριασμός με αορτογραφία και εκλεκτική 

στεφανιογραφία καρδιάς θα αναδείξει το είδος και τα ανατομικά 

χαρακτηριστικά της επικοινωνίας,  την έκφυση, την πορεία της  

αλλά και την απορροή του συριγγίου. 

 Η  αξονική αγγειογραφία αλλά και ο μαγνητικός συντονισμός 

καρδιάς με 3D ανασύνθεση μπορεί να χρησιμοποιηθούν 

συμπληρωματικά στην στεφανιογραφία. 

Θεραπευτική Αντιμετώπιση 

o Φαρμακευτική αγωγή 

 Συνίσταται αντιαιμοπεταλιακή αγωγή ίδιως στους 

ασθενείς με παθολογικά διατεταμένα στεφανιαία αγγεία 

 Χημειοπροφύλαξη για ενδοκαρδίτιδα δεν ενδείκνυται 

σύμφωνα με τις νεότερες οδηγίες παρόλο, που η 

βακτηριακή ενδοκαρδίτιδα αποτελεί μία γνωστή 

επιπλοκή των αρτηριοφλεβικών επικοινωνιών  (μεταξύ 

στεφανιαίων αγγείων και παρακείμενων αγγείων ή 

καρδιακών κοιλοτήτων). 
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o Χειρουργική Αντιμετώπιση/ Επεμβατική θεραπεία 

 Κύρια ένδειξη για τη σύγκλειση μιας 

αρτηριοφλεβώδους επικοινωνίας είναι η ύπαρξη 

συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, μυοκαρδιακής 

ισχαιμίας ή πιθανός κίνδυνος για ανάπτυξη 

μυοκαρδιακής ισχαιμίας στο μέλλον εάν η επικοινωνία 

είναι μεγάλη.  

 Η χειρουργική απολίνωση αποτελεί τον παραδοσιακό 

τρόπο σύγκλεισης ενός στεφανιαίου συριγγίου. 

 Η διαδερμική διαφλέβια σύγκλειση της επικοινωνίας 

μέσω συσκευής έχει πλέον αναγνωριστεί ως 

αποτελεσματική και ασφαλής μέθοδος θεραπείας. 

Υπάρχει μία ποικιλία από συσκευές που 

χρησιμοποιούνται για τη σύγκλειση τους όπως: τα 

ελεγχόμενης αποδέσμευσης για το βοτάλειο πόρο 

σπειροειδή ελάσματα (controlled release patent ductus 

atreriosus coils), οι συσκευές σύγκλεισης του ανοικτού 

βοτάλειου πόρου (ductal ocluders), αλλά και ειδικές 

αγγειακές σφήνες (vascular plugs). 

 

 
    
 

Συσκευές που έχουν χρησιμοποιηθεί για την διαδερμική διαφλέβια 

σύγκλειση αρτηριοφλεβώδους  επικοινωνίας μεταξύ κλάδων των 

στεφανιαίων αρτηριών και ενός άλλου μεγάλου αγγείου ή καρδιακής 

κοιλότητας 
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Επιπλοκές 

Αν παραμείνουν χωρίς θεραπεία οι στεφανιαίες 

αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες μπορεί να επιπλακούν, καθώς 

ενδέχεται να «υποκλέψουν» αίμα από το γειτονικό μυοκάρδιο 

με αποτέλεσμα να προκληθεί ισχαιμία, θρομβώσεις, εμβολή, 

ρήξη της επικοινωνίας, αθηροσκληρυντικές μεταβολές  και 

ενδοκαρδίτιδα. 
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Δ) ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΙΔΙΟΠΑΘΕΙΣ ΝΟΣΟΙ ΤΩΝ 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ 

 

i. Ασβέστωση μυικών και μυοκαρδιακών αρτηριών στα 

νεογνά και βρέφη.  

 

ii. Μυοκαρδιακές γέφυρες (MB).  

 

 
 

 

Τα μεγάλα στεφανιαία αγγεία έχουν επικαρδιακή πορεία με 

τους τελικούς συνήθως κλάδους τους να εισέρχονται στον 

καρδιακό μυ. Αρκετά συχνά, μέρος των επικαρδιακών 

στεφανιαίων αγγείων εισέρχονται κάτω από επικαρδιακές 

μυϊκές δεσμίδες  για αρκετά χιλιοστά. Έτσι δημιουργείται μια 

μυοκαρδιακή γέφυρα πάνω από μια κύρια στεφανιαία 

αρτηρία. Οι περισσότερες από αυτές τις γέφυρες δεν έχουν 

λειτουργική σημασία, ειδικά αν είναι επιφανειακές. Ωστόσο 

έχουν αναφερθεί παραδείγματα μυοκαρδιακής ισχαιμίας ή 

ακόμα και εμφράγματος που σχετίζονται με αυτές τις 

γέφυρες και ανακούφιση από τα συμπτώματα μετά από 

μυεκτομή. Πρόκειται δηλαδή για επικαρδιακές μυϊκές 

δεσμίδες κάτω από τις οποίες πορεύονταιοι επικαρδιακές 

στεφανιαίες αρτηρίες και κυρίως ο πρόσθιος κατιόντας. 

Επειδή οι μυοκαρδιακές γέφυρες είναι αρκετά συχνές, επί 

εμφάνισης συμπτωμάτων χρειάζεται προσεκτική διερεύνηση 
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στην απόφαση για μυεκτομή. Χρειάζεται να υπάρχει σαφής 

συσχέτιση. Στα παιδιά συνήθως παρατηρούνται σε 

περιπτώσεις υπερτροφικής μυοκαρδιοπάθειας. 

 

iii. Μετά από νόσο Kawasaki  με συμμετοχή των 

στεφανιαίων αρτηριών στη νόσο μπορεί να ανευρεθούν: 

 

 Στεφανιαία ανευρύσματα τα οποία μπορεί να είναι:  

 μικρά με εσωτερική διάμετρος < 5 mm,  

 μέτρια με διάμετρο 5 – 8 mm και   

 γιγαντιαία με διάμετρο > 8 mm 

Επίσης τα στεφανιαία ανευρύσματα μπορεί να είναι: 

 

 
 

 

 

a. Σακοειδή: που αναπτύσσουν συχνότερα 

στενώσεις ή 

b. Ατρακτοειδή: που οδηγούνται συχνότερα σε 

πλήρη εξάλειψη 
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Ο μηχανισμός σχηματισμού των στεφανιαίων ανευρυσμάτων 

ιστοπαθολογικά γίνεται σε 5 στάδια τα οποία είναι:  

 

1. Εκφύλιση του ενδοθηλίου & αυξημένη διαπερατότητα 

2. Εμφάνιση οιδήματος και εκφύλισης του μέσου χιτώνα 

3. Δημιουργία νεκρωτικής αρτηριίτιδας 

4. Σχηματισμός κοκκιώδους ιστού και τέλος  

5. Δημιουργία ουλής 

 

 

 

 

Υπερηχογράφημα καρδιάς στο 

βραχύ άξονα στο ύψος των 

μεγάλων αγγείων: 

Γιγαντιαίο στεφανιαίο ανεύρυσμα 

(άσπρο βέλος) στην δεξιά 

στεφανιαία αρτηρία στην έκφυσή 

της από την αορτή. 

RCA: Δεξιά στεφανιαία αρτηρία 

Αο: Αορτική βαλβίδα 

(Προσωπικό αρχείο) 

Υπερηχογράφημα καρδιάς στο βραχύ άξονα στο ύψος των μεγάλων αγγείων:  

Στεφανιαίο ανεύρυσμα (κόκκινο βέλος) στην αριστερή στεφανιαία αρτηρία 

στην έκφυσή της από την αορτή.  (LCA: Αριστερή στεφανιαία αρτηρία, Αο: 

Αορτική βαλβίδα) (Προσωπικό αρχείο) 
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ΑΝΩΜΑΛΗ ΕΚΒΟΛΗ ΤΗΣ ΠΕΡΙΣΠΩΜΕΝΗΣ 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ 

ΑΡΤΗΡΙΑ (ANOMALOUS LEFT CIRCUMFLEX 

CORONARY ARTERY FROM PULMONARY ARTERY, 

ALXCAPA). 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: 

     Η ανώμαλη έκφυση των στεφανιαίων αρτηριών είναι 

μια σπάνια και σοβαρή μορφή συγγενών καρδιακών παθήσεων 

που συχνά εμφανίζεται ταυτόχρονα με άλλες συγγενείς 

καρδιακές ανωμαλίες. Η εμφάνιση ανώμαλης έκφυσης των 

στεφανιαίων αρτηριών είναι 0,3-0,9% σε ασθενείς χωρίς δομική 

καρδιακή νόσο και σημαντικά υψηλότερη (3-36%) σε ασθενείς 

με  συγγενείς καρδιοπάθειες. 

     Οι περιγραφόμενες περιπτώσεις περιλαμβάνουν από 

νεογέννητα έως ενήλικες, με ποικίλη κλινική εικόνα. Στα 

κλινικά συμπτώματα αναφέρονται από  ασυμπτωματικό 

καρδιακό φύσημα μέχρι δύσπνοια, και στηθάγχη. Οι πιο 

σοβαρές μορφές που βρέθηκαν στη βιβλιογραφία 

περιλαμβάνουν ισχαιμία του μυοκαρδίου και σοβαρή καρδιακή 

ανεπάρκεια. Ο θάνατος εμφανίζεται συνήθως σε βρεφική ηλικία 

και η αιφνίδια καρδιακή ανακοπή είναι συχνή σε ασθενείς που 

επιβιώνουν από την παιδική ηλικία χωρίς να έχουν υποβληθεί 

σε χειρουργική διόρθωση της πάθησης. Έχουν περιγραφεί 

πολλοί τύποι ανώμαλης έκφυσης των στεφανιαίων αρτηριών σε 

δείγματα από νεκροτομικά ευρήματα. 

     Η ανώμαλη έκφυση των στεφανιαίων αρτηριών 

αποτελεί μία ανομοιογενή ομάδα συγγενών διαταραχών με  

παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς και εκδηλώσεις που 

διαφέρουν αρκετά μεταξύ τους ανάλογα με την πορεία της 

ανώμαλης στεφανιαίας αρτηρίας σε σχέση με τα μεγάλα αγγεία, 

την  γωνία της έκφυσής της, την ύπαρξη σχισμοειδούς στομίου, 
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την παρουσία στένωσης στην έκφυσή της και την τυχόν 

ενδοτοιχωματική της πορεία. Επιπλέον, η έγκαιρη ανίχνευσή 

των ανωμαλιών αυτών έχει σημαντική  σημασία για την 

πρόγνωσή τους.  

     Μια εξαιρετικά σπάνια περιγραφείσα ανωμαλία 

αποτελεί η έκφυση της αριστερής περισπωμένης στεφανιαίας 

αρτηρίας από το στέλεχος της  πνευμονικής αρτηρίας. Λίγες 

αναφορές υπάρχουν στην διεθνή βιβλιογραφία και σπανιότερη 

είναι επίσης η ασυμπτωματική ανεύρεση της.  

 

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 

 

Ασυμπτωματικό αγοράκι εννέα ετών με ιστορικό 

αυτόματα συγκλεισθείσας μεσοκοιλιακής επικοινωνίας σε 

βρεφική ηλικία, χωρίς υπολειμματική διαφυγή, παραπέμφθηκε 

για καρδιολογική προεγχειρητική εκτίμηση λόγω φυσήματος, εν 

όψει ορθοπαιδικού χειρουργείου (αφαίρεση ξένου σώματος 

αριστερού άκρου ποδός). 

 Στον προεγχειρητικό έλεγχο έγιναν στο παιδί οι 

ακόλουθες εξετάσεις  οι οποίες ανέδειξαν:  

 ΗΛΕΚΤΡΟΚΑΡΔΙΟΓΡΑΦΗΜΑ ΗΡΕΜΙΑΣ (ΗΚΓ) που 

ανέδειξε φλεβοκομβικό ρυθμό με καρδιακή συχνότητα 

90bpm, αρνητικά επάρματα Τ στις απαγωγές V1-V3 που 

αποτελεί φυσιολογική παραλλαγή του 

ηλεκτροκαρδιογραφήματος στα παιδιά και διφασικό Τ στην 

V4. Δεν διαπιστώθηκαν μεταβολές του ST-T, oύτε 

διαταραχές ρυθμού ή αγωγής. 

 



 

Το ΗΚΓ επιφάνειας 12 απαγωγών του παιδιού σε ηρεμία: 

Παρατηρούμε αρνητικά επάρματα Τ στις απαγωγές απαγωγές V1-V3 που αποτελεί φυσιολογική παραλλαγή του 

ηλεκτροκαρδιογραφήματος στα παιδιά και σε νέες γυναίκες. Επίσης, παρατηρούμε διφασικό Τ στην V4 που ενίοτε υπάρχει 

στο φυσιολογικό παιδιατρικό ΗΚΓ. (Προσωπικό αρχείο) 

 



 

 ΤΟ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΗΜΑ ΚΑΡΔΙΑΣ ανέδειξε:  

Φυσιολογική συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας, με κλάσμα 

εξώθησης (EF) >65% και κλάσμα βράχυνσης (FS) >40%. Δεν 

παρατηρήθηκαν τμηματικές υποκινησίες της αριστερής αλλά 

και της δεξιάς κοιλίας. Οι εσωτερικές διαστάσεις της αριστερής 

κοιλίας ήταν αυξημένες για την ηλικία. Η τελοδιαστολική 

διάμετρος αυτής (LVIDd) μετρήθηκε στα 44mm (οι 

φυσολογικές τιμές για την ηλικία και το βάρος σώματος του 

παιδιού είναι μικρότερες από 41mm). Το τελοδιαστολικό πάχος 

των τοιχωμάτων της αριστερής κοιλίας ήταν φυσιολογικά 

(μεσοκοιλιακό διάφραγμα IVSd και οπίσθιο τοίχωμα αριστερής 

κοιλίας PWd: 7και 8mm αντίστοιχα). Ο αριστερός κόλπος 

εμφάνιζε ήπια διάταση. 

 

 

 

Υπερηχοκαρδιογράφημα Μ mode:  

Η συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας ήταν φυσιολογική χωρίς 

τμηματικές υποκινησίες αλλά με αυξημένες εσωτερικές διαστάσεις για 

την ηλικία του παιδιού. (Προσωπικό αρχείο) 
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Το υπερηχοκαρδιογράφημα ανέδειξε επίσης, 

συγκλεισθείσα με ανεύρυσμα τριγλωχινικού ιστού, 

περιμεμβρανώδη μεσοκοιλιακή επικοινωνία με τριχοειδή 

διαφυγή δια μέσου αυτής. Κατά την εξέταση αναδείχθηκαν 

επίσης, πολλαπλές παθολογικές ροές στην περιοχή του 

μεσοκοιλιακού διαφράγματος αλλά και του ελεύθερου 

τοιχώματος της αριστερής κοιλίας, που έδιναν την εντύπωση 

πολλαπλών υπολοιπόμενων μυϊκού τύπου μικρών 

μεσοκοιλιακών επικοινωνιών. Μέσα στο μυοκάρδιο της 

αριστερής κοιλίας διαγράφονταν επιμήκεις ροές που επίσης 

θεωρήθηκαν πιθανές μικρές μεσοκοιλιακές επικοινωνίες. Στη 

συνέχεια, με καθετηριασμό καρδιάς και εκλεκτική 

στεφανιογραφία της αριστερής και δεξιάς στεφανιαίας 

αρτηρίας, ανaδείχθηκε ότι οφείλονταν τελικά σε ύπαρξη 

εκτεταμένης παράπλευρης στεφανιαίας κυκλοφορίας. 

 

 

 

 

 

Έγχρωμο Υπερηχοκαρδιογράφημα  στον  επιμήκη άξονα παραστερνικά 

αριστερά, σε τροποποιημένη τομή. Παρατηρούνται έγχρωμες ροές (άσπρα 

βέλη) στην περιοχή του μεσοκοιλιακού διαφράγματος (IVS) που 

αντιστοιχούν σε παράπλευρο στεφανιαίο δίκτυο. (Προσωπικό αρχείο) 

IVS 

LV 
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     Οι στεφανιαίες αρτηρίες στην 2Dυπερηχοκαρδιογραφική 

εξέταση έδιναν την εντύπωση  ότι απεικονίζονταν ευκρινώς και 

ότι η έκφυσή τους ήταν φυσιολογική χωρίς ύπαρξη διατάσεων 

στην αρχική τους μοίρα.  

     Με έγχρωμο Doppler-triplex καρδιάς αναδείχθηκε επίσης, 

μια σταθερή σε όλους τους καρδιακούς κύκλους, διαστολική 

ροή στο στέλεχος της πνευμονικής αρτηρίας, που όπως 

Έγχρωμο Υπερηχοκαρδιογράφημαστον βραχύ άξονα παραστερνικά 

αριστερά στο επίπεδο της αριστερής κοιλίας (LV). 

 Παρατηρούνται έγχρωμες ροές (άσπρα βέλη) στην περιοχή του 

μεσοκοιλιακού διαφράγματος (IVS) που αντιστοιχούν σε ανάπτυξη  

πλούσιου  παράπλευρου  στεφανιαίου  δικτύου. (Προσωπικό αρχείο) 

IVS 

LV 
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αποδείχθηκε αργότερα με στεφανιογραφία, οφείλονταν στην 

ανώμαλη έκφυση της περισπωμένης από την πνευμονική. 

 

 

Έγχρωμα Υπερηχοκαρδιογράφηματα  στον βραχύ άξονα παραστερνικά 

αριστερά στο επίπεδο των μεγάλων αγγείων  αναδεικνύουν μια  διαστολική 

ροή στο στέλεχος της πνευμονικής αρτηρίας (άσπρα βέλη). (Προσωπικό αρχείο) 

 

PA

 
 PA 

PA

 
 PA 
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PA 

LCX 

Έγχρωμα Υπερηχοκαρδιογράφημα: Επάνω βραχύς άξονας παραστερνικά αριστερά 

(τροποποιημένη τομή):  Στο επίπεδο της πνευμονικής αρτηρίας  αναδεικνύεται η έκφυση 

της περισπωμένης από το στέλεχος της πνευμονικής αρτηρίας (κόκκινο βέλος). 

Κάτω βραχύς άξονας παραστερνικά αριστερά στο επίπεδο της αριστερής κοιλίας  

(τροποποιημένη τομή): Παρουσία παραπλεύρων αγγείων που απεικονίζονται ως ροές 

στην αριστερή κοιλία και στα τοιχώματα της  (κόκκινο βέλος).  

PA: στέλεχος πνευμονικής αρτηρίας, LCX: περισπωμένη αρτηρία, LV: αριστερή κοιλία 

(Προσωπικό αρχείο) 
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 ΔΕΞΙΟΣ ΚΑΙ ΑΡΙΣΤΕΡΟΣ ΚΑΡΔΙΑΚΟΣ 

ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ ΚΑΙ ΕΚΛΕΚΤΙΚΗ 

ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΑ 

Λόγω των ανωτέρω ευρημάτων στον υπερηχογραφικό 

έλεγχο αποφασίστηκε να διενεργηθεί καρδιακός καθετηριασμός 

και στεφανιογραφία για πλήρη διερεύνηση της πάθησης του 

μικρού ασθενή. Διενεργήθηκε δεξιός και αριστερός καρδιακός 

καθετηριασμός και εκλεκτική αριστερή και δεξιά 

στεφανιογραφία.  

Χρησιμοποιήθηκαν θηκάρια Νο 5 & Νο 6, καθετήρες 

Berman No 6x1,  Pig –Tail No 5x1, Judkins No 5Lx1 & No 

5Rx1 και συρμάτινοι οδηγοί  0,035-180cm. 

Έγινε καθετηριασμός των δεξιών καρδιακών κοιλοτήτων 

και της δεξιάς και αριστερής πνευμονικής από την δεξιά 

μηριαία φλέβα με την διαδερμική τεχνική. Στη συνέχεια, έγινε 

παλίνδρομος καθετηριασμός της αορτής, των στεφανιαίων 

αρτηριών και της αριστερής κοιλίας από την δεξιά μηριαία 

αρτηρία με την διαδερμική τεχνική.  

Κατά την οξυμετρία που διενεργήθηκε κατά την διάρκεια 

του καθετηριασμού ο κορεσμός του αρτηριακού αίματος ήταν 

φυσιολογικός, ενώ δεν αναδείχθηκε σημαντική αριστεροδεξιά 

διαφυγή αίματος (Qp/Qs=1). Ο κορεσμός σε οξυγόνο του 

αρτηριακού αίματος ήταν φυσιολογικός (95%). 

Έγινε αριστερή κοιλιογραφία (RAO 30o , LAO 60o και 

Cranial 25o). Διενεργήθηκε επίσης αορτογραφία ΑΡ-LAT και 

στεφανιογραφία. 

Αναδείχθηκε φυσιολογική εκβολή του πρόσθιου κατιόντα 

(LAD) από τον αριστερό κόλπο του Valsalva και ανώμαλη 

εκβολή της περισπωμένης στεφανιαίας αρτηρίας (LCX) από την 
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πνευμονική αρτηρία (PA) [Anomalous Left Circumflex 

Coronary Artery from Pulmonary Artery (ALXCAPA)].  

Η LCX σκιαγραφήθηκε ανάδρομα μέσω εκτεταμένου 

παράπλευρου δικτύου μετά από έγχυση σκιαγραφικού στην 

έκφυση του πρόσθιου κατιόντα. Απεικονίστηκε ακόμα μέρος 

του στελέχους της πνευμονικής με  την ανάδρομη σκιαγράφηση. 

 

 

 

Εκλεκτική στεφανιογραφία της αριστερής στεφανιαίας 

αρτηρίας (προσθιοπίσθια προβολή): Απεικόνιση μέσω 

παράπλευρης κυκλοφορίας της ανώμαλης έκφυσης της 

περισπωμένης στεφανιαίας αρτηρίας (LCX) από την 

πνευμονική αρτηρία (ΡΑ) μετά από εκλεκτική αριστερή 

στεφανιογραφία του πρόσθιου κατιόντα (LAD ) που εκφύεται 

φυσιολογικά. ΑΑΟ: ανιούσα αορτή, ΡΑ: πνευμονική αρτηρία 

(Προσωπικό αρχείο) 
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Εκλεκτική στεφανιογραφία της αριστερής στεφανιαίας 

αρτηρίας (πλάγια προβολή) : Απεικονίζεται άμεσα ο πρόσθιος 

κατιόντας κλάδος της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας (LAD) 

που εκφύεται φυσιολογικά. Στη συνέχεια απεικονίζεται μέσω 

ενός εκτεταμένου δικτύου παράπλευρης κυκλοφορίας η 

περισπωμένη στεφανιαία αρτηρία (LCX) καθώς και η ανώμαλη 

εκβολή της από την επίσης ανάδρομα απεικονιζόμενη 

πνευμονική αρτηρία (ΡΑ).   (ΑΑΟ: ανιούσα αορτή) (Προσωπικό 

αρχείο) 

      

Η δεξιά στεφανιογραφία ανέδειξε επικρατούσα δεξιά 

στεφανιαία αρτηρία (RCA). Συνυπήρχε ανάδρομη απεικόνιση 

της αριστερής περισπωμένης και της πνευμονικής αρτηρίας 

μέσω ενός εκτεταμένου παράπλευρου στεφανιαίου δικτύου 

μεταξύ της RCA και της LCX. (ΑΑΟ: ανιούσα αορτή, ΡΑ: 

πνευμονική αρτηρία) 
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Εκλεκτική στεφανιογραφία της δεξιάς στεφανιαίας 

αρτηρίας (RCA) (προσθιοπίσθια προβολή): 

Η RCA αναδείχθηκε επικρατούσα στεφανιαία αρτηρία καθώς ο 

οπίσθιος κατιόντας κλάδος εκφύεται από αυτήν. Παρατηρούμε 

ότι υπάρχει ένα εκτετεμένο δίκτυο παράπλευρης κυκλοφορίας 

ανάμεσα στην δεξιά στεφανιαία αρτηρία και την περισπωμένη 

αρτηρία (LCX) η οποία σκιαγραφείται ανάδρομα από το 

πλούσιο αυτό δίκτυο. Στη συνέχεια σκιαγραφείται ανάδρομα 

και η πνευμονική αρτηρία (ΡΑ) από την οποία εκφύεται η LCX. 

(Προσωπικό αρχείο) 
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Εκλεκτική στεφανιογραφία στο στόμιο της  δεξιάς στεφανιαίας 

αρτηρίας (πλάγια προβολή) 

 

Καθετηριασμός της πνευμονικής αρτηρίας (PA) από την δεξιά μηριαία 

φλέβα με την διαδερμική τεχνική. Απεικονίζεται η έκφυση της 

περισπωμένης  (LCX) από το στέλεχος της πνευμονικής.  

όπου LPA: αριστερή πνευμονική αρτηρία (Προσωπικό αρχείο) 



~ 80 ~ 
 

 

Συμπερασματικά, η στεφανιαία αγγειογραφία έδειξε μια 

επικρατούσα δεξιά στεφανιαία αρτηρία και έναν ήπια εκτατικό 

πρόσθιο κατιόντα να έχουν αναπτύξει ένα πλούσια εκτεταμένο 

δίκτυο με την περισπωμένη αρτηρία η οποία εκφύονταν με 

στένωση από το στέλεχος της πνευμονικής αρτηρίας.  

 

 ΣΠΙΝΘΗΡΟΓΡΑΦΗΜΑ ΑΙΜΑΤΩΣΗΣ ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΥ 

ΜΕ TC-99M 

 

    Στη συνέχεια και με σκοπό την εκτίμηση της ύπαρξης 

μυοκαρδίου σε κίνδυνο αλλά και για τον έλεγχο της 

λειτουργικότητας του μυοκαρδίου στην άσκηση, το παιδί 

υποβλήθηκε σε σπινθηρογράφημα αιμάτωσης μυοκαρδίου με 

TC-99m. 

    Αρχικά ο μικρός ασθενής υποβλήθηκε σε δοκιμασία κόπωσης 

με το πρωτόκολλο Bruce σε κυλιόμενο τάπητα. Η δοκιμασία 

κοπώσεως κατέστη πρώιμα θετική με βάση τα 

ηλεκτροκαρδιογραφικά κριτήρια. Διακόπηκε λόγω αισθήματος 

κόπωσης των κάτω άκρων.  Δεν αναφέρθηκαν συμπτώματα. 

    Πρώιμα (στο 1:30 λεπτό της δοκιμασίας), παρατηρήθηκε 

πτώση του ST αρχικά με ανιούσα φορά και στη συνέχεια με 

οριζόντια φορά στις απαγωγές V4 και V5 (έως 3 mm) που 

διατηρήθηκε σε όλη τη διάρκεια της κόπωσης χωρίς να 

προκληθούν κλινικά συμπτώματα. Η συνολική διάρκεια της 

δοκιμασίας ήταν 9 λεπτά. Η μέγιστη καρδιακή συχνότητα ήταν 

185 ανά λεπτό ήτοι το 87% της προβλεπόμενης για την ηλικία. 

Στην φάση της αποκατάστασης παρατηρήθηκε σταδιακή 
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αποκατάσταση των μεταβολών του ST με πλήρη επαναφορά 

στο 5ο λεπτό. 

    Στο μέγιστο της κόπωσης, στο σπινθηρογράφημα αιμάτωσης 

μυοκαρδίου μετά από την ενδοφλέβια χορήγηση του 

ραδιοφαρμάκου, ανέδειξε ομοιογενή καθήλωση του 

ραδιοφαρμάκου στο σύνολο των απεικονιζόμενων τοιχωμάτων 

της αριστερής κοιλίας εκτός από ήπιου βαθμού μείωση της 

πρόσληψης του φαρμάκου στο πρόσθιο κορυφαίο τοίχωμα σε 

περιορισμένη έκταση.  

    Τα παραπάνω ευρήματα συνηγορούν υπέρ της υπάρξεως 

περιορισμένης εκτάσεως και ήπιου βαθμού ισχαιμία στο 

πρόσθιο - κορυφαίο τοίχωμα της αριστερής κοιλίας. Εκ των 

υπόλοιπων τοιχωμάτων της αριστερής κοιλίας δεν υπήρξαν 

παθολογικά ευρήματα. 

  



   

Η δοκιμασία κοπώσεως κατέστη πρώιμα θετική. Παρατηρήθηκε  πτώση του ST με οριζόντια φορά στις απαγωγές 

V4 και V5 (έως 3 mm) (Προσωπικό αρχείο) 



 

 

 Σπινθηρογράφημα αιμάτωσης μυοκαρδίου με ΤC-99m 

(Προσωπικό αρχείο) 
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     Στο μέγιστο της κόπωσης, το σπινθηρογράφημα 

αιμάτωσης μυοκαρδίου με ΤC-99m ανέδειξε ήπιου βαθμού 

μείωση της πρόσληψης του ΤC-99m  στο πρόσθιο κορυφαίο 

τοίχωμα σε περιορισμένη έκταση.  

     Το παιδί παραπέμφθηκε σε ειδικό καρδιοχειρουργικό κέντρο 

στην Ελλάδα και υποβλήθηκε σε επιτυχή καρδιοχειρουργική 

αντιμετώπιση.  
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

 Μελετήθηκαν λεπτομερώς η πορεία και η διανομή των 

στεφανιαίων αγγείων της καρδιάς και οι παραλλαγές αυτών. 

Αναλυτικότερα ευρέθησαν με βάση την βιβλιογραφία αρκετές 

παραλλαγές. Με την ανάπτυξη της τεχνολογίας και των 

τεχνικών μέσων (υπέρηχοι – αξονική –μαγνητική – 

καθετηριασμοί καρδιάς)  γίνεται πιο εύκολη η αναγνώριση των 

παραλλαγών αυτών. 

    Η ανώμαλη έκφυση της περισπωμένης από το στέλεχος της 

πνευμονικής αρτηρίας ή από οποιονδήποτε από τους κλάδους 

της συνοδεύεται συχνά από άλλες συνοδές συγγενείς καρδιακές 

παθήσεις όπως η στένωση του ισθμού της αορτής, ο ανοικτός 

βοτάλειος πόρος, η τετραλογία του Fallot, το αορτοπνευμονικό 

παράθυρο, ο αρτηριακός κορμός, ή ύπαρξη υπαορτικής 

μεμβράνης, έλλειμμα του μεσοκοιλιακού διαφράγματος και η 

στένωση της πνευμονικής βαλβίδας. 

     Η ανεύρεση ανώμαλης εκβολής της περισπωμένης 

στεφανιαίας αρτηρίας (LCX) από την πνευμονική αρτηρία σε 

ασυμπτωματικό παιδί είναι εξαιρετικά σπάνια. Στα μεγαλύτερα 

παιδιά και στους ενήλικες, οι σχετικά χαμηλές πιέσεις που 

υπάρχουν  φυσιολογικά στην πνευμονική αρτηρία δημιουργούν 

μια κλίση πίεσης μέσω της οποίας η ροή του αίματος 

κατευθύνεται από τη στεφανιαία κυκλοφορία, μέσω ενός 

ευρέως παράπλευρου δικτύου, στην στεφανιαία αρτηρία που 

εκβάλει ανώμαλα στην πνευμονική και τελικά στην πνευμονική 

κυκλοφορία. Αυτό οδηγεί σε επικοινωνία (συρίγγιο) μεταξύ  

στεφανιαίας-πνευμονικής αρτηρίας, που συνεπάγεται το 

φαινόμενο της στεφανιαίας υποκλοπής. 
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     Τα συμπτώματα και η πρόγνωση εξαρτώνται από την 

ανάπτυξη παράπλευρων αγγείων από τις άλλες δύο αρτηρίες. Ο 

αιφνίδιος καρδιακός θάνατος (ΑΚΘ) είναι η πιο δραματική 

έκφραση της κλινικής εικόνας της νόσου και συνήθως σε 

μεγάλο ποσοστό συνδέεται με τον αθλητισμό και την έντονη 

άσκηση. Σε διάφορες μελέτες που αφορούν όλες μαζί τις 

περιπτώσεις ανώμαλης έκφυσης στεφανιαίων  αναφέρεται 

ποσοστό ΑΚΘ σε νέους αθλητές από 12% έως 19% κατά τη 

διάρκεια της άθλησης και μόνο 1,2% ΑΚΘ που δεν συνδέεται 

με αθλητικές δραστηριότητες. Η περιοχή που αδεύεται από την 

πνευμονική αρτηρία ανευρίσκεται έντονα ισχαιμική. 

     Η εξέταση εκλογής για τη διάγνωση της ανώμαλης έκφυσης 

της περισπωμένης στεφανιαίας αρτηρίας  είναι η στεφανιαία 

αγγειογραφία που επιτρέπει την καλή οπτικοποίηση των 

παράπλευρων αγγείων και τον βαθμό διακλάδωσης τους. 

Επίσης, μας δίνει πληροφορίες για την κατεύθυνση της ροής 

στο στεφανιαίο αγγειακό δίκτυο αλλά και στο στεφανιαίο 

αγγείο με την ανώμαλη έκφυση. Μας επιτρέπει επίσης, να 

αποκλείσουμε την ύπαρξη ταυτόχρονης αθηροσκληρωτικής 

νόσου.  

     Αν και η συμβατική στεφανιαία αγγειογραφία 

χρησιμοποιείται παραδοσιακά για τη διάγνωση των 

στεφανιαίων ανωμαλιών, σε ορισμένες περιπτώσεις το ακριβές 

στόμιο των ανώμαλων στεφανιαίων αγγείων δεν μπορεί να 

αναγνωριστεί επακριβώς με αυτήν την τεχνική. Στη 

βιβλιογραφία υπήρχαν περιπτώσεις ασθενών στους οποίους  η 

προέλευση της περισπωμένης αρτηρίας δεν μπορούσε να 

προσδιοριστεί με τα συμβατικές στεφανιογραφίες και η ακριβής 

διάγνωση τέθηκε με την μαγνητική τομογραφία καρδιάς.  

     Οι τρισδιάστατες ανασυνθέσεις είτε με την μαγνητική 

τομογραφία είτε με την υπολογιστική τομογραφία καρδιάς σε 
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ορισμένες περιπτώσεις επιτρέπουν μια ακριβέστερη εντόπιση 

της θέσης προέλευσης της στεφανιαίας αρτηρίας. Επιπρόσθετα, 

η μαγνητική τομογραφία μπορεί να παρέχει πρόσθετες 

πληροφορίες σχετικά με την κατεύθυνση της ροής του αίματος 

σε ένα αγγείο με ανώμαλη έκφυση.  Επίσης δίνει πληροφορίες 

σχετικά με τη βιωσιμότητα και την αιμάτωση του μυοκαρδίου. 

Πλεονέκτημα της μεθόδου αποτελεί το γεγονός ότι δεν 

υποβάλλεται ο ασθενής σε ιοντίζουσα ακτινοβολία. Ωστόσο, 

εάν υπάρχει κλινική υποψία θα πρέπει να πραγματοποιείται 

στεφανιαία αγγειογραφία προκειμένου να αποκλειστεί η ύπαρξη 

αθηροσκληρυντικής νόσου.      

      Η θεραπεία είναι χειρουργική, με τη σύνδεση της 

περισπωμένης στην αορτή είτε με αορτο-στεφανιαία 

παράκαμψη είτε με επανεμφύτευση της περισπωμένης στην 

αορτή.  

 

 

 

Απεικόνιση  χειρουργικής 

αντιμετώπισης της ανώμαλης 

έκφυσης της  αριστερής 

στεφανιαίας αρτηρίας από 

την πνευμονική.  Γίνεται 

τοποθέτηση  bypass 

μοαχεύματος  από την 

ανιούσα αορτή προς  το 

αγγείο με την ανώμαλη 

έκφυση. Θα παρατηρηθεί 

σταδιακή υποχώρηση του 

εκτεταμένου παράπλευρου 

δικτύου και 

φυσιολογικοποίηση των 

στεφανιαίων αρτηριών μετά 

το χειρουργείο. 
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Η επέμβαση συνιστάται στα παιδιά και στους ενήλικες ώστε να 

επαλειφθεί το φαινόμενο της στεφανιαίας υποκλοπής. Αν δεν 

υποβληθούν οι ασθενείς με την πάθηση αυτή σε χειρουργική 

θεραπεία μπορεί να εμφανίσουν συμφορητική καρδιακή 

ανεπάρκεια, στηθάγχη, υποξεία βακτηριακή ενδοκαρδίτιδα, 

διατοιχωματικό έμφραγμα, ανευρύσματα στα στεφανιαία και 

πιθανή ρήξη αυτών.  

      Η χειρουργική διόρθωση βοηθά στην βελτίωση της 

μυοκαρδιακής αιμάτωσης αλλά και της λειτουργικότητας της 

αριστερής κοιλίας. Η κλινική διάγνωση αυτής της ανωμαλίας 

μπορεί να διαφύγει, ειδικά αν το παιδί ή ο νεαρός ενήλικας είναι 

ασυμπτωματικός, και έχει αναπτυχθεί ένα εκτεταμένο 

παράπλευρο δίκτυο.  Σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί 

εσφαλμένα να τεθεί η διάγνωση παραμονής ανοικτού βοτάλειου 

πόρου στο υπερηχο-καρδιογράφημα. Για το λόγο αυτό 

απαιτείται υψηλός δείκτης κλινικής υποψίας για την πάθηση 

αυτή. 

Όλα τα ανωτέρω έχουν ως αποτέλεσμα την καλύτερη 

αντιμετώπιση των ασθενών τόσο συντηρητικά, όσο και 

επεμβατικά, καθώς και την καλύτερη μετεγχειρητική τους 

πορεία.  
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                                               ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η παρούσα διπλωματική εργασία έχει ως σκοπό την 

ανατομική μελέτη των στεφανιαίων αγγείων και τις παραλλαγές 

αυτών. Ο τομέας της Υγείας αποτελεί έναν από τους 

σπουδαιότερους τομείς μιας κοινωνίας που αναδεικνύει το 

προνοιακό και κοινωνικό χαρακτήρα του. 

Μελετηθήκαν επαρκώς οι παραλλαγές των στεφανιαίων 

αγγείων. Όλο αυτό έχει θετικό αποτέλεσμα στις επεμβατικές 

εγχειρήσεις καρδιάς, που έχουν ως αποτέλεσμα την καλύτερη 

θεραπεία στην  ζωή των ασθενών. 

Μελετήθηκε επίσης μια περίπτωση ανώμαλης έκφυσης 

της αριστεράς περισπωμένης στεφανιαίας αρτηρίας από την 

κύρια πνευμονική αρτηρία σε ασυμπτωματικό παιδί εννέα ετών 

που παραπέμφθηκε στο Νοσοκομείο για ορθοπεδική 

χειρουργική επέμβαση. Ο ασθενής είχε  ιστορικό αυτόματης 

σύγκλεισης μεσοκοιλιακού διαφράγματος, κατά το πρώτο έτος 

της ζωής του. Η κλινική υποψία για συγγενή καρδιακή νόσο 

τέθηκε λόγω της εμφάνισης πολλαπλών μικρών ροών σαν 

παράπλευρα αγγεία στα τοιχώματα της καρδιάς κατά τη 

διάρκεια του υπερηχογραφήματος καρδιάς. Ο καρδιακός 

καθετηριασμός και η αγγειογραφική μελέτη ανέδειξαν  

ανώμαλη έκφυση της αριστερής περισπωμένης αρτηρίας (LCX) 

από τη δεξιά πνευμονική αρτηρία και την πλήρωση της 

περισπωμένης από τον αριστερό πρόσθιο κατιόντα και την δεξιά 

στεφανιαία αρτηρία μέσω ενός πλούσιου και εκτεταμένου 

παράπλευρου δικτύου. Στο παιδί συστήθηκε και διενεργήθηκε 

καρδιοχειρουργική επέμβαση σε ειδικό κέντρο. Η παραπάνω  

περίπτωση αποτελεί μια πολύ σπάνια έκφυση στεφανιαίας 

αρτηρίας σε ένα παιδί. 

Λέξεις ευρετηρίου: ανατομία στεφανιαίων, παραλλαγές 

στεφανιαίων αγγείων, ανώμαλη έκφυση περισπωμένης 
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ABSTRACT 

 

The aim of the present dissertation is the anatomical study 

of the coronary vessels and their variants. The health sector is 

one of the most important sectors of a society that highlights its 

welfare and social character. 

Variants of coronary arteries have been adequately studied. 

All of this has a positive effect on invasive heart surgery, which 

results in better treatment in patients’ lives. 

We also studied a case of an incidental finding of an 

anomalous left circumflex coronary artery arising from the main 

pulmonary artery in an asymptomatic child of nine years old, 

who was refered in hospital for orthopaedic surgery. The patient 

had a background of spontaneous VSD (ventricular septal 

defect) closure, in first year of life. Clinical suspicion for 

congenital heart disease was made because of the appearance of 

collaterals in cardiac ultrasound. Cardiac catheterization with 

coronary angiography showed anomalous origin of the left 

circumflex artery (LCX) from the pulmonary artery and its 

retrograde filling from left anterior descending and right 

coronary arteries via collaterals. Surgical intervention was 

recommended and performed. 

Key words: anatomical study of the coronary vessels, variants 

of coronary arteries, anomalous origin of the left circumflex 

coronary artery  
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