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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η στεφανιαία νόσος παρουσιάζει αυξητικές τάσεις, πλήττοντας ολοένα 

και περισσότερο ποσοστό επί του παγκόσμιου πληθυσμού, ενώ αναπτύσσεται 

εξαιτίας της της αθηροσκλήρωσης των στεφανιαίων αγγείων.1 

Στη Μελέτη Παγκόσμιας Επιβάρυνσης Ασθενειών, Τραυματισμών και 

Παραγόντων Κινδύνου 2010 (GBD 2010), έγινε προσπάθεια υπολογισμού των 

ετήσιων θανάτων για τον κόσμο και 21 περιοχές μεταξύ 1980 και 2010 για 235 

αιτίες, με διαστήματα αβεβαιότητας (UIs), ξεχωριστά ανά ηλικία και φύλο. Το 

2010, υπήρχαν 52,8 εκατομμύρια θάνατοι παγκοσμίως. Η ισχαιμική 

καρδιοπάθεια και το εγκεφαλικό σκότωσαν συλλογικά 12,9 εκατομμύρια 

ανθρώπους το 2010, ή έναν στους τέσσερις θανάτους παγκοσμίως, σε 

σύγκριση με έναν στους πέντε το 1990.1 

Η ισχαιμική καρδιοπάθεια είναι η κύρια αιτία θανάτου παγκοσμίως , 

επιβαρύνοντας πάρα πολύ οικονομικά τα συστήματα υγείας και τη δημόσια 

υγεία. Οι χώρες υψηλού εισοδήματος έχουν δει μειώσεις στα ποσοστά 

θνησιμότητας από ισχαιμική καρδιοπάθεια, αλλά αλλού η εικόνα είναι λιγότερο 

ευνοϊκή, με συνεχιζόμενη υψηλή θνησιμότητα από τη νόσο. Οι αξιόπιστες 

πληροφορίες που περιγράφουν τις χρονικές τάσεις στη θνησιμότητα από 

ισχαιμική καρδιοπάθεια είναι απαραίτητες για την κατανόηση και την 

παρακολούθηση της νόσου.  

Το 2008 σημειώθηκαν 7.249.000 θάνατοι από ισχαιμική καρδιοπάθεια, 

που αντιστοιχούν στο 12,7% όλων των θανάτων παγκοσμίως. Η Ινδία και η 

Κίνα μαζί είχαν πάνω από 2 εκατομμύρια θανάτους ή πάνω από το 30% της 

συνολικής επιβάρυνσης με ισχαιμική καρδιοπάθεια παγκοσμίως, ώστε να 

θεωρείται πως αποτελεί τη βασική αιτία θανάτου σε διεθνή κλίμακα.1,2  

Η αθηροσκλήρωση χαρακτηρίζεται ως μία προοδευτική, 

πολυπαραγοντική διαδικασία η οποία εμπεριέχει ένα ποικίλο συνδυασμό 

μεταβολών στον έσω χιτώνα των αρτηριών, όπου συνίσταται σε εστιακή 

συσσώρευση λιπιδίων, φλεγµονωδών κυττάρων, λείων µυϊκών κυττάρων 

καθώς και ινώδους ιστού. 

Η στεφανιαία αγγειογραφία χρησιμοποιείται για τη διερεύνηση της 

ανατομίας των στεφανιαίων αρτηριών και για την εκτίμηση του αριθμού, της 

θέσης και της σοβαρότητας πιθανών στεφανιαίων στενώσεων. Σε περίπτωση 
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που διαπιστωθεί σημαντική στένωση είναι δυνατόν να γίνει ταυτόχρονα 

θεραπευτική παρέμβαση, δηλαδή αγγειοπλαστική με μπαλόνι (επίσης με 

χρήση μπαλονιού έκλουσης φαρμάκου) και, εάν χρειάζεται, εισαγωγή 

μεταλλικού πλέγματος (γυμνό μέταλλο ή φάρμακο). - eluting stent) για να 

εξασφαλιστεί η βατότητα του αγγείου.3,4 

Η αγγειοπλαστική θεωρείται επιτυχημένη σε περίπτωση όπου η 

υπολειπόμενη στένωση αναλογεί σε ποσοστό της τάξης μικρότερο του 50%, 

ενώ δεν υπάρχουν επιπλοκές. Με την εφαρμογή των «stents», η υπολειπόμενη 

στένωση απαιτείται να είναι μικρότερη από ποσοστό της τάξης του 20%.5 

Οι πιθανές επιπλοκές της αγγειοπλαστικής αποτελεί το αιμάτωμα από 

το σημείο της παρακέντησης, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, το οξύ 

έμφραγμα μυοκαρδίου (θανατηφόρο ή μη), η επαναστένωση στο σημείο της 

αγγειοπλαστικής και η θρόμβωση του «stent», συχνά εξαιτίας της μη τήρησης 

της φαρμακευτικής αγωγής, από τη  μεριά του ασθενούς.5  

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση του είδους και της 

συχνότητας εμφάνισης συμβαμάτων μετά τη διενέργεια στεφανιογραφίας-

αγγειοπλαστικής  

Η εργασία διαρθρώνεται σε δύο μέρη, τα οποία αποτελούν το γενικό και 

το ειδικό μέρος. Στο γενικό μέρος, γίνεται αναφορά παθοφυσιολογία της 

στεφανιαίας νόσου, στους παράγοντες κινδύνου, όπως και στη 

στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική, στην τεχνική  διενέργειας αυτών, στις 

ενδείξεις και στις επιπλοκές τους.  

Στο ειδικό μέρος αναφέρονται ο σκοπός της εργασίας, το δείγμα της 

μελέτης, η μεθοδολογία, η ανάλυση και η συζήτηση των αποτελεσμάτων και τα 

συμπεράσματα. Επίσης, παρατίθεται η περίληψη στην ελληνική και αγγλική 

γλώσσα. Στο παράρτημα βρίσκεται η άδεια εκπόνησης της εργασίας και το 

δελτίο καταγραφής των δεδομένων. 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

  



9 
 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ 

 

Η στεφανιαία νόσος αναπτύσσεται ως αποτέλεσμα της 

αθηροσκλήρωσης των στεφανιαίων αγγείων. Ειδικά, η ανάπτυξη 

αθηροσκλήρωσης επιτυγχάνεται μέσω μίας αρκετά πολύπλοκης διεργασίας, 

ενώ ως αναγκαία συνθήκη για την έναρξη της διαδικασίας της είναι η 

δυσλειτουργία του ενδοθηλίου. Η παραπάνω δυσλειτουργία προκαλείται από 

αρκετούς και διάφορους βλαπτικούς παράγοντες, όπως χαρακτηριστικά το 

κάπνισμα, η αρτηριακή υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, το ιστορικό τους 

ασθενούς ή / και συνδυασμοί τους.  

 

 

Εικόνα 1: Διαδικασία της αρθηριοσκλήρωσης.6 

 

Το ενδοθήλιο χαρακτηρίζεται ως υψηλού βαθμού εκλεκτικότητας 

φραγμός, διαμέσου του οποίου παρέχεται η δυνατότητα για την ανταλλαγή 

ουσιών ανάμεσα στο αίμα και στο αρτηριακό τοίχωμα. Επιπρόσθετα, η βλάβη 

του ενδοθηλίου τροποποιεί σε σημαντικό βαθμό τις τοπικές συνθήκες του 

αγγείου, παρέχοντας την ικανότητα της διόδου διαφόρων συστατικών του 

αίματος, στο εσωτερικό του έσω χιτώνα.  

Οι συγκεκριμένες ουσίες συγκεντρώνονται στην ενδοθηλιακή στοιβάδα 

δίχως να επιφέρουν αρνητικές επιδράσεις στη λειτουργία της στεφανιαίας 
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αρτηρίας. Έπειτα, πραγματοποιείται η διήθηση και η εναπόθεση των λευκών 

αιµοσφαιρίων, των υπό μεταβιβαζόμενων από µόρια LDL λιπιδίων, αλλά και 

των µακροφάγων, οι οποίοι εισέρχονται στην έσω στοιβάδα του αρτηριακού 

τοιχώματος.  

Ακολούθως, υλοποιούνται πολύπλοκες φλεγµονώδεις διεργασίες, οι 

οποίες εμπεριέχουν τη μετατροπή µακροφάγων σε αφρώδη κύτταρα, όπου 

συγκεντρώνονται και σχηματίζουν τις λιπώδεις γραμμώσεις,  τις αθηρωµατικές 

βλάβες σε πρώτο στάδιο7. Ωστόσο, η διεργασία της αθηροσκλήρωσης είναι 

δυνατό να σταματήσει, σε περίπτωση όπου ελαττωθούν τα επίπεδα της LDL 

χοληστερόλης, ενώ αντίθετα ν’ αυξηθούν τα αντίστοιχα της HDL και να 

αποκατασταθεί η βλάβη επί του ενδοθηλίου.8  

Παράλληλα, υπό την επιρροή των αυξητικών και  χηµειοτακτικών 

παραμέτρων, τα λεία µυϊκά κύτταρα του µέσου χιτώνα μεταφέρονται στον έσω 

χιτώνα, παράγουν κολλαγόνο και επιπλέον πρωτεΐνες, με αποτέλεσμα να 

πολλαπλασιάζονται. Επίσης, τα λεία µυϊκά κύτταρα με τη συνεργασία των 

ινοβλαστών δημιουργούν σταδιακά την ινώδη κάψα, περιμετρικά του 

νεκρωτικού πυρήνα των αφρωδών κυττάρων.  

Η ινώδης κάψα σε συνδυασμό µε τον λιπώδη πυρήνα συνιστούν την 

πρώιμη αθηρωµατική πλάκα, όπου χαρακτηρίζεται ως μία πολύπλοκη βλάβη, 

μη πλήρως αναστρέψιμη. Η περαιτέρω εξέλιξη της αθηρωµατικής πλάκας 

προκαλεί αύξηση αλλά και σταδιακή νέκρωση του λιπώδους πυρήνα, 

επασβέστωσή της, αιµορραγία στο εσωτερικό της πλάκας και τη διάβρωση της 

επιφάνειας µε τον σχηματισμό µη αποφρακτικών θρόµβων. 

Επίσης, εξωγενείς παράγοντες όπως για παράδειγμα το κάπνισμα, η 

υπέρμετρη σωματική ή ψυχολογική φόρτιση είναι εφικτό να διαδραματίσουν 

σπουδαίο ρόλο ως προς τη ρήξη της αθηρωµατικής πλάκας, εξαιτίας των 

μεταβολών στη ροή του αίματος και την τάση των αρτηριακών τοιχωμάτων.8 

Παράλληλα, η ρήξη ή η διάβρωση της ινώδους κάψας επιφέρει ως 

αποτέλεσμα την έκθεση του κολλαγόνου και του λιπώδους πυρήνα, στα 

στοιχεία του αίματος και προκαλεί την ενεργοποίηση του πηκτικού μηχανισμού 

και της οξείας ενδοαγγειακής θρόμβωσης. Ο βαθμός της απόφραξης στον 

οποίον προκαλεί ο ενδοαγγειακός θρόμβος στη στεφανιαία αρτηρία, έχει ως 

αποτέλεσμα τις διάφορες κλινικές εκδηλώσεις, όπως χαρακτηριστικά οξέα 

στεφανιαία σύνδρομα, όπου εμπεριέχουν την ασταθή στηθάγχη, το οξύ 
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έμφραγμα του μυοκαρδίου και τον αιφνίδιο θάνατο εξαιτίας της κοιλιακής 

µαρµαρυγής. Περαιτέρω κλινικές εκδηλώσεις της αθηροσκλήρωσης των 

στεφανιαίων αγγείων εμπεριέχουν τη στηθάγχη (σταθερής ή κόπωσης), η 

οποία παρουσιάζεται στην περίπτωση όπου η αθηρωματική πλάκα επιφέρει 

υψηλού βαθμού απόφραξη του αυλού του αγγείου, δίχως ρήξη της.9 

Στην παρακάτω εικόνα αναπαρίσταται ένα χρονοδιάγραμμα 

αθηροσκλήρυνσης με βάση τους προδιαθεσικούς παράγοντες.10 

 

 

 

Εικόνα 2: Χρονοδιάγραμμα της αρθηριοσκλήρωσης. 

 

Παράγοντες κινδύνου 

Αξίζει να επισημανθεί πως μεταξύ των βασικότερων παραγόντων 

κινδύνου για την εμφάνιση στεφανιαίας νόσου συγκαταλέγεται το κάπνισμα, 

καθώς το ποσοστό προσβολής ανάμεσα στους καπνιστές είναι κατά πολύ 

υψηλότερο σε σύγκριση με μη καπνιστές. Αναφορικά με τους καπνιστές ο 

σχετικός κίνδυνος αυξάνεται ακόμη περισσότερο με την αύξηση της ηλικίας του 

ατόμου. Ακόμη και δύο έως τρία έτη, μετά από τη διακοπή του καπνίσματος 

στους ασθενείς με στεφανιαία νόσο, ο κίνδυνος επεισοδίου παραμένει σε 

υψηλά επίπεδα, σε αντίθεση με ασθενείς που δεν έχουν καπνίσει ποτέ.11 

Παράλληλα, το κάπνισμα προκαλεί νοσηρότητα στη λειτουργία της 

καρδιάς και των αγγείων μέσω ποικίλων μηχανισμών. Η αυξημένη παραγωγή 

χοληστερίνης και η στένωση αγγείων που συνεπάγεται οδηγεί σε 

αρτηριοσκλήρωση και τελικά στην εμφάνιση της στεφανιαίας νόσου. 
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Επιπρόσθετα ευθύνεται για την αυξημένη εκδήλωση ανευρύσματος στην 

κοιλιακή αορτή, θανατηφόρα ασθένεια που παρατηρείται κυρίως σε άνδρες 

καπνιστές άνω των 65 ετών.12 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα έρευνας, στα πλαίσια της διεθνούς 

μελέτης «INTERHEART», σε ποσοστό της τάξης του 29% στη Δυτική Ευρώπη, 

αλλά και στο αντίστοιχο ποσοστό 30% στην Ανατολική και Κεντρική Ευρώπη, 

των περιπτώσεων εμφράγματος σε ηλικιωμένους, αποδίδονται στις 

καπνιστικές συνήθειες των ασθενών. Η ίδια μελέτη έδειξε πως οι καπνιστές 

εμφανίζουν σχεδόν διπλάσιες πιθανότητες προσβολής από καρδιαγγειακά 

νοσήματα σε σύγκριση με άτομα τα οποία δεν κάπνισαν ποτέ στη ζωή τους.13 

Οι αρνητικές συνέπειες του καπνίσματος στη λειτουργία της καρδιάς και 

των αγγείων εξαρτάται απόλυτα από την ημερήσια κατανάλωση των τσιγάρων. 

Περαιτέρω μελέτες αποδεικνύουν πως η πιθανότητα εκδήλωσης στεφανιαίας 

νόσου σε άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών, τα οποία καπνίζουν έως δέκα 

τσιγάρα ημερησίως αντιστοιχεί σε εύρος ποσοστού της τάξης του 25%-30% 

μεγαλύτερο, συγκριτικά με μη καπνιστές. Αντίστοιχα, στα άτομα που καπνίζουν 

δέκα έως είκοσι τσιγάρα ανά ημέρα αντιστοιχεί σε εύρος ποσοστού της τάξης 

του 30-50% μεγαλύτερο, ενώ στους ανθρώπους που καπνίζουν από είκοσι έως 

σαράντα τσιγάρα ημερησίως η πιθανότητα αυξάνεται κατά 75 έως 100%.14  

Οι αρνητικές συνέπειες του καπνίσματος είναι αδιαμφισβήτητες διότι 

προκαλεί βλάβες στο σύνολο των κύριων οργάνων του ανθρώπινου 

οργανισμού και συνδέεται με διάφορες ασθένειες. Αντίστοιχα, αποτελεί το 

μεγαλύτερο κίνδυνο για την εμφάνιση κάρδιο-αναπνευστικών παθήσεων και 

ευθύνεται για το μεγαλύτερο ποσοστό θανάτων από στεφανιαία νόσο και 

χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, στους ανθρώπους άνω των 65 ετών. Η 

διακοπή του καπνίσματος αποτελεί την πιο σημαντική θεραπευτική παρέμβαση 

στη θεραπεία των σοβαρών καρδιαγγειακών νοσημάτων.15  

Επιπρόσθετα, η χρήση των προϊόντων καπνού από τους ανθρώπους με 

άλλους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου, έχει αποδειχθεί πως έχει 

συνεργική δράση στη νοσηρότητα και θνησιμότητα από στεφανιαία νόσο. Το 

κάπνισμα αυξάνει τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου, αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου, καρδιακής ανεπάρκειας και περιφερικής αγγειοπάθειας στο σύνολο 

των επιπέδων της αρτηριακής πίεσης.  
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Παράλληλα, ο σακχαρώδης διαβήτης είναι ένας ανεξάρτητος 

παράγοντας κινδύνου για τη στεφανιαία νόσο. Ωστόσο, σε περίπτωση όπου 

συνδυάζεται με τις διαταραχές στο μεταβολισμό των λιπιδίων, την παχυσαρκία, 

τη συστηματική υπέρταση αλλά και με την αύξηση τόσο στη θρομβογένεση, 

όσο και της συγκολλητικότητας των αιμοπεταλίων και των επιπέδων του 

ινωδογόνου, τότε η επιρροή του συνόλου των παραπάνω παραγόντων, 

λειτουργεί πολλαπλασιαστικά στην εμφάνιση της στεφανιαίας νόσου.16,17  

Συνοπτικά, οι παράγοντες κινδύνου για τη στεφανιαία νόσο είναι: 

 Άνδρες > 40 ετών. Διατρέχουν υψηλότερου βαθμού κίνδυνο από τις 

γυναίκες. Ωστόσο, με την αύξηση της ηλικίας τους, κυρίως έπειτα από 

την εμμηνόπαυση, ο κίνδυνος για τις γυναίκες αυξάνει και ισοδυναμεί 

περίπου με το ποσοστό επί των ανδρών, αντίστοιχα. 

 Ατελή γονίδια (κληρονομικότητα). 

 Σακχαρώδης διαβήτης. 

 Αρτηριακή υπέρταση, όπου αυξάνει τον κίνδυνο για την πρόκληση της 

στεφανιαίας νόσου και της καρδιακής ανεπάρκειας. 

 Αυξημένα επίπεδα χοληστερόλης, κυρίως το LDL. 

 Το μεταβολικό σύνδρομο, συνδέεται με τα υψηλά επίπεδα των 

τριγλυκεριδίων, τη μεγάλη αρτηριακή πίεση, την υπερβολική 

συγκέντρωση του λίπους γύρω από τη μέση, καθώς τα μεγάλα επίπεδα 

της ινσουλίνης. 

 Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. 

 Η προϋπάρχουσα αρτηριοσκλήρυνση ή σκλήρυνση των αρτηριών, σε 

κάποιο άλλο σημείο του σώματος, όπως κατά την εμφάνιση εγκεφαλικού 

επεισοδίου.  

 Εξωγενείς παράγοντες κινδύνου, όπως για παράδειγμα η υπερβολική 

χρήση του αλκοόλ ή η έλλειψη της φυσικής άσκησης. 

 

Η θνησιμότητα από τη στεφανιαία νόσο στους άνδρες είναι διπλάσια σε 

σύγκριση με  των γυναικών, ενώ η πάθηση εμφανίζεται δέκα χρόνια νωρίτερα, 

κατά προσέγγιση, στους άνδρες συγκριτικά με τις γυναίκες. Επίσης, τα 

ενδογενή οιστρογόνα λειτουργούν προστατευτικά στις γυναίκες, αλλά μετά την 

εμμηνόπαυση ο επιπολασμός της στεφανιαίας νόσου, ανέρχεται στα ίδια 
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επίπεδα με τ’ αντίστοιχα των ανδρών. Οι καπνίστριες έχουν μια πρωιμότερη 

εμμηνόπαυση, σε σύγκριση με τις μη καπνίστριες. 

Αντίστοιχα, τα αποτελέσματα των επεμβάσεων της επαναγγείωσης είναι 

πιο ωφέλιμα στους άνδρες και συνδέονται με τα υψηλότερα ποσοστά 

περιεγχειρητικών επιπλοκών στις γυναίκες. Επιπλέον, η χρήση χορήγησης των 

αντισυλληπτικών χαπιών διαμέσου του στόματος, αυξάνει τον κίνδυνο της 

στεφανιαίας νόσου στο τριπλάσιο, κατά προσέγγιση, ωστόσο με τα νεότερης, 

τρίτης γενιάς, ιδιοσκευάσματα τείνει να μειώνεται. Ακόμα, υπάρχει συσχέτιση 

μεταξύ της χρήσης αντισυλληπτικών δισκίων από του στόματος και του 

καπνίσματος με ένα σχετικό κίνδυνο για έμφραγμα του μυοκαρδίου.18 

Παράλληλα, το έμφραγμα του μυοκαρδίου (ΕΜ) και γενικότερα οι 

καρδιακές παθήσεις αποτελούν ένα σημαντικό παράγοντα θνησιμότητας και 

ανικανότητας, ιδιαίτερα στις ανεπτυγμένες κοινωνίες. Το ΕΜ είναι άρρηκτα 

συνδεδεμένο με τη στεφανιαία νόσο. Η αθηροσκλήρωση των στεφανιαίων 

αγγείων είναι μια χρόνια ασθένεια με σταθερές κι ασταθείς περιόδους. Κατά τη 

διάρκεια, λοιπόν, των ασταθών περιόδων όπου υπάρχει ενεργοποιημένη 

φλεγμονή του τοιχώματος του αγγείου, υπάρχει μεγάλη πιθανότητα να 

αναπτύξουν οι ασθενείς έμφραγμα του μυοκαρδίου. Το έμφραγμα του 

μυοκαρδίου μπορεί να είναι η πρώτη εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου ή 

μπορεί να συμβαίνει ξανά και ξανά σε ασθενείς με διαγνωσμένη τη στεφανιαία 

νόσο.19   

Το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου είναι ίσως η πιο δραματική εκδήλωση 

της στεφανιαίας νόσου και συνήθως επέρχεται χωρίς καμία προειδοποίηση. 

Συγκεκριμένα, σε συνδυασμό με τον αιφνίδιο καρδιακό θάνατο το έμφραγμα 

του μυοκαρδίου αποτελεί την πρώτη εκδήλωση στεφανιαίους νόσου στο 62% 

του αντρικού πληθυσμού και 46% του γυναικείου πληθυσμού. Αδιαμφισβήτητα 

η σύγχρονη αντιμετώπιση του οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου (ΟΕΜ) 

επικεντρώνεται στην όσο το δυνατόν ταχύτερη επαναιμάτωση του μυοκαρδίου.  

Η συνολική επιτυχής αντιμετώπιση του ΟΕΜ, όμως, απαιτεί ταυτόχρονα 

με τη στρατηγική επαναιμάτωσης (είτε είναι θρομβόλυση, είτε πρωτογενής 

αγγειοπλαστική, καθώς της πιο πρόσφατα διευκολυνόμενης αγγειοπλαστικής), 

τη χορήγηση πρόσθετων θεραπειών, οι οποίες στοχεύουν στην ελάττωση της 

εκτάσεως του εμφράγματος, την αποφυγή πρώιμων επιπλοκών αλλά και στην 

ελάττωση του κινδύνου για μελλοντικά καρδιαγγειακά συμβάματα. Συγκριτικά 



15 
 

με τις υπόλοιπες θεραπείες, η πρωτογενής αγγειοπλαστική χαρακτηρίζεται ως 

η πιο σημαντική παρέμβαση με μεγαλύτερες μειώσεις στην θνησιμότητα, από 

οποιαδήποτε άλλη θεραπεία.19 
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ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 

Η στεφανιογραφία χαρακτηρίζεται ως ένα αρκετά σπουδαίο 

προγνωστικό και διαγνωστικό εργαλείο της αντίστοιχης ασθένειας η οποία 

κατατάσσεται ως η βασική αιτία θανάτου σε διεθνές επίπεδο.3 

Αποτελεί μία επεμβατική μέθοδος επί της αγγειογραφικής απεικόνισης 

των στεφανιαίων αρτηριών, διαμέσου της οποίας παρέχεται η δυνατότητα να 

εκτιμηθεί η ανατομία και η πορείας τους. Αντίστοιχα, παρέχει την ικανότητα για 

μία υψηλότερου βαθμού εκτίμηση, με στόχο την ύπαρξη αθηρωματικών 

στενώσεων στις στεφανιαίες αρτηρίες, διαμέσου του αριστερού 

καθετηριασμού.4,5  

 

Τεχνική στεφανιογραφίας 

Η στεφανιογραφία αποτελεί μια εξέταση με την οποία σκιαγραφούνται οι 

στεφανιαίες αρτηρίες. Συνεπώς, απεικονίζονται διάφορες παθολογικές 

καταστάσεις (αθηροσκλήρυνση, θρόμβωση, συγγενείς ανωμαλίες, σπασμός) 

και πραγματοποιείται η εκτίμηση της σοβαρότητας τους.20 

Η στεφανιογραφία πραγματοποιείται σε κατάλληλα εξειδικευμένο 

εργαστήριο. Ειδικά, υλοποιείται στο αιμοδυναμικό εργαστήριο το οποίο πρέπει 

να είναι κατάλληλα εξοπλισμένο με ιατρικό υλικό και τεχνολογική υποδομή. Στο 

πρώτο στάδιο, προηγείται τοπική αντισηψία και αναισθησία, ενώ ακολουθεί ο 

καθετηριασμός της αρτηρίας με βελόνα. Στην παρακάτω εικόνα, αναπαρίσταται 

η τεχνική του καθετηριασμού. 

 

 

Εικόνα 3:Αριστερός καρδιακός καθετηριασμός ή στεφανιογραφία.20 
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Διαμέσου της βελόνας εισέρχεται στην αρτηρία ένα οδηγό σύρμα, 

ακολούθως αφαιρείται η βελόνα, ενώ πάνω από το σύρμα προωθείται στην 

αρτηρία ένα θηκάρι, διαμέσου του οποίου κυκλοφορούν οι καθετήρες. Οι 

καθετήρες υπό ακτινοσκοπική καθοδήγηση, σε συνδυασμό με ειδικούς 

χειρισμούς προωθείται έως την καρδιά, ενώ στην περίπτωση όπου 

εντοπίζονται στην ορθή θέση στο στόμιο των στεφανιαίων αρτηριών, 

πραγματοποιείται έγχυση της ακτινοσκιερής ουσίας.21  

Παράλληλα, η προώθηση των καθετήρων δεν προκαλεί πόνους στον 

ασθενή, διότι στο εσωτερικό των αγγείων δεν υφίστανται αισθητικά νεύρα, άρα 

είναι δυνατό να χαρακτηριστεί η στεφανιογραφία ως μια ανώδυνη εξέταση, με 

τη μόνη απαίτηση να αποτελεί η τοπική αναισθησία. Κατά τη διαδικασία της 

επέμβασης, ο παθών διατηρεί τις αισθήσεις του, διότι προβάλλει ως αναγκαία 

προϋπόθεση η συνεργασία του για την ορθή διεκπεραίωση της τεχνικής της 

στεφανιογραφίας.  

Στη φάση έγχυσης της ακτινοσκιερής ουσίας, ο παθών οφείλει να 

αναπνεύσει βαθιά και ταυτόχρονα να τη διατηρήσει για ένα χρονικό διάστημα 

των τριάντα πέντε δευτερολέπτων, κατά προσέγγιση. Ο λόγος της αναπνοής 

απαιτείται για να μην υφίσταται η κίνηση του θώρακα προκειμένου να 

εμφανίζεται μόνο η κίνηση της καρδιάς και του αίματος, στο εσωτερικό των 

αγγείων. Επίσης, κατά τη διάρκεια της εφαρμογής της τεχνικής της 

στεφανιογραφίας, ο παθών βρίσκεται συνδεδεμένος με το monitor, ώστε να 

πραγματοποιείται η διαρκής καταγραφή των ζωτικών σημείων, καθώς και του 

ηλεκτροκαρδιογραφήματος. Κατά την περάτωση της διαδικασίας, αφαιρείται ο 

καθετήρας και το θηκάρι, ενώ το αγγειακό τραύμα που προκλήθηκε στην 

περιφερική αρτηρία εισόδου, συγκλείεται με τοπική συμπίεση ή εναλλακτικά με 

την εφαρμογή των ειδικών αιμοστατικών συσκευών.5,22,23 

 

Απεικόνιση των στεφανιαίων αρτηριών στη στεφανιογραφία 

Διαμέσου των ακτίνων Χ και της σκιαγραφικής ουσίας, απεικονίζονται οι 

τρείς βασικές στεφανιαίες αρτηρίες, ενώ ταυτόχρονα προσδιορίζεται ο βαθμός, 

η έκταση και ο αριθμός των στενώσεών τους. Πρέπει να τονιστεί πως οι 

στενώσεις των στεφανιαίων αγγείων εκφράζονται ως επί τοις εκατό (%) 

ελάττωση της διαμέτρου του αγγείου και λαμβάνονται υπόψη σοβαρά σε 
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περίπτωση όπου αντιστοιχούν σε ποσοστό υψηλότερο από 50% σε δύο 

αγγειογραφικές προβολές, ή μικρότερο από ποσοστό από 70% σε μία 

αγγειογραφική προβολή, ή σε ποσοστό μικρότερο από 50%, επί του στελέχους 

της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας.24 

Οι ακτίνες Χ παράγονται από µία γεννήτρια και µία λυχνία, διέρχονται 

από το σώμα του ασθενούς, απορροφώνται σε κάποιο βαθμό και προσπίπτουν 

στον ενισχυτή εικόνας και τελικώς το στεφανιαίο δένδρο απεικονίζεται σε 

τηλεοπτικές οθόνες για άμεση αξιολόγηση και καταγραφή. Επίσης, οι εικόνες 

που λαμβάνονται αναλογούν στον αυλό του αγγείου και ως εκ τούτου η 

εκτίμηση του μεγέθους της αθηρωµατικής πλάκας και του βαθμού της 

στένωσης εξαρτάται από την εκτίμηση μεγέθους του φυσιολογικού αυλού, 

κεντρικά και περιφερικά των στενώσεων.  

Ακόμα, στην περίπτωση όπου η νόσος είναι διάχυτη, µία στένωση η 

οποία υπολογίζεται σε ποσοστό 50%, ουσιαστικά αντιστοιχεί σε στένωση με 

υψηλότερου βαθμού αιµοδυναµικής σημασίας και µε μεγαλύτερο αθηρωµατικό 

φορτίο. Αντίστοιχα λόγω της δισδιάστατης απεικόνισης των αγγείων, 

χρειάζονται πολλαπλές προβολές για να αποκαλυφθεί η παρουσία και ο 

βαθμός των στενώσεων, όπου εμποδίζεται από την αλληλοεπικάλυψη των 

αγγείων, τη µη παράλληλη πορεία των αγγείων µε τον ενισχυτή και τη συνήθη 

έκκεντρη μορφολογία των στενώσεων.  

Παράλληλα, εκτιμάται η εμφάνιση των πιθανών δυναμικών βλαβών 

όπως για παράδειγμα η εμφάνιση του σπασμού ή του θρόμβου και 

αξιολογούνται οι ενδεχόμενες  επιδράσεις της στεφανιαίας νόσου, επί της 

μυοκαρδιακής λειτουργίας (δυσλειτουργία ή ανεύρυσμα αριστερής κοιλίας, 

ανεπάρκεια μιτροειδούς ισχαιμικής αιτιολογίας). Αντίστοιχα, η στεφανιογραφία 

αποσαφηνίζει τις μη αθηρωματικές ανωμαλίες των στεφανιαίων αρτηριών, οι 

οποίες επιφέρουν τη στηθάγχη όπως για παράδειγμα οι συγγενείς ανωμαλίες 

των στεφανιαίων αρτηριών (έκφυση της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας από 

την πνευμονική αρτηρία, έκφυση της περισπωμένης αρτηρίας από τη δεξιά 

στεφανιαία αρτηρία, συγγενές ανεύρυσμα στεφανιαίας αρτηρίας και στεφανιαία 

αρτηριοφλεβική επικοινωνία), διαχωρισμός των στεφανιαίων, νόσος Kawasaki, 

μυοκαρδιακής γέφυρας.5,25,26 

Αξίζει να τονιστεί πως με τη στεφανιογραφία ελέγχεται η μορφολογία και 

η ανατομία των στεφανιαίων αρτηριών, ενώ παρατηρούνται ενδεχόμενες 
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στενώσεις (σοβαρότητα και τοπογραφική τους θέση), η παρουσία και κατανομή 

της παράπλευρης κυκλοφορίας. Επίσης, ελέγχεται  η βατότητα των 

στενώσεων, οι οποίες υποβλήθηκαν στην τεχνική της αγγειοπλαστικής. 

Αντίστοιχα, ελέγχονται τα φλεβικά µοσχεύµατα και οι αρτηριακές παρακάµψεις, 

στους ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε αορτο-στεφανιαία παράκαµψη. Ειδικοί 

καθετήρες (τύπου pig tail) είναι δυνατό να προωθηθούν δια µέσου της αορτικής 

βαλβίδας στην αριστερά κοιλία, όπου είναι εφικτό να πραγματοποιηθεί γρήγορη 

έγχυση μεγαλύτερης ποσότητας σκιαγραφικού υλικού, µε τη συνδρομή ειδικών 

εγχυτών, ώστε να καταγραφούν εικόνες της αριστερής κοιλίας σε πλήρη 

συστολή και διαστολή. Από τις συγκεκριμένες εικόνες, µε την εφαρμογή ενός 

ειδικού λογισμικού, προσδιορίζεται µε σχετική ακρίβεια το κλάσμα εξωθήσεως 

της αριστερής κοιλίας, όπου αποτελεί ασφαλή δείκτη της συστολικής 

λειτουργικότητας.27  

Στην παρακάτω εικόνα αποτυπώνεται η απεικόνιση των στεφανιαίων 

αρτηριών με την τεχνική της στεφανιογραφίας.28  

 

 

Εικόνα 4:Απεικόνιση στεφανιαίων αρτηριών με στεφανιογραφία. 

 

Εκτίμηση της στένωσης των αρτηριών μέσω της 

στεφανιογραφίας 

Αξίζει να τονιστεί η σπουδαιότητα της στένωσης των στεφανιαίων 

αρτηριών, όπου επιφέρει μείωση της διαμέτρου, σε ποσοστό τη τάξης άνω του 

50%, σε δύο αγγειογραφικές προβολές ή μικρότερο του 70%, σε μία 
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αγγειογραφική προβολή, ή άνω του 50%, σχετικά με το στέλεχος της αριστερής 

στεφανιαίας αρτηρίας.  

Παράλληλα, η στεφανιαία νόσος αποτελεί τη νόσο 1-,2- ή 3- αγγείων, 

εφόσον υφίστανται ανάλογες υψηλού βαθμού βλάβες, στα τρία σπουδαιότερα 

αγγεία των στεφανιαίων αγγείων, τα οποία αποτελούν:24, 29,30  

 Ο πρόσθιος κατιόν (LAD). 

 Η περισπωμένη (LCX).  

 Η δεξιά στεφανιαία αρτηρία (RCA).  

Αντίστοιχα, διαμέσου του καθετηριαστή οφείλεται να εκτιμηθεί:  

 Η έκταση της στεφανιαίας νόσου, όπου αντιστοιχεί στον αριθμό των 

αρτηριών, οι οποίες έχουν υποστεί ορισμένου βαθμού βλάβη.  

 Ο βαθμός επιρροής των αλλοιώσεων, όπου ουσιαστικά συνδέεται με 

το βαθμό στένωσης των αρτηριών, ταυτόχρονα κατά πόσο αντιστοιχεί 

σε τιμή μικρότερη ή μεγαλύτερη από ποσοστό της τάξης του 50%, επί 

της διαμέτρου του αυλού.  

 Η θέση των αλλοιώσεων, ουσιαστικά εφόσον έχουν προσβληθεί τα 

κεντρικά ή τα περιφερικά τμήματα, καθώς τα πρώτα επιφέρουν 

μεγαλύτερη ισχαιμία.  

Στην περίπτωση όπου η στένωση σχετίζεται με την έκφυση της 

αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας, πριν από τον διχασμό της σε πρόσθιο 

κατιόντα, αλλά και περισπωμένη, τότε αναφέρεται στην πάθηση στελέχους. 

Επίσης, εφόσον παρατηρείται συνδυαστικά σημαντική εγγύς στένωση στον 

πρόσθιο κατιόντα, προτού από την έκφυση των σημαντικών διαγωνίων και 

διαφραγματικών κλάδων, στομιακή, αλλά και σημαντική εγγύς στην 

περισπωμένη, προτού από την έκφυση σημαντικών επιχείλιων κλάδων, τότε 

αναφέρεται σε νόσο του ισοδύναμου στελέχους. Αντίστοιχα, η κεντρική 

στένωση υφίσταται εφόσον παρουσιάζεται στο τμήμα της δεξιάς στεφανιαίας 

από το στόμιο της έως τον επιχείλιο κλάδο της, ενώ η εκτίμηση του μήκους 

διαθέτει υψηλού βαθμού σπουδαιότητα.31,32 

 

Στην παρακάτω εικόνα, αναπαρίσταται η στένωση αρτηριών.33  
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Εικόνα 5: Στένωση στεφανιαίων αρτηριών. 

 

Έκβαση της στεφανιογραφίας 

Πρέπει να επισημανθεί πως οι επιλογές οι οποίες υφίστανται έπειτα από 

τη στεφανιογραφία, εξαρτώνται από τις πολύτιμες πληροφορίες που 

συγκεντρώθηκαν από την αξιοποίηση της τεχνικής και ειδικότερα από τον 

καρδιακό καθετηριασμό. Αντίστοιχα, συνεκτιμώνται οι πληροφορίες που 

συγκεντρώθηκαν από την εφαρμογή μη επεμβατικών μεθόδων.  

Επομένως, ο παθών από τη στεφανιαία νόσο πιθανόν να έρθει 

αντιμέτωπος με επαναιμάτωση διαμέσου της διαδερμικής στεφανιαίας 

αγγειοπλαστικής ή χειρουργικής αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, σε 

συντηρητικό ή σε επεμβατικό επίπεδο. Η αορτο-στεφανιαία παράκαμψη 

ενδείκνυται αρκετά συχνά σε υψηλού βαθμού στένωση του στελέχους της 

αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας ή στην αντίστοιχη πολυαγγειακή νόσο, 

συμπεριλαμβανομένου του εγγύς τμήματος του πρόσθιου κατιόντα. Επιπλέον, 

όσον αφορά τη μονοαγγειακή νόσο σε παθόντες με στηθάγχη, καθώς και 

υψηλού βαθμού λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας, η διαδερμική 

αγγειοπλαστική ή αποκλειστικά η συντηρητική φαρμακευτική αντιμετώπιση 

λειτουργούν ως οι τρόποι επίλυσης της ασθένειας.5 
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Εικόνα 6: Αορτοστεφανιαία  παράκαμψη σε πάλλουσα καρδιά (By-

Pass).34 

 

 

Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα της μηριαίας και της κερκιδικής 

προσπέλασης για τη διενέργεια της στεφανιογραφίας 

 

Με απώτερο σκοπό τη διενέργεια της στεφανιογραφίας, εφαρμόζονταν 

παλαιότερα η μηριαία αρτηρία ως αγγείο προσπέλασης σε μεγάλη κλίμακα, σε 

αντίθεση με την κερκιδική αρτηρία, όπου αξιοποιούνταν αρκετά λιγότερο.  

Παρ’ όλα αυτά, σήμερα, η επεμβατική μέθοδος εφαρμόζεται ως επί το 

πλείστον με την τεχνική της διακερκιδικής προσπέλασης  με μικρότερες 

αιμορραγίες και επιπλοκές στο αγγείο της παρακέντησης, εξαιτίας της 

ανάπτυξης της τεχνολογίας, αλλά και του τομέα της επεμβατικής καρδιολογίας, 

στο πεδίο των αντιαιμοπεταλιακών, των φαρμακευτικών πρωτοκόλλων, αλλά 

και των διαρκώς εξελισσόμενων συσκευών και υλικών.35 

Πρέπει να επισημανθεί πως το βασικότερο πλεονέκτημα της 

διακερκιδικής στεφανιογραφίας και παρέμβασης αποτελούν οι μειωμένες 

τοπικές επιπλοκές στο σημείο παρακέντησης, σε συνδυασμό με την ευκολία 

καθετηριασμού της. Η κερκιδική αρτηρία είναι μικρή αλλά και επιφανειακή, 

συνεπώς είναι εφικτό να συμπιεστεί, δίχως ιδιαίτερη δυσκολία με συνέπεια να 

μπορεί να ελεγχθεί με ευκολότερο τρόπο μία πιθανή αιμορραγία. Άρα, οι 
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αιμορραγικές επιπλοκές οι οποίες σχετίζονται με την κερκιδική προσπέλαση 

είναι εξαιρετικά σπάνιες.  

Αντίστοιχα, πλησίον του σημείου παρακέντησης, δεν υφίστανται 

μεγάλου μεγέθους φλέβες ή νεύρα, μειώνοντας σε σημαντικό βαθμό τον 

κίνδυνο τραυματισμού. Συνεπώς, η αυξημένη ασφάλεια των παθόντων που 

απορρέει από την ουσιαστική ελάττωση των αιμορραγιών, τις αγγειακές και τις 

τοπικές επιπλοκές, σε αντίθεση με τη μηριαίας προσπέλασης, αποτελούν ένα 

σημαντικό τέχνασμα με σκοπό την υιοθέτηση και εφαρμογή της συγκεκριμένης 

τεχνικής.35,36  

Από την άλλη πλευρά, ο καθετηριασμός της μηριαίας αρτηρίας, διαθέτει 

υψηλού βαθμού κίνδυνο αιμορραγικών επιπλοκών, οι οποίοι συνδέονται με το 

σημείο προσπέλασης. Μάλιστα, τα αιματώματα και τα ψευδοανευρύσματα, στο 

σημείο της αρτηριακής προσπέλασης είναι συχνές και επώδυνες επιπλοκές της 

στεφανιογραφίας, τα οποία είναι αρκετά σπανιότερα με την κερκιδική 

προσπέλαση.  

Παράλληλα, ορισμένοι πληθυσμοί παθόντων, όπως αποτελούν οι 

ηλικιωμένοι και οι παχύσαρκοι άνθρωποι, διαθέτουν υψηλότερου βαθμού 

κίνδυνο αιμορραγικών επιπλοκών, από τον καθετηριασμό της μηριαίας 

αρτηρίας. Στις ομάδες ασθενών που ωφελούνται σε σημαντικό βαθμό από τη 

διακερκιδική στεφανιογραφία εμπεριέχονται οι ηλικιωμένοι, τα άτομα με τα οξέα 

στεφανιαία σύνδρομα, καθώς και τα αντίστοιχα που λαμβάνουν ΙΙb/IIIa.36  

Αντίστοιχα, ένα σπουδαίο πλεονέκτημα της διακερκιδικής 

στεφανιογραφίας αποτελεί η υψηλότερου βαθμού άνεση που παρέχεται στον 

παθόντα, καθώς παρέχεται η δυνατότητα βάδισης. Άρα με την κερκιδική 

προσπέλαση δεν χρειάζεται παρατεταμένη κατάκλιση, έπειτα από την εξέταση, 

ενώ η πλειοψηφία των ασθενών κρίνονται ικανοί για βάδισμα αμέσως αφού 

ολοκληρωθεί η επέμβαση.35  

Ένα επιπλέον, πλεονέκτημα αποτελεί η ελάττωση του κόστους της 

διεργασίας, μέσω του διακερκιδικού καθετηριασμού. Μικρότερου βαθμού 

επιπλοκές ισοδυναμούν με βραχύτερες νοσηλείες, ενώ το νοσηλευτικό και 

ιατρικό προσωπικό που χρειάζεται για την περίθαλψη των ασθενών είναι 

σημαντικά μικρότερο, έπειτα από διακερκιδικό καθετηριασμό.  

Από την άλλην πλευρά, υφίστανται ορισμένα μειονεκτήματα με τη 

μέθοδο της κερκιδικής προσπέλασης. Ένα εξ’ αυτών αποτελεί πως δεν 
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εφαρμόζεται σε παθόντες με ανώμαλα ευρήματα δοκιμασίας τύπου Allen, κακή 

άρδευση χειρός, ή ευρήματα από τη φυσική εξέταση, διαμέσου του οποίου 

αποδεικνύεται πως η κερκιδική αρτηρία χαρακτηρίζεται αρκετά μικρή για την 

τοποθέτηση του θηκαριού.37  

Αντίστοιχα, η κερκδική προσέγγιση αποτελεί μία περισσότερο 

απαιτητική τεχνική, σε σύγκριση με  την αντίστοιχη από την μηριαία πρόσβαση, 

ενώ η καμπύλη είναι απότομη και μεγαλύτερης διάρκειας.38 

Παράλληλα, ο χειρισμός της κερκιδικής αρτηρίας και του αορτικού τόξου 

με τα οδηγά σύρματα και τους καθετήρες με κερκιδική προσπέλαση, 

χαρακτηρίζεται από τεχνικής πλευράς περισσότερο δύσκολος, σε σύγκριση με 

τη μηριαία προσπέλαση. Η κερκιδική και η υποκλείδια αρτηρία διαθέτουν 

συνήθως ελικοειδή πορεία και κρίνεται απαραίτητη η εξειδίκευση του 

καθετηριαστή, για την προώθηση των υλικών στους συγκεκριμένους τύπους 

αγγείων. Επιπλέον, ο χειρισμός των καθετήρων, καθώς και ο καθετηριασμός 

των στεφανιαίων αρτηριών διακερκιδικά, διαφέρει από τεχνικής απόψεως, σε 

σχέση μέσω μηριαίας αρτηρίας και χρειάζεται επιμέρους δεξιότητες.38  

Αντίστοιχα, ένα περαιτέρω μειονέκτημα της διακερκιδικής 

στεφανιογραφίας αποτελεί ο σημαντικός χρόνος της επέμβασης, αλλά και η 

αυξημένη έκθεση στην ακτινοβολία, καθώς αρκετές μελέτες έχουν αποδείξει 

τους παρατεταμένους χρόνους επέμβασης, αλλά και ακτινοσκόπησης, για τη 

διαδερμική στεφανιογραφία, σε σχέση με τη διαμηριαία. Παρ’ όλα αυτά, είναι 

εφικτή η βελτίωση του με τη μεγαλύτερη εμπειρία του καθετηριαστή. Μάλιστα, 

από μία επιστημονική έρευνα απεδείχθη πως ο χρόνος και ο βαθμός έκθεσης 

στην ακτινοβολία δεν εξαρτάται από την οδό επί της κερκιδικής ή μηριαίας 

προσπέλασης, αλλά από την εμπειρία του καθετηριαστή, στην υπό εφαρμογή 

τεχνική.39  
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Εικόνα 7: Καρδιακός καθετηριασμός με διακερκιδική προσπέλαση. 

 

Ενδείξεις – αντενδείξεις στεφανιογραφίας 

Η στεφανιογραφία ενδείκνυται στις παρακάτω περιπτώσεις ασθενών: 4,5 

 Με υψηλού βαθμού βαρύτητας στηθάγχη προσπάθειας (τάξη III 

ή IV κατά CCS), παρά τη χορήγηση αντιστηθαγχικής αγωγής. 

 Υποψήφιοι για την παράκαμψη των στεφανιαίων εξαιτίας των 

αλλεπάλληλων εμφραγμάτων του μυοκαρδίου ή των επαναλαμβανόμενων 

κρίσεων ασταθούς στηθάγχης. 

 Με αορτική βαλβιδοπάθεια, οι οποίοι πάσχουν από στηθάγχη, 

κυρίως για να διερευνηθεί εφόσον η στηθάγχη οφείλεται στη στεφανιαία 

νόσο ή στην αορτική στένωση.  

 Τα άτομα που έχουν υποβληθεί σε εγχείρηση παράκαμψης των 

στεφανιαίων ή PCI με πρώτο στάδιο βελτίωσης και ακολούθως υποτροπή 

των συμπτωμάτων, με σκοπό να παρατηρηθεί η κατάσταση του 

μοσχεύματος. 

 Ασυμπτωματικοί με στεφανιαία νόσο και ιστορικό παλαιού 

εμφράγματος (μεγαλύτερο από περίοδο οκτώ εβδομάδων), 

αορτοστεφανιαίας παράκαμψης ή αγειοπλαστικής.  
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 Με στεφανιαία νόσο, ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια και καρδιακή 

ανεπάρκεια, όπου υφίσταται πιθανότητα ανευρύσματος της αριστερής 

κοιλίας.  

 Με στηθάγχη, η οποία συνοδεύεται από τα συμπτώματα και τα 

σημεία της καρδιακής ανεπάρκειας.  

 Με ήπια στηθάγχη (τάξη I ή II κατά CCS) και δίχως σαφή 

ευρήματα υψηλού βαθμού κινδύνου στις μη επεμβατικές δοκιμασίες 

ωστόσο διαθέτουν σημαντική συστολική δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας 

(κλάσμα εξώθησης ποσοστού μικρότερο από 45%). 

 Με στηθάγχη ανεξαρτήτου βαθμού που πρόκειται να υποβληθούν 

σε κρίσιμης αγγειοχειρουργική επέμβαση, όπως εξαίρεση ανευρύσματος 

αορτής. 

 Νεαρής ηλικίας με στηθάγχη, στους οποίους το ιστορικό, ο μη 

επεμβατικός έλεγχος ή επιμέρους κλινικά χαρακτηριστικά αποτελούν 

προσχήματα για την ύπαρξη μυοκαρδιακής ισχαιμίας μη αθηρωματικής 

αιτιολογίας, όπως η νόσος Kawasaki. 

 Άτομα που υποφέρουν από θωρακικό πόνο αμφίβολης αιτίας για 

διαγνωστικούς σκοπούς, όπου υφίσταται η πεποίθηση πως οφείλει την 

προέλευση του σε στηθάγχη. 

 Άτομα που φέρουν ευρήματα υψηλού κινδύνου στις μη 

επεμβατικές δοκιμασίες με γνωστή ή ύποπτη στεφανιαία νόσο, ανεξάρτητα 

από τη σοβαρότητα του βαθμού της στηθάγχης. 

 Σε άτομα έπειτα από την επιτυχή ανάνηψη, από αιφνίδιο 

καρδιακό θάνατο ή εμμένουσα κοιλιακή ταχυκαρδία. 

 Άτομα με συμπτώματα συμβατά με στηθάγχη όπου εξαιτίας της 

ιδιαίτερης επαγγελματικής ενασχόλησης χρειάζεται επακριβής διάγνωση, 

όπως πιλότοι, καθώς και ανθρώπους που απασχολούνται επαγγελματικά 

με έντονη σωματική δραστηριότητα, όπως αθλητές.   

  Στα πλαίσια του περιοδικού ελέγχου, έπειτα από καρδιακή 

μεταμόσχευση. 

 Σε περίπτωση εμφράγματος, έπειτα από τον τραυματισμό του 

θώρακα, εφόσον δεν προϋπήρχαν ενδείξεις στεφανιαίας νόσου. 
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Από την άλλην πλευρά, σχετικά με τις αντενδείξεις δεν υπάρχουν 

απόλυτες και πρέπει να συνεκτιμώνται με την αναγκαιότητα και την επείγουσα 

ένδειξη για τη στεφανιογραφία. Επομένως, σχετικές αντενδείξεις αποτελούν:4,5 

 Πρόσφατο εγκεφαλικό επεισόδιο (μικρότερο του ενός μηνός). 

 Προοδευτική νεφρική ανεπάρκεια. 

 Ενεργός λοίμωξη ή πυρετός, όπου η αιτία ενδέχεται να είναι η λοίμωξη. 

 Σοβαρού βαθμού αναιμία. 

 Σοβαρού βαθμού, μη ελεγχόμενη αρτηριακή υπέρταση. 

 Αρκετά προχωρημένη βιολογική ηλικία. 

 Άρνηση παθόντων να υποβληθούν σε επεμβατική θεραπεία. 

 Φαρμακευτική δηλητηρίαση. 

 Εγκυμοσύνη. 

 

Επιπλοκές στεφανιογραφίας 

Η στεφανιογραφία ως μία επεμβατική διαγνωστική μέθοδος, 

παρουσιάζει ορισμένες επιπλοκές, αν και διαθέτει υψηλά επίπεδα ασφάλειας. 

Η συχνότητα των επιπλοκών εξαρτάται από ορισμένους παράγοντες, όπως η 

εμπειρία του γιατρού, η  ηλικία του παθόντα, η αστάθεια της στεφανιαίας νόσου 

(ασταθής στηθάγχη ή οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου), η έκταση των 

αλλοιώσεων στα αγγεία, καθώς η συνύπαρξη περαιτέρω νοσημάτων.  

Οι επιπλοκές που ενδέχεται να παρουσιαστούν αποτελούν: 4,5  

 Κίνδυνος θανάτου (σε ποσοστό εύρους 0,1% έως 0,2%) 

 Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

 Σοβαρές αρρυθμίες (κοιλιακή ταχυκαρδία, κοιλιακή μαρμαρυγή, κολπική 

μαρμαρυγή, υπερκοιλιακή ταχυκαρδία, κολποκοιλιακός αποκλεισμός) 

 Τοπικές επιπλοκές (βλάβη/τραυματισμός) αγγειακού τοιχώματος 

 Επεισόδια περιφερειακών εμβολών – θρόμβωση 

 Εγκεφαλικό επεισόδιο 

 Αιμορραγία 

 Επιπλοκές οφειλόμενες στο σκιαγραφικό (αλλεργικές αντιδράσεις, 

ηλεκτρο-καρδιογραφικές διαταραχές, νεφροτοξικότητα, αιμοδυναμικές 

μεταβολές). 

 Παρασυμπαθητικές αντιδράσεις (βραδυκαρδία, υπόταση, ναυτία) 

 Πυρετός – λοίμωξη 
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 Ακτινική επιβάρυνση 

Επίσης, πρέπει να επισημανθεί πως η στεφανιογραφία αποτελεί μία 

αρκετά χρήσιμη εξέταση, με την πιθανότητα εμφάνισης κινδύνων να είναι 

αρκετά μικρή. Ωστόσο, η ορθή αντιμετώπιση της στεφανιαίας νόσου επιφέρει 

ως αποτέλεσμα την αναβάθμιση της ποιότητα ζωής των ασθενών όπου 

πάσχουν από τη συγκεκριμένη πάθηση. 
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ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ 

 

Η στεφανιαία διαδερμική αγγειοπλαστική αποτελεί μία μη χειρουργική 

επέμβαση επαναιμάτωσης του μυοκαρδίου, η οποία αποσκοπεί στη διάνοιξη 

των στενωμένων ή αποφραγμένων αρτηριών, μέσω της εφαρμογής 

καθετήρων, συρμάτων, μπαλονιών και στεφανιαίων ενδοπροθέσεων (stent), 

όπου αξιοποιούνται διαδερμικά έπειτα από τη στεφανιογραφία.5,40 

 Ειδικότερα, η μέθοδος της αγγειοπλαστικής πλεονεκτεί στην περίπτωση 

των εκτεταμένων πρόσθιων εμφραγμάτων όπου πλέον με τη χρήση της 

αγγειοπλαστικής ενδέχεται να σωθεί ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών, ενώ 

διαμέσου της εφαρμογής θρομβολυτικής αγωγής και της αντίστοιχης 

φαρμακευτικής, τα ποσοστά θνησιμότητας αυξάνονται περισσότερο.19  

 

 

 

 

Εικόνα 8: Αγγειοπλαστική στεφανιαίων αρτηριών. 

 

Αγγειοπλαστική των στεφανιαίων αρτηριών 

Το ενδιαφέρον της επιστημονικής κοινότητας για τον εντοπισμό ενός 

απλού τρόπου επαναιµάτωσης του μυοκαρδίου, οδήγησε στην ανάπτυξη 

μεθόδου διαστολής περιφερικών αρτηριοσκληρυντικών στενώσεων, 
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αξιοποιώντας τη θεραπεία με την εφαρμογή των καθετήρων. Η συγκεκριμένη 

τεχνική είναι γνωστή ως διαδερµική αγγειοπλαστική.41  

Η πρώτη χειρουργική επέμβαση διαδερμικής αγγειοπλαστικής 

υλοποιήθηκε το έτος του 1977, στη Ζυρίχη, και ακολούθησε η δημοσίευση των 

αποτελεσμάτων των πενήντα αρχικών περιστατικών.42 

Η αρχική εφαρμογή της μεθόδου περιορίστηκε στους ασθενείς, οι οποίοι 

θεωρούνταν κατάλληλοι για την εγχείρηση αορτοστεφανιαίας παράκαµψης, 

γνωστή ως διαδερμική διαυλική αγγειοπλαστική των στεφανιαίων (PTCA). Πιο 

συγκεκριμένα, περιορίστηκε στους ασθενείς µε τις κεντρικές, τις συγκεντρικές, 

τις βραχείες, µη επασβεστωµένες στενώσεις ενός αγγείου, αλλά και σε εκείνους 

µε σχετικά ανθεκτική στηθάγχη ως προς τη φαρμακευτική αγωγή. 

Παρ’ όλα αυτά, η πρόοδος της τεχνολογίας, επέφερε σημαντικές 

βελτιώσεις ως προς την αγγειοπλαστική των στεφανιαίων αρτηριών. Έτσι, 

μέσω των οδηγών – καθετήρων, σε συνδυασμό με την προσθήκη ενός 

ελεύθερου λεπτού σύρματος στο κεντρικό αυλό του καθετήρα- µπαλονιού, 

επέφερε ως αποτέλεσμα την ικανότητα του ελέγχου της κατεύθυνσής του. 

Περαιτέρω, επέκτεινε τις εφαρμογές αγγειοπλαστικής σε αγγεία µε περίπλοκη 

ανατοµία και περιφερικές στενώσεις.43,44,45  

Ωστόσο, η αγγειοπλαστική με μπαλονάκι δε διαθέτει ευρεία εφαρμογή, 

καθώς οδηγεί σε δύο κύριες επιπλοκές. Η πρώτη αποτελεί η αιφνίδια απόφραξη 

του αγγείου, όπου έχει πραγματοποιηθεί η αγγειοπλαστική, σε ποσοστό εύρους 

από 5% έως 8%, επί του συνόλου των περιπτώσεων. Αποτέλεσμα είναι ένα 

ποσοστό εύρους της τάξης του 3% μέχρι 5% επί των συγκεκριμένων ασθενών 

να υποβάλλονταν στην επείγουσα αορτοστεφανιαία παράκαµψη ή αλλιώς πιο 

γνωστό ως bypass.  

Αντίστοιχα η άλλη επιπλοκή αποτέλεσε η υποτροπή των συμπτωμάτων 

εξαιτίας της επαναστένωσης του αγγείου, σε ποσοστό εύρους από 15% έως 

30% των ασθενών, εντός χρονικού διαστήματος έξι μέχρι εννιά μηνών, από την 

έναρξη της διαδικασίας.  

Επιπρόσθετα, μία σειρά καινοτόμων στεφανιαίων συσκευών 

αναπτύχθηκαν στις αρχές της δεκαετίας του 1990, µε απώτερο σκοπό τη 

βελτίωση της έκβασης της αγγειοπλαστικής µε μπαλονάκι. Παρ’ όλο που οι νέες 

τεχνικές είτε απομάκρυναν ή εξόντωναν την επίδραση της αθηροσκληρωτικής 

πλάκας, είτε µετατόπιζαν αλλά και συγκρατούσαν το νοσούν μέρος της 
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αρτηρίας, µόνο η εφαρμογή της τοποθέτησης των ενδοστεφανιαίων 

προσθέσεων (stents) βελτίωσε σε σημαντικό βαθμό τα κλινικά αποτελέσματα 

και την ασφάλεια της χειρουργικής επέμβασης. 

Πλέον, οι ενδοστεφανιαίες προσθέσεις αξιοποιούνται σε ένα αρκετά 

μεγάλο ποσοστό, περισσότερο από 80% επί των περιπτώσεων διαδερµικών 

ενδοστεφανιαίων παρεμβάσεων (PCI). Από την άλλη πλευρά, η εφαρμογή της 

αθηρεκτοµής αξιοποιείται σε ποσοστό μικρότερο από 10%, ενώ ενδείκνυται 

στους παθόντες µε τις περίπλοκες αγγειακές βλάβες. 43,44,45 

  

 

Εικόνα 9: Εφαρμογή ενδοστεφανιαίων προσθέσεων. 

 

Τεχνική διενέργειας της αγγειοπλαστικής 

Η μέθοδος της αγγειοπλαστικής είναι μία διαδικασία κατά την οποία 

χρειάζεται ειδικός εξοπλισμός. Ειδικότερα, τα τρία εξαρτήματα που χρειάζονται 

για την τεχνική της αγγειοπλαστικής αποτελούν:27 
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 Ο οδηγός καθετήρας διαμέσου του οποίου διασφαλίζεται η 

σταθερή πρόσβαση προς τα στόµια των στεφανιαίων αρτηριών. 

Επιπλέον,  λειτουργεί ως αγωγός διόδου του υπόλοιπου εξοπλισμού ο 

οποίος χρησιμοποιείται κατά τη διενέργεια της αγγειοπλαστικής. 

 Τον οδηγό–σύρμα όπου προωθείται μέσω του οδηγού 

καθετήρα προς την στοχευμένη περιοχή, στην οποία διεισδύει με σκοπό 

να καταλήξει στο μέρος του αγγείου όπου εντοπίζεται περιφερικότερα 

επί της βλάβης. Ειδικότερα, λειτουργεί ως βάση προώθησης των 

καθετήρων µε μπαλόνι.   

 Ο καθετήρας µε μπαλόνι, όπου μέσω της χρήσης του 

υλοποιείται η διάταση και η αποκατάσταση της βλάβης.  

 

 

Εικόνα 10: Εξοπλισμός αγγειοπλαστικής.  

 

Από τη στιγμή που διαπιστωθεί η θέση και το μέγεθος της βλάβης µε τη 

στεφανιογραφία, τοποθετείται ο οδηγός - σύρμα, με το άκρο του να διαθέτει τη 

σωστή καμπυλότητα για το στεφανιαίο αγγείο που έχει υποστεί ζημιά, 

ακολούθως προωθείται μέσω του οδηγού - καθετήρα προς την περιοχή υπό 

διαρκή ακτινοσκόπηση. Έπειτα, ένας  καθετήρας αγγειοπλαστικής µε μπαλόνι, 

το οποίο διαθέτει τη σωστή διάμετρο με σημείο αναφοράς τη βλάβη, προωθείται 
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κατά μήκος του οδηγού – σύρματος έως το σημείο της στένωσης. Στη περιοχή 

της στένωσης εφαρμόζεται η διαστολή με την απαιτούμενη για την πλήρη 

έκπτυση του μπαλονιού, για συγκεκριμένη χρονική περίοδο, όπου τις 

περισσότερες φορές δεν υπερβαίνει το ένα λεπτό.46   

Πιο συγκεκριμένα, η πίεση που ασκείται συχνά (9–12 atm) αντιστοιχεί σε 

τιμή που θα επιτρέψει στο μπαλόνι να λάβει την κατάλληλη διάμετρο, εκτός του 

σώματος. Ωστόσο, εφόσον δεν επιτευχθούν τα κατάλληλα αποτελέσματα, τότε 

είναι εφικτό να χρησιμοποιηθεί μία νέα διαστολή, εφαρμόζοντας μεγαλύτερη 

πίεση. Εναλλακτικά, δύναται να αξιοποιηθεί ένα μπαλόνι και καθετήρας 

μεγαλύτερης διαμέτρου.  

Παράλληλα, υφίστανται διάφοροι τύποι μπαλονιών, όπου είναι δυνατό 

με την εφαρμογή της πίεσης να αυξάνουν σε διαφορετικό βαθμό της διάμετρό 

τους. Η χρήση της διαστολής από τον καθετήρα µε μπαλόνι επιφέρει ως 

αποτέλεσμα τη ρήξη της αθηρωµατικής πλάκας σε ορισμένο βαθμό, µε συνοδό 

αποκόλληση της. Από την άλλη πλευρά, ενδέχεται να μη συμβεί ρήξη και να 

επέλθει διαχωρισμός του μέσου χιτώνα της αρτηρίας.  

Οι μηχανισμοί που διασφαλίζουν την εγκατάσταση του καλού 

αιµοδυναµικού αποτελέσματος αποτελούν: 46  

 

 Συµπίεση της αθηρωµατικής πλάκας, όπου παίζει ένα ρόλο στις 

στενώσεις από ασβεστοποιηµένο ινώδη ιστό, σε μικρό βαθμό, οι οποίες 

είναι χαρακτηριστικές της εκδήλωσης της χρόνιας νόσου των 

στεφανιαίων αγγείων.  

 Εστιακή ρήξη ή θραύση αθηρωµατικής πλάκας, µε συνέπεια την 

προσωρινή εν μέρει ή την πλήρη αποκατάσταση της αιματικής ροής. 

Παρ’ όλα αυτά, το μακροχρόνιο αποτέλεσμα, όπου είναι η διάμετρος του 

αγγείου, εξαρτάται από την επακόλουθη επούλωση της πλάκας και την 

αναδιαµόρφωση του αγγείου.  

 Εστιακή ρήξη της πλάκας µε τοπικό διαχωρισμό του μέσου χιτώνα.  

 Διάταση σε συνδυασμό µε χαμηλή συμπίεση των συγκεντρικών πλακών. 

Μέσω της εφαρμογής χαμηλής πίεσης διασφαλίζεται η άμεση βελτίωση 

της διαμέτρου του αγγείου, η οποία είναι εφικτό να διατηρηθεί εν μέρει ή 

καθόλου εξαιτίας της ελαστικής επαναφοράς του τοιχώµατος του 

αγγείου.  
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 Διάταση σε έδαφος έκκεντρης βλάβης, οπότε είναι δυνατό να συμβεί 

αύξηση της διαμέτρου του αυλού του αγγείου, εξαιτίας της διάτασης του 

τμήματος, δίχως αθηρωµατική βλάβη, χωρίς συνοδό ρήξη ή συμπίεση 

της έκκεντρης πλάκας. Ωστόσο, στη συγκεκριμένη περίπτωση, η τάση 

προς επαναφορά στην προ της διάτασης κατάσταση κρίνεται υψηλή.  

 

 

Εικόνα 11: Μηχανισμός ρήξης της αθηρωματικής πλάκας.  

 

Ενδοστεφανιαίες προσθέσεις 

Αξίζει να επισημανθεί πως οι ενδοστεφανιαίες προσθέσεις έχουν 

συμβάλλει  σημαντικά στον τομέα της επεμβατικής καρδιολογίας, μάλιστα σε 

υψηλότερο βαθμό  σε σύγκριση με τις νέες συσκευές, ελαττώνοντας τις πρώιμες 

επιπλοκές, ταυτόχρονα βελτιώνοντας το όψιμο κλινικό αποτέλεσμα σε ένα 

μεγάλο φάσμα κλινικών μελετών.  

Μάλιστα, οι ενδοστεφανιαίες προσθέσεις στα στεφανιαία αγγεία με 

σχετικά μεγάλη διάμετρο (>3mm), βελτιώνουν τα αποτελέσματα, τόσο σε 

βραχυπρόθεσμο, όσο σε μακροπρόθεσμο χρόνο, σε σύγκριση µε την απλή 

αγγειοπλαστική µε µμπαλόνι. Σύμφωνα με κλινικές μελέτες, αποδείχθηκε πως 

η τοποθέτηση της ενδοστεφανιαίας πρόσθεσης «Palmaz-Schatz» οδήγησε 

στην ελάττωση εύρους ποσοστού από 26% έως 31%, επί της αγγειογραφικής 

επαναστένωσης. Αντίστοιχα, στην ελάττωση κλινικών συµβαµάτων εύρους 
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ποσοστού από 27% έως 31%, με την πάροδο ενός έτους, σε σχέση µε την 

αγγειοπλαστική µε µπαλόνι.47,48 

Επιπλέον, η κλινική εφαρμογή των ενδοστεφανιαίων προσθέσεων για 

την αντιμετώπιση των επιπλοκών της αγγειοπλαστικής έχει ελαττώσει τη 

συχνότητα της επείγουσας αοορτοστεφανιαίας παράκαµψης, σε ποσοστό 

μικρότερο από 1%.  

 

 

 

Εικόνα 12: Ενδοστεφανιαίες προσθέσεις ΄΄Palmaz-Schatz΄΄.  

 

Πρέπει να επισημανθεί πως οι ενδοπροσθέσεις διαφοροποιούνται στο 

μέταλλο της κατασκευής, το πάχος, τη μορφολογία, το μήκος, το σύστημα 

μεταφοράς και ανάπτυξής, τις συνδέσεις και την επικάλυψη των συρμάτων. 

Παρ’ όλο που υφίστανται ουσιαστικές διαφορές ως προς τον βαθμό της 

ελαστικότητας, της μεταφοράς και της πρόσβασης σε πλάγιους κλάδους, 

ανάμεσα στους διάφορους τύπους ενδοστεφανιαίων προσθέσεων, ορισμένες 

τυχαιοποιημένες μελέτες σύγκρισής τους με σημείο αναφοράς την 

ενδοπρόσθεση ΄΄Palmaz-Schatz΄΄, δεν έχουν επιτύχει να αποδείξουν 

σπουδαίες διαφορές ως προς την υποξεία θρόμβωση των προσθέσεων ή προς 

την επαναστένωσή τους.49,50,51 

Παράλληλα, μία νέα σειρά ενδιπροσθέσεων έχει εμφανιστεί με την 

εξέλιξη της τεχνολογίας, µε σύστημα επικάλυψης διαρκούς τοπικής 

απελευθέρωσης φαρμάκων (DES), οι οποίες αποδείχθηκαν αρκετά ωφέλιμες 

στην καταστολή της υπερπλαστικής αντίδρασης των τοιχωμάτων των αγγείων, 

όπου η επαναστένωση προκύπτει ως αποτέλεσμα. Δύο αποτελούν ως βασικοί 

τύποι των συγκεκριμένων ενδοπροσθέσεων, οι οποίοι είναι: 52 
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 Ενδοπροσθέσεις DES, οι οποίες απελευθερώνουν τη δραστική 

ουσία sirolimus ή μία άλλη ουσία παρόμοιας κατηγορίας, με αντιµικροβιακή 

και ανοσοκατασταλτική δράση. 

 Ενδοπροσθέσεις DES, όπου απελευθερώνουν πακλιταξέλη, 

όπου η δράση της έγκειται στην αναστολή της λειτουργίας των 

µικροσωληναρίων, ενώ ταυτόχρονα παρεμποδίζει τη διαίρεση του κυττάρου.  

 

Η απελευθέρωση του φαρμάκου, εξαρτάται από το είδος της 

ενδοπρόσθεσης, ενώ ολοκληρώνεται τις πρώτες 30 ημέρες από την εμφύτευση 

των ενδοπροσθέσεων. Επιπλέον, συστηματικές παρενέργειες από τα 

χηµειοθεραπευτικά των επικαλυμμένων ενδοπροσθέσεων δεν εμφανίζονται 

από την τοποθέτηση ενδοπροσθέσεων DES, ωστόσο έχει διαπιστωθεί 

καθυστερημένη ενδοθηλιοποίηση, σε συνδυασμό με την παρατεταμένη 

φλεγμονώδη αντίδραση του τοιχώματος, όπου αποδόθηκε στον τύπο του 

πολυµερούς από όπου απελευθερώνεται η φαρµακευτική ουσία.52 

Επιπλέον, η καθυστέρηση στην ενδοθηλιοποίηση των ενδοπροσθέσεων 

τύπου DES, σε συνδυασμό με την παρουσία του φαινομένου της όψιμης 

θρόμβωσής τους, κατέστησε απαραίτητη τη μακροχρόνια χορήγηση διπλής 

αντιαιµοπεταλιακής αγωγής µε χρήση ασπιρίνης και κλοπιδογρέλης, ενώ 

απέδωσε το κίνητρο για την έρευνα ενδοπροσθέσεων µε νέα ή / και 

βιοαπορροφήσιµα πολυµερή.53 

 

 

Εικόνα 13: Ενδοστεφανιαίες προσθέσεις DES (Drug-Eluting Stents).  
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ΠΡΩΤΟΓΕΝΗΣ ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ 

 

Η πρωτογενής αγγειοπλαστική αποτελεί τη μέθοδο όπου εφαρμόζεται 

στην οξεία φάση του εμφράγματος του μυοκαρδίου, δίχως να έχει πρώτα 

χρησιμοποιηθεί η θρομβολυτική αγωγή. Ένα μεγάλο όφελος αποτελεί η 

επίτευξη της φυσιολογικής ροής στη στεφανιαία αρτηρία, σε αρκετά μεγάλο 

ποσοστό (> 90%), ενώ ταυτόχρονα υφίστανται μικρότερες πιθανότητες για την 

υποτροπή της ισχαιμίας. Ακόμα, με την πρωτογενή αγγειοπλαστική 

ελαττώνεται ο κίνδυνος των αιμορραγικών επιπλοκών, οι οποίες συνδέονται με 

τη θρομβολυτική αγωγή.54,55 

Ειδικότερα, η πρωτογενής αγγειοπλαστική οφείλεται να 

πραγματοποιείται το συντομότερο, ενώ ο στόχος αποτελεί ο καθετηριασμός να 

λαμβάνει χώρα σε χρονικό διάστημα μικρότερο της 1,5 ώρας. Αντίστοιχα, στην 

περίπτωση όπου η ολική διάρκεια των συμπτωμάτων είναι μεγαλύτερη από 3 

ώρες, τότε η πρωτογενής αγγειοπλαστική προτιμάται, καθώς με τις δεδομένες 

συνθήκες, δεν επιτυγχάνονται αρκετά καλά αποτελέσματα, κατά την εφαρμογή 

της θρομβόλυσης. 

Αντίστοιχα, η αγγειοπλαστική προτιμάται σε σύγκριση με τη 

θρομβόλυση, στην περίπτωση όπου η χρονική περίοδος που έχει 

διαμεσολαβήσει από την έναρξη των συμπτωμάτων, είναι μικρότερη από τρεις 

ώρες, ενώ επιπλέον η καθυστέρηση για την εφαρμογή της τεχνικής σε σχέση 

με αντίστοιχη της θρομβόλυσης, καθίσταται λιγότερη της 1 ώρας. Εφόσον δεν 

ισχύουν οι παραπάνω συνθήκες, τότε εφαρμόζεται η θρομβόλυση, ως η 

κατάλληλη στρατηγική επαναιμάτωσης.  

Παράλληλα, η πρωτογενής αγγειοπλαστική παρέχει σαφώς καλύτερα 

κλινικά αποτελέσματα σε σχέση με τη θρομβόλυση, ωστόσο μειονεκτεί όσον 

αφορά το χρόνο διότι χρειάζεται περισσότερο χρόνο ως προς την εφαρμογή 

της. Μάλιστα, τα κλινικά αποτελέσματα συσχετίζουν την πρωτογενή 

αγγειοπλαστική με χαμηλότερο ποσοστό πρόωρης θνησιμότητας, 

επαναστένωσης του αγγείου και του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, σε 

σύγκριση με τη θρομβόλυση. Επιπλέον, η αγγειοπλαστική ως τεχνική 

αποδεικνύεται αποτελεσματικότερη έναντι της θρομβόλυσης, ακόμα και με την 

πάροδο 12 ωρών, από την έναρξη των συμπτωμάτων.54,55   
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Επιπρόσθετα, η πρωτογενής αγγειοπλαστική πρέπει να είναι η θεραπεία 

εκλογής στους ασθενείς με έμφραγμα του μυοκαρδίου, σε συνδυασμό με 

ανάσπαση του ST διαστήματος (STEMI), ακόμα και εντός χρονικού 

διαστήματος 1,5 ώρας από την έναρξη του πόνου. Ακόμα,  η υπεροχή της 

πρωτογενούς αγγειοπλαστικής έναντι της θρομβόλυσης διαθέτει υψηλή κλινική 

σπουδαιότητα ως προς τη διάσωση του μυοκαρδίου, για τη χρονική περίοδο 

ανάμεσα στην 3η και 12η ώρα, από την έναρξη των συμπτωμάτων.  

Παράλληλα, η συχνότητα εμφάνισης των μειζόνων καρδιακών 

συμβαμάτων έπειτα από τη θρομβόλυση αυξάνει στην περίπτωση 

καθυστερημένης προσέλευσης, ενώ παραμένει σταθερή μετά από πρωτογενή 

αγγειοπλαστική. Μάλιστα για διάστημα τριών ωρών, από την εμφάνιση της 

στηθάγχης ή / και άλλων συμπτωμάτων, οι τεχνικές επαναιμάτωσης είναι 

εξίσου αποτελεσματικές ως προς τη μείωση του μεγέθους του εμφράκτου και 

της θνησιμότητας. Άρα, η θρομβόλυση αποτελεί μια σπουδαία λύση έναντι της 

αγγειοπλαστικής, εφόσον είναι εφικτό να εφαρμοστεί σε χρονικό διάστημα 3 

ωρών. Παρ’ όλα αυτά, για το συγκεκριμένο διάστημα, η εφαρμογή της 

πρωτογενούς αγγειοπλαστικής μειώνει σε σημαντικό βαθμό την εμφάνιση 

αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων, σε σύγκριση με τη θρομβόλυση.  

Συμπερασματικά, η τεχνική της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής υπερέχει 

έναντι της θρομβόλυσης στις 3 πρώτες ώρες, με σκοπό την πρόληψη 

αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων, καθώς ανάμεσα στο χρονικό διάστημα 

των 3 έως 12 ωρών, αποσκοπώντας στη διάσωση του μυοκαρδίου, σε 

συνδυασμό με την πρόληψη αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων.  

Περαιτέρω, η αγγειοπλαστική διάσωσης συνιστάται, στην περίπτωση 

όπου η θρομβόλυση αποτύχει εντός μίας ώρας, έπειτα από την έναρξη της 

χορήγησης. Μετά από επιτυχή θρομβόλυση, η εφαρμογή της στεφανιογραφίας 

και της αγγειοπλαστικής, εφόσον είναι δυνατή, έπειτα από τις πρώτες 2 έως 3 

ώρες, συνιστάται ακόμα σε ασυμπτωματικούς ασθενείς, δίχως την έκδηλη 

ισχαιμίας για τη βελτίωση της έκβασής τους.54,55 

Παράλληλα, η πρωτογενής αγγειοπλαστική, με ή χωρίς τοποθέτηση 

΄΄stent΄΄ οφείλεται να είναι η θεραπεία της πρώτης γραμμής για τους ασθενείς 

με STEMI, στην περίπτωση όπου ο εκτιμώμενος χρόνος αντιστοιχεί εντός των 

2 ωρών,  από την έναρξη της εμφάνισης των συμπτωμάτων, καθώς ελαττώνει 

τη νοσηρότητα, αλλά και τη θνησιμότητα, σε σχέση με την άμεση ινωδόλυση.56 
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Αντίστοιχα, η πρωτογενής αγγειοπλαστική διενεργείται από 

εξειδικευμένους επεμβατικούς καρδιολόγους, σε κατάλληλο εργαστηριακό 

χώρο, με την υποστήριξη του σωστά εκπαιδευμένου νοσηλευτικού 

προσωπικού. Κατά το στάδιο της επέμβασης, ο επεμβατικός καρδιολόγος 

προωθεί ένα ξεφούσκωτο μπαλόνι ή άλλη συσκευή μέσω ενός οδηγού - 

καθετήρα, έως ότου προσεγγίσει την περιοχή της απόφραξης της στεφανιαίας 

αρτηρίας. Το σημείο της πρόσβασης για την υλοποίηση της επέμβασης πιθανό 

να είναι η μηριαία ή η κερκιδική αρτηρία.  

Η επέμβαση πραγματοποιείται υπό ακτινοσκόπηση. Το μπαλόνι 

διογκώνεται με στόχο τη διάνοιξη του στενωτικού μέρους της αρτηρίας, 

παρέχοντας τη δυνατότητα της κυκλοφορίας του αίματος, ενώ αργότερα 

εμφυτεύεται στο σημείο της στένωσης μια ενδοστεφανιαία πρόθεση (stent). Η 

εμφύτευση ενδοστεφανιαίας πρόθεσης είναι η θεραπεία επιλογής, σύμφωνα με 

το ιατρικό πρωτόκολλο.57 

 

 

 

Εικόνα 14: Εφαρμογή πρωτογενούς αγγειοπλαστικής με ή χωρίς 

΄΄stent΄΄. 

 

Επιπλοκές αγγειοπλαστικής 

Η αγγειοπλαστική θεωρείται επιτυχημένη σε περίπτωση όπου η 

υπολειπόμενη στένωση αναλογεί σε ποσοστό της τάξης μικρότερο του 50%, 
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ενώ δεν υπάρχουν επιπλοκές. Με την εφαρμογή των «stents», η υπολειπόμενη 

στένωση απαιτείται να είναι μικρότερη από ποσοστό της τάξης του 20%.5 

Οι πιθανές επιπλοκές της αγγειοπλαστικής αποτελεί το αιμάτωμα από 

το σημείο της παρακέντησης, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, το οξύ 

έμφραγμα μυοκαρδίου (θανατηφόρο ή μη), η επαναστένωση στο σημείο της 

αγγειοπλαστικής και η θρόμβωση του «stent», συχνά εξαιτίας της μη τήρησης 

της φαρμακευτικής αγωγής, από τη μεριά του ασθενούς.5  

Αντίστοιχα, στους ασθενείς με ένδειξη για χειρουργική επαναγγείωση, 

όπως για παράδειγμα η πάθηση των τριών αγγείων, προτείνεται η θεραπεία με 

την εφαρμογή της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής στο αγγείο βλάβης, σε 

συνδυασμό με την υλοποίηση της αορτοστεφανιαίας παράκαμψης σε δεύτερο 

στάδιο.58   

 

 

 

Εικόνα 15: Επαναστένωση στο σημείο εφαρμογής της 

αγγειοπλαστικής. 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  
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ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΟΥ ΕΙΔΟΥΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ 

ΣΥΜΒΑΜΑΤΩΝ ΜΕΤΑ ΤΗ ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑ ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΑΣ-

ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ 

 

Η στεφανιογραφία και ο καθετηριασμός καρδιάς είναι ανεκτίμητες 

εξετάσεις για την ανίχνευση και τον ποσοτικό προσδιορισμό της στεφανιαίας 

νόσου, την αναγνώριση βαλβιδικών και άλλων δομικών ανωμαλιών και τη 

μέτρηση των αιμοδυναμικών παραμέτρων. Οι κίνδυνοι και οι επιπλοκές που 

σχετίζονται με αυτές τις διαδικασίες σχετίζονται με τις ταυτόχρονες παθήσεις 

του ασθενούς και με την ικανότητα και την κρίση του χειριστή.  

Ο καρδιακός καθετηριασμός είναι μια σχετικά ασφαλής διαδικασία με 

λίγες επιπλοκές. Αν και οι πρόοδοι στην ιατρική διαχείριση και στον σχεδιασμό 

εξοπλισμού έχουν προσθέσει περαιτέρω σημαντικές μειώσεις στην ήδη χαμηλή 

συχνότητα επιπλοκών, η ευαισθητοποίηση του χειριστή και η καταλληλότητα 

της απόκρισης παραμένουν ως οι πιο σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες για 

δυσμενή έκβαση.74 

 

ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η διερεύνηση του είδους και της 

συχνότητας εμφάνισης συμβαμάτων μετά τη διενέργεια στεφανιογραφίας-

αγγειοπλαστικής  

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Δείγμα της μελέτης 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 255 άτομα τα οποία υποβλήθηκαν σε 

στεφανιογραφία ή και αγγειοπλαστική στην Καρδιολογική Μονάδα του «Γ.Ν.Ν. 

ΙΩΝΙΑΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟ - ΠΑΤΗΣΙΩΝ»  

 

Μεθοδολογία 

Πρόκειται για συγχρονική μελέτη με δείγμα ευκολίας στην οποία πήραν 

μέρος ασθενείς που υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφικό έλεγχο ή 

αγγειοπλαστική βάσει ενδείξεων εναρμονισμένων με τις κατευθυντήριες 

οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας. Η επιλογή της 

προσπέλασης βασιζόταν στην απόφαση του καθετηριαστή.  
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Συγκεκριμένα, η κερκιδική αρτηρία χρησιμοποιήθηκε μόνο εφόσον ο 

ασθενής είχε φυσιολογικό Allen test και καλό σφυγμό στην κερκιδική αρτηρία. 

Η διαδικασία προετοιμασίας και καθετηριασμού για κερκιδική προσπέλαση έχει 

ως εξής: 

Έγινε τοπική αναισθησία με 1–2 ml Xylocaine 2% υποδoρίως, με τη 

χρήση βελόνας 25G, 0.5–1 εκατοστό από το σημείο παρακέντησης, 1 λεπτό 

πριν από αυτή. Η παρακέντηση έγινε με βελόνα 20G και χρησιμοποιήθηκε 

υδρόφιλο θηκάρι 6Fr 12 cm (Engage TR, St. Jude Medical). Μέσω αυτού 

χορηγήθηκαν 5.000IU ηπαρίνης και 2.5mg NTL για αποφυγή σπασμού. Ως 

σπασμός ορίστηκε η δυσκολία κίνησης του καθετήρα με ή χωρίς συνοδό πόνο 

στο αντιβράχιο μακριά από το σημείο παρακέντησης. Η στεφανιογραφία 

πραγματοποιήθηκε με διαγνωστικούς καθετήρες 5Fr και 6Fr. 

Στους ασθενείς που έγινε παρέμβαση (αγγειοπλαστική) ή άλλη 

επεμβατική τεχνική (IVUS, FFR), χρησιμοποιήθηκαν οδηγοί καθετήρες 6Fr. Στο 

τέλος της επέμβασης χρησιμοποιήθηκε συσκευή Helix για αιμόσταση.  

Η διαδικασία προετοιμασίας και καθετηριασμού για μηριαία 

προσπέλαση έχει ως εξής Έγινε ενδοδερμική έγχυση 10–15ml λιδοκαΐνης γύρω 

από το σημείο παρακέντησης για τοπική αναισθησία. Η παρακέντηση έγινε με 

βελόνα Seldinger και χρησιμοποιήθηκε θηκάρι 6Fr 11cm. Η στεφανιογραφία 

πραγματοποιήθηκε με διαγνωστικούς καθετήρες 5Fr και 6Fr. Στους ασθενείς 

που έγινε παρέμβαση χρησιμοποιήθηκαν οδηγοί καθετήρες 6Fr. 

 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 

Για την ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε περιγραφική και 

διερευνητική ανάλυση. Ο πρώτος τύπος με στόχο να περιγραφούν οι κύριες 

μεταβλητές και ο δεύτερος για να καθοριστεί το είδος της σχέσης που υπάρχει 

μεταξύ των κύριων μεταβλητών. 

Τα δεδομένα κωδικοποιήθηκαν και η ανάλυσή τους έγινε με το στατιστικό 

πακέτο SPSS. (version 25.0). Εφαρμόστηκε η στατιστική δοκιμασία x2-test και 

το επίπεδο σημαντικότητας τέθηκε στο 0,05.  
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ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Σε κάθε επιστημονική μελέτη για να αποτραπεί κάθε πιθανότητα 

εμφάνισης χειρισμών που θα μπορούσαν να βλάψουν τα υποκείμενα που 

λαμβάνουν μέρος σε αυτήν, θα πρέπει να εφαρμόζονται και να τηρούνται 

αυστηρά οι αρχές δεοντολογίας, οι οποίες διασφαλίζουν και καθορίζουν τους 

ηθικούς άξονες μέσα στους οποίους αναπτύσσεται και ολοκληρώνεται μια 

μελέτη. Στη παρούσα μελέτη τηρήθηκαν όλες οι δεοντολογικές αρχές που 

διέπουν τη έρευνα σε ανθρώπους και δόθηκε η σχετική άδεια από την επιτροπή 

ηθικής και δεοντολογίας του νοσοκομείου.  
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Περιγραφικά αποτελέσματα 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 255 άτομα τα οποία είχαν υποβληθεί 

σε στεφανιογραφία/ ή και αγγειοπλαστική. Εξ αυτών το 22,0% είχε ηλικία 55 

ετών και μικρότερη, το 31,0% ήταν 56-65 ετών, το 27,1% 66-75 ετών και 76 

ετών και πάνω ήταν το 20,0%.  

Το μεγαλύτερο ποσοστό 78,8% ήταν άνδρες. Κανονικό βάρος είχε το 

21,2%, υπέρβαροι ήταν το 46,7% και παχύσαρκοι το 32,2%.  

Στο 50,2% του δείγματος η εξέταση ήταν προγραμματισμένη ενώ το 

49,8% είχε υποστεί ΟΕΜ. Στη καρδιολογική μονάδα μία μέρα νοσηλεύτηκε το 

27,5% του δείγματος, 2 μέρες το 22,7%, 3 μέρες το 24,7% και 4 μέρες και 

περισσότερο το 25,1%, ενώ γενικά στο νοσοκομείο μέχρι 4 μέρες έμεινε το 

60,4% και 5 μέρες και πάνω το 39,6%.  

Καπνιστές ήταν το 54,9% του δείγματος και από τους καπνιστές το 

58,6% κάπνιζε περισσότερα από 20 τσιγάρα την ημέρα ενώ το 90,6% κάπνιζε 

στο παρελθόν.  

Ύπαρξη άλλου νοσήματος αναφέρει το 89,8% με το 65,1% να αναφέρει 

τη δυσλιπιδαιμία. Παθολογικές τιμές ολικής χοληστερόλης είχε το 27,8% του 

δείγματος, τις LDL το 25,5%, τις HDL  το 91,4% και των τριγλυκεριδίων το 

36,5%.  

Ιστορικό σακχαρώδη διαβήτη αναφέρει το 39,2% του δείγματος, 

υπέρταση το 77,3%, περιφερική αρτηριακή νόσο το 16,9%. Ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου στην οικογένεια αναφέρει το 43,9% του δείγματος.  

Πριν τη στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική αντιθρομβωτική αγωγή πήρε το 

63,2% του δείγματος και μετά την επέμβαση έπαιρνε το 99,2%. Στο μεγαλύτερο 

ποσοστό 98,0% καθετηριάστηκε η κερκιδική αρτηρία και το 86,7% υποβλήθηκε 

σε αγγειοπλαστική.  

Αμιγώς η βλάβη στο 27,1% ήταν στον πρόσθιο κατιόντα και στο 36,8% 

στην περισπωμένη. Το υπόλοιπο ποσοστό είχε βλάβη σε δύο ή περισσότερα 

αγγεία.  

Ο χρόνος επέμβασης στο 30,6% ήταν κάτω από 30 λεπτά, στο 50,6% 

ήταν 31-60 λεπτά και πάνω από 61 λεπτά ήταν στο 18,8% του δείγματος.  

Ο χρόνος έκθεσης στην ακτινοβολία ήταν κάτω από 7 λεπτά στο 24,3% 

του δείγματος, 7-15 λεπτά στο 35,7% και πάνω από 15 λεπτά στο 40,0%.  
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Αναφορικά με τις επιπλοκές, αποτυχία παρακέντησης παρατηρήθηκε 

στο 12,9%. Θάνατος παρατηρήθηκε σε 4 άτομα σε χρονικό διάστημα 1 με 8 

ώρες μετά την επέμβαση. Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου παρατηρήθηκε σε 6 

άτομα εκ των οποίων 3 άτομα κατά τη διάρκεια της εξέτασης και 3 μία έως 8 

ώρες μετά την επέμβαση. 

 Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο παρατηρήθηκε στο 1,6% του δείγματος 

1 με 8 ώρες μετά την παρέμβαση. Διαχωρισμός στεφανιαίου αγγείου 

παρατηρήθηκε σε 5 άτομα και διάτρηση μυοκαρδίου σε 1 άτομο. 

 Βαγοτονία παρατηρήθηκε στο 31,4% του δείγματος εκ των οποίων το 

93,8% ήταν κατά τη διάρκεια της εξέτασης και το 6,3% 1 έως 8 ώρες μετά.  

Αρρυθμία παρατηρήθηκε στο 29,9% όπου η κολπική μαρμαρυγή 

παρατηρήθηκε στο 28,9%, η κοιλιακή ταχυκαρδία στο 30,3% και η 

υπερκοιλιακή ταχυκαρδία στο 23,7% και στη πλειονότητά τους οι αρρυθμίες 

παρατηρήθηκαν στο 89,5% κατά τη διάρκεια της εξέτασης. Αιμάτωμα 

παρατηρήθηκε στο 7,8% του δείγματος και θρόμβωση αγγείου στο 1,2%. 

 Επίσης, παρατηρήθηκε σπασμός αγγείου στο 22,0%. Δύο άτομα 

εμφάνισαν αλλεργική αντίδραση και λοίμωξη ή πυρετό το 5,5% του δείγματος.  

 

Στατιστικά αποτελέσματα  

Από την εφαρμογή της στατιστικής δοκιμασίας Χ2-test ως προς την 

ηλικία σπασμός αγγείου συχνότερα παρατηρήθηκε στην ηλικία 60-75 ετών 

(p=0,043). 

Σε σχέση με το φύλο ως επιπλοκή παρατηρήθηκε το αιμάτωμα 

συχνότερα στις γυναίκες (p<0,001) και στην ίδια ομάδα παρατηρήθηκε 

σπασμός αγγείου (p=0,001). 

Σε σχέση με τον δείκτη μάζας σώματος μια οριακά στατιστικά σημαντική 

διαφορά παρατηρήθηκε αιμάτωμα στα άτομα κανονικού βάρους (p=0,053). 

Σε σχέση με τη διάγνωση εισόδου στους εμφραγματίες παρατηρήθηκε 

αποτυχία παρακέντησης με οριακά στατιστικά σημαντική διαφορά (p=0,064). 

Επίσης, στην ίδια ομάδα παρατηρήθηκαν αρρυθμίες (p<0,001) όπως και 

σπασμός αγγείου (p=0,011) και λοίμωξη/πυρετός (p=0,024). 

Σε σχέση με τις μέρες νοσηλείας στην καρδιολογική μονάδα βρέθηκε ότι 

τα άτομα τα οποία παρουσίασαν αρρυθμίες νοσηλεύτηκαν περισσότερο από 3 
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μέρες (p<0,001) όπως επίσης και τα άτομα τα οποία παρουσίασαν πυρετό ή 

λοίμωξη νοσηλεύτηκαν πάνω από 4 μέρες (p=0,003). 

Περισσότερες μέρες στο νοσοκομείο νοσηλεύτηκαν τα άτομα που 

παρουσίασαν βαγοτονία (p=0,008), αρρυθμίες (p<0,001) και λοίμωξη/πυρετό 

(p=0,001). 

Στους καπνιστές παρατηρήθηκε συχνότερα αποτυχία παρακέντησης 

(p=0,049), κοιλιακή ταχυκαρδία (p=0,023) και σπασμός αγγείου (p= 0,042). 

Σε σχέση με τη συννοσηρότητα δε παρατηρήθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ως προς την ύπαρξη επιπλοκών όπως και με το είδος της 

συννοσηρότητας. Σε σχέση με τις τιμές της HDL αρρυθμία παρουσίασαν τα 

άτομα με παθολογικές τιμές (p=0,031), ομοίως και αιμάτωμα (p<0,001), 

σπασμό αγγείου (p=0,030).  

Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σε σχέση με τα 

επίπεδα της LDL χοληστερόλης και την ύπαρξη επιπλοκών. Σε σχέση με την 

ύπαρξη σακχαρώδη διαβήτη συχνότερα οι διαβητικοί παρουσίασαν αρρυθμίες 

(p=0,027) και αιμάτωμα (p=0,014).  

Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στην εμφάνιση 

επιπλοκών σε σχέση με την ύπαρξη υπέρτασης. Βρέθηκε όμως ότι τα άτομα με 

ιστορικό περιφερικής αρτηριακής νόσου παρουσίασαν συχνότερα αιμάτωμα 

(p=0,009).  

Στα άτομα με ιστορικό στεφανιαίας νόσου στην οικογένεια συχνότερα 

παρατηρήθηκε αποτυχία παρακέντησης (p=0,012). Δεν βρέθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές στη συχνότητα εμφάνισης επιπλοκών σε σχέση με τη 

λήψη αντιθρομβωτικών φαρμάκων πριν την επέμβαση (p>0,05). 

Τα άτομα τα οποία υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική και δεν 

παραπέμφθηκαν για by-pass συχνότερα παρουσίασαν βαγοτονία (p=0,001) και 

αρρυθμίες (p=0,033). 

Σε σχέση με το αγγείο παρέμβασης συχνότερα βαγοτονία παρουσίασαν 

τα άτομα με βλάβη στη δεξιά στεφανιαία αρτηρία(p<0,001). 

Σε σχέση με τον χρόνο επέμβασης βαγοτονία συχνότερα παρατηρήθηκε 

σε αυτούς που ήταν 61 λεπτά και πάνω (p=0,019). Η ίδια ομάδα παρουσίασε 

συχνότερα αρρυθμίες (p 0,001) ενώ σπασμό αγγείου παρουσίασαν αυτοί που 

ήταν 31 λεπτά και πάνω (p=0,011). 
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ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΟΙ ΚΑΙ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΟΙ ΠΙΝΑΚΕΣ 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τα δημογραφικά και κλινικά  
χαρακτηριστικά του 

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ n % 

Φύλο 
Άνδρες 201 78,8 

Γυναίκες 54 21,2 

Ηλικία 

<55 56 22,0 

56-65 79 31,0 

66-75 69 27,0 

76+ 51 20,0 

ΔΜΣ 

Επιθυμητό βάρος(18,5-24,99) 54 21,1 

Υπέρβαρος (25,00-29,99) 119 46,7 

Παχύσαρκος(>30,00) 82 32,2 

Είδος εισαγωγής 
Προγραμματισμένη 128 50,2 

Επείγουσα (ΟΕΜ) 127 49,8 

Κάπνισμα 
Ναι 140 54,9 

Όχι 115 45,1 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Κατανομή του δείγματος ανάλογα με στοιχεία κατά την εισαγωγή 
των ασθενών 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ n % 

Ημέρες νοσηλείας στην καρδιολογική 
μονάδα 

Μία 70 27,5 

Δύο 58 22,7 

Τρεις 63 24,7 

Τέσσερις+ 64 25,1 

Ημέρες νοσηλείας στο νοσοκομείο 

1-2 ημέρες 90 35,3 

3-4 64 25,1 

5-6 53 20,8 

7+ 48 18,8 

Συννοσηρότητα 
Ναι 229 89,8 

Όχι 26 10,2 

Ολική χοληστερόλη Παθολογικές τιμές 71 27,7 

LDL Παθολογικές τιμές 65 25,5 

HDL Παθολογικές τιμές 233 91,4 

Tg Παθολογικές τιμές 93 36,5 

Σακχαρώδης διαβήτης 
Ναι 100 39,2 

Όχι 155 60,8 

Υπέρταση 
Ναι 197 77,3 

Όχι 58 22,7 

Περιφερική αρτηριακή νόσος 
Ναι 43 16,9 

Όχι 212 83,1 

Οικογ. Ιστορικό στεφανιαίας νόσου 
Ναι 112 43,9 

Όχι 143 56,1 

Αγγείο καθετηριασμού 
Μηριαία 5 2,0 

Κερκιδική 250 98,0 

Είδος παρέμβασης 
Αγγειοπλαστική 221 86,7 

Παραπομπή για CABG 34 13,3 

Χρόνος επέμβασης 

<από 30΄ 78 30,6 

31-60΄ 129 50,6 

61+ 48 18,8 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3. Κατανομή του δείγματος ανάλογα με το είδος και τη συχνότητα 
της επιπλοκής 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ n % 

Είδος επιπλοκής Ναι 

Αποτυχία παρακέντησης 33 12,9 

Θάνατος 4 1,6 

ΟΕΜ 3 1,2 

ΑΕΕ 1 0,4 

Διαχωρισμός αγγείου 5 2,0 

Διάτρηση μυοκαρδίου 1 0,4 

Βαγοτονία 80 31,4 

Αρρυθμία 76 29,9 

Αιμάτωμα 20 7,8 

Θρόμβωση αγγείου 3 1,2 

Σπασμός αγγείου 56 22,0 

Αλλεργία στο σκιαγραφικό 2 0,8 

Λοίμωξη/πυρετός 14 5,5 

 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 4 Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/ αγγειοπλαστικής σε σχέση με την ηλικία του δείγματος.  

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

ΗΛΙΚΙΑ 

<55 ετών 56-65 66-75 76+ 
p 

n % n % n % n % 

Αποτυχία 
παρακέντησης 

Ναι 5 15,2 13 39,4 9 27,3 6 18,2 
0,630 

Όχι 51 23,0 66 29,7 60 27,0 45 20,3 

Βαγοτονία 
Ναι 17 21,3 25 31,3 23 28,7 15 18,8 

0,970 
Όχι 39 22,3 54 30,9 46 26,3 36 20,6 

Αιμάτωμα 
Ναι 1 5,0 5 25,0 7 35,0 7 35,0 

0,110 
Όχι 55 23,4 74 31,5 62 26,4 44 18,7 

Σπασμός αγγείου 
Ναι 11 19,6 11 19,6 23 41,1 11 19,6 

0,043 
Όχι 45 22,7 67 33,8 46 23,2 40 20,2 

Λοίμωξη/πυρετός 
Ναι 3 21,4 5 35,7 4 28,6 2 14,3 

0,948 
Όχι 53 22,0 74 30,7 65 27,0 49 20,3 

Σύνολο αρρυθμιών 
Ναι 18 23,7 27 35,5 14 18,4 17 22,4 

0,234 
Όχι 38 21,3 52 29,2 55 30,9 33 18,5 

Κοιλιακή ταχυκαρδία 8 33,3 6 25,0 4 16,7 6 25,0 

0,303 
Κολπική μαρμαρυγή 2 8,0 9 36,0 6 24,0 8 32,0 

Υπερκοιλ. 
Ταχυκ/κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

8 29,6 11 40,7 4 14,8 4 14,8 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 5. Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/αγγειοπλαστικής σε σχέση με το φύλο.  

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

ΦΥΛΟ 

Άνδρες Γυναίκες 
p 

n % n % 

Αποτυχία παρακέντησης 
Ναι 28 84,8 5 15,2 

0,255 
Όχι 173 77,9 49 22,1 

Βαγοτονία 
Ναι 66 82,5 14 17,5 

0,211 
Όχι 135 77,1 40 22,9 

Αιμάτωμα 
Ναι 7 35,0 13 65,0 

<0,001 
Όχι 19 82,6 41 17,4 

Σπασμός αγγείου 
Ναι 35 62,5 21 37,5 

0,001 
Όχι 165 83,3 33 16,7 

Λοίμωξη/πυρετός 
Ναι 11 78,6 3 21,4 

0,601 
Όχι 190 78,8 51 21,2 

Σύνολο αρρυθμιών 
Ναι 59 77,6 17 22,4 

0,449 
Όχι 141 79,2 37 20,8 

Κοιλιακή ταχυκαρδία 21 87,5 3 12,5 

0,368 
Κολπική μαρμαρυγή 18 72,0 7 28,0 

Υπερκοιλ. Ταχυκ/κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

20 74,1 7 25,9 

 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 6. Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/  αγγειοπλαστικής σε σχέση με τον Δείκτη Μάζας Σώματος 
του δείγματος.  

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

ΔΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ 

Κανονικό Υπέρβαρο Παχύσαρκο 
p 

n % n % n % 

Αποτυχία 
παρακέντησης 

Ναι 6 18,2 13 39,4 14 42,4 
0,400 

Όχι 48 21,6 106 47,7 68 30,6 

Βαγοτονία 
Ναι 18 22,5 33 41,3 29 36,3 

0,488 
Όχι 36 20,6 86 49,1 53 30,34 

Αιμάτωμα 
Ναι 8 40,0 5 25,0 7 35,0 

0,053 
Όχι 46 19,6 114 48,5 75 31,9 

Σπασμός αγγείου 
Ναι 15 26,8 24 42,9 17 30,4 

0,518 
Όχι 39 19,7 94 47,5 65 32,8 

Λοίμωξη/πυρετός 
Ναι 4 28,6 8 57,1 2 14,3 

0,333 
Όχι 50 20,7 111 46,1 80 33,2 

Σύνολο αρρυθμιών 
Ναι 16 21,1 33 43,4 27 35,5 

0,731 
Όχι 37 20,8 86 48,3 55 3-0,9 

Κοιλιακή ταχυκαρδία 3 12,5 11 45,8 10 41,7 

0,677 
Κολπική μαρμαρυγή 6 24,0 12 48,0 7 28,0 

Υπερκοιλ. 
Ταχυκ/κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

7 25,9 10 37,0 10 37,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 7. Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/ αγγειοπλαστικής σε σχέση με το είδος εισαγωγής.  

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

ΕΙΔΟΣ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ 

Προγραμματισμένη 
Επείγουσα 

(ΟΕΜ) p 
n % n % 

Αποτυχία παρακέντησης 
Ναι 12 36,4 21 63,6 

0,064 
Όχι 116 52,3 106 47,7 

Βαγοτονία 
Ναι 35 43,8 45 56,3 

0,104 
Όχι 93 53,1 82 46,9 

Αιμάτωμα 
Ναι 10 50,0 10 50,0 

0,585 
Όχι 118 50,2 117 49,8 

Σπασμός αγγείου 
Ναι 20 35,7 36 64,3 

0,011 
Όχι 107 54,0 91 46,0 

Λοίμωξη/πυρετός 
Ναι 3 21,4 11 78,6 

0,024 
Όχι 125 51,9 116 48,1 

Σύνολο αρρυθμιών 
Ναι 23 30,3 53 69,7 

<0,001 
Όχι 104 58,4 74 41,6 

Κοιλιακή ταχυκαρδία 4 16,7 20 83,3 

0,117 
Κολπική μαρμαρυγή 11 44,0 14 56,0 

Υπερκοιλ. Ταχυκ/κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

9 33,3 18 66,7 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 8. Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/  αγγειοπλαστικής σε σχέση με την αιτία της 
προγραμματισμένης διενέργειας στεφανιογραφίας/ αγγειοπλαστικής  
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

ΑΙΤΙΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΕΝΗΣ ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑΣ 
ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΑΣ ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ 

Διόρθωση Υ.Β Στηθάγχη Δύσπνοια 
Αγγειοπλα

στική p 
n % n % n % n % 

Αποτυχία 
παρακέντησης 

Ναι 4 12,1 7 21,2 1 3,0 21 63,6 
0,148 

Όχι 19 8,6 73 32,9 26 11,7 104 46,8 

Βαγοτονία 
Ναι 5 6,3 24 30,0 6 7,5 45 56,3 

0,340 
Όχι 18 10,3 56 32,0 21 12,0 80 45,7 

Αιμάτωμα 
Ναι 2 10,0 8 40,0 1 5,0 9 45,0 

0,741 
Όχι 21 8,9 72 30,6 26 11,1 116 49,4 

Σπασμός αγγείου 
Ναι 4 7,1 10 17,9 6 10,7 36 64,3 

0,051 
Όχι 18 9,1 70 35,4 21 10,6 89 44,9 

Λοίμωξη/πυρετός 
Ναι 0 0,0 2 14,3 1 7,1 11 78,6 

0,137 
Όχι 23 9,5 78 32,4 26 10,8 114 47,3 

Σύνολο αρρυθμιών 
Ναι 5 6,6 14 18,4 6 7,9 51 67,1 

0,003 
Όχι 18 10,1 65 36,5 21 11,8 74 41,6 

Κοιλιακή ταχυκαρδία 1 4,2 4 16,7 1 4,2 18 75,0 

0,888 
Κολπική μαρμαρυγή 2 8,0 6 24,0 3 12,0 14 56,0 

Υπερκοιλ. 
Ταχυκ/κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

2 7,4 5 18,5 2 7,4 18 66,7 
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.ΠΙΝΑΚΑΣ 9. Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/ αγγειοπλαστικής σε σχέση με το κάπνισμα. 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

Ναι Όχι 
p 

n % n % 

Αποτυχία παρακέντησης 
Ναι 23 69,7 10 30,3 

0,049 
Όχι 117 52,7 105 47,3 

Βαγοτονία 
Ναι 49 61,3 31 38,8 

0,107 
Όχι 91 52,0 84 48,0 

Αιμάτωμα 
Ναι 7 35,0 13 65,0 

0,052 
Όχι 133 56,6 102 43,4 

Σπασμός αγγείου 
Ναι 37 66,1 19 33,9 

0,042 
Όχι 103 52,0 95 48,0 

Λοίμωξη/πυρετός 
Ναι 10 71,4 4 28,6 

0,158 
Όχι 130 53,9 111 46,1 

Σύνολο αρρυθμιών 
Ναι 43 56,6 33 43,4 

0,402 
Όχι 96 53,9 82 46,1 

Κοιλιακή ταχυκαρδία 18 75,0 6 25,0 

0,023 
Κολπική μαρμαρυγή 9 36,0 16 64,0 

Υπερκοιλ. Ταχυκ / κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

15 55,6 12 44,4 

 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 10. Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/ αγγειοπλαστικής σε σχέση με τον αριθμό τσιγάρων 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΣΙΓΑΡΩΝ 

Έως 10/ημερ. 11-20 21+ 
p 

n % n % n % 

Αποτυχία 
παρακέντησης 

Ναι 2 8,7 4 17,4 17 73,9 
0,263 

Όχι 17 14,5 35 29,9 65 55,6 

Βαγοτονία 
Ναι 6 12,2 13 26,5 30 61,2 

0,889 
Όχι 13 14,3 26 28,6 52 57,1 

Αιμάτωμα 
Ναι 1 14,3 1 14,3 5 71,4 

0,705 
Όχι 18 13,5 38 28,6 77 57,9 

Σπασμός αγγείου 
Ναι 5 13,5 11 29,7 21 56,8 

0,955 
Όχι 14 13,6 28 27,2 61 59,2 

Λοίμωξη/πυρετός 
Ναι 0 0,0 2 20,0 8 80,0 

0,280 
Όχι 19 14,6 37 28,5 74 56,9 

Σύνολο αρρυθμιών 
Ναι 5 11,6 14 32,6 24 55,8 

0,632 
Όχι 14 14,6 24 25,0 58 60,4 

Κοιλιακή ταχυκαρδία 3 16,7 5 27,8 10 55,6 

0,456 
Κολπική μαρμαρυγή 2 22,2 2 22,2 5 55,6 

Υπερκοιλ. 
Ταχυκ/κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

0 0,0 6 40,0 9 60,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 11. Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/ αγγειοπλαστικής σε σχέση με την υπάρχουσα 
συννοσηρότητα 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

ΣΥΝΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ 

Ναι Όχι 
p 

n % n % 

Αποτυχία παρακέντησης 
Ναι 28 84,8 5 15,2 

0,232 
Όχι 201 90,5 21 9,5 

Βαγοτονία 
Ναι 73 91,3 7 8,8 

0,393 
Όχι 156 89,1 19 10,9 

Αιμάτωμα 
Ναι 19 95,0 1 5,0 

0,370 
Όχι 210 89,4 25 10,6 

Σπασμός αγγείου 
Ναι 52 92,9 44 7,1 

0,278 
Όχι 176 88,9 22 11,1 

Λοίμωξη/πυρετός 
Ναι 11 78,6 3 21,4 

0,160 
Όχι 218 90,5 23 9,5 

Σύνολο αρρυθμιών 
Ναι 70 92,1 6 7,9 

0,288 
Όχι 158 88,8 20 11,2 

Κοιλιακή ταχυκαρδία 21 87,5 3 12,5 

0,508 
Κολπική μαρμαρυγή 23 92,0 2 8,0 

Υπερκοιλ. Ταχυκ/κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

26 96,3 1 3,7 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 12. Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/ αγγειοπλαστικής σε σχέση με την ύπαρξη σακχαρώδους 
διαβήτη  
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

ΣΥΝΝ. ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ 

Ναι Όχι 
p 

n % n % 

Αποτυχία παρακέντησης 
Ναι 9 27,3 24 72,7 

0,093 
Όχι 91 41,0 131 59,0 

Βαγοτονία 
Ναι 36 45,0 44 55,0 

0,127 
Όχι 64 36,6 111 63,4 

Αιμάτωμα 
Ναι 13 65,0 7 35,0 

0,014 
Όχι 87 37,0 148 63,0 

Σπασμός αγγείου 
Ναι 22 39,3 34 60,7 

0,558 
Όχι 78 39,4 120 60,6 

Λοίμωξη/πυρετός 
Ναι 6 42,9 8 57,1 

0,490 
Όχι 94 39,0 147 61,0 

Σύνολο αρρυθμιών 
Ναι 37 48,7 39 51,3 

0,027 
Όχι 62 34,8 116 65,2 

Κοιλιακή ταχυκαρδία 10 41,7 14 58,3 

0,377 
Κολπική μαρμαρυγή 15 60,0 10 40,0 

Υπερκοιλ. Ταχυκ/κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

12 44,4 156 55,6 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 13. Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/ αγγειοπλαστικής σε σχέση με την ύπαρξη υπέρτασης 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

ΣΥΝΝ. ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

Ναι Όχι 
p 

n % n % 

Αποτυχία παρακέντησης 
Ναι 24 72,7 9 27,3 

0,321 
Όχι 173 77,9 49 22,1 

Βαγοτονία 
Ναι 60 75,0 20 25,0 

0,334 
Όχι 137 78,3 38 21,7 

Αιμάτωμα 
Ναι 16 80,0 4 20,0 

0,507 
Όχι 181 77,0 54 23,0 

Σπασμός αγγείου 
Ναι 44 78,6 12 21,4 

0,466 
Όχι 152 76,8 46 23,2 

Λοίμωξη/πυρετός 
Ναι 8 57,1 6 42,9 

0,070 
Όχι 189 78,4 52 21,6 

Σύνολο αρρυθμιών 
Ναι 59 77,6 17 22,4 

0,524 
Όχι 137 77,0 41 23,0 

Κοιλιακή ταχυκαρδία 18 75,0 6 25,0 

0,292 
Κολπική μαρμαρυγή 22 78,0 3 12,0 

Υπερκοιλ. Ταχυκ/κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

19 70,4 8 29,6 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 14. Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/ αγγειοπλαστικής σε σχέση με την ύπαρξη περιφερικής 
αρτηριακής νόσου 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

ΣΥΝΝ. ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΝΟΣΟΣ 

Ναι Όχι 
p 

n % n % 

Αποτυχία παρακέντησης 
Ναι 6 18,2 27 81,8 

0,496 
Όχι 37 16,7 185 83,3 

Βαγοτονία 
Ναι 10 12,5 70 87,5 

0,140 
Όχι 33 18,9 142 81,1 

Αιμάτωμα 
Ναι 8 40,0 12 60,0 

0,009 
Όχι 35 14,9 200 85,1 

Σπασμός αγγείου 
Ναι 12 21,4 44 78,6 

0,205 
Όχι 31 15,7 167 84,3 

Λοίμωξη/πυρετός 
Ναι 0 0,0 14 100,0 

0,070 
Όχι 43 17,8 198 82,2 

Σύνολο αρρυθμιών 
Ναι 12 15,8 64 84,2 

0,497 
Όχι 30 16,9 148 83,1 

Κοιλιακή ταχυκαρδία 1 4,2 23 95,8 

0,124 
Κολπική μαρμαρυγή 6 24,0 19 76,0 

Υπερκοιλ. Ταχυκ/κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

6 22,2 21 77,8 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 15. Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/ αγγειοπλαστικής σε σχέση με τη διενέργεια 
αγγειοπλαστικής 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ 

Ναι Όχι 
p 

n % n % 

Αποτυχία παρακέντησης 
Ναι 26 78,8 7 21,2 

0,127 
Όχι 195 87,8 27 12,2 

Βαγοτονία 
Ναι 77 96,3 3 3,8 

0,001 
Όχι 144 82,3 31 17,7 

Αιμάτωμα 
Ναι 19 95,0 1 5,0 

0,221 
Όχι 202 86,0 33 14,0 

Σπασμός αγγείου 
Ναι 51 91,1 5 8,9 

0,189 
Όχι 169 85,4 29 14,6 

Λοίμωξη/πυρετός 
Ναι 12 85,7 2 14,3 

0,581 
Όχι 209 86,7 32 13,3 

Σύνολο αρρυθμιών 
Ναι 71 93,4 5 6,6 

0,033 
Όχι 150 84,3 28 15,7 

Κοιλιακή ταχυκαρδία 23 95,8 1 4,2 

0,185 
Κολπική μαρμαρυγή 21 84,0 4 16,0 

Υπερκοιλ. Ταχυκ/κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

26 96,3 1 3,7 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 16. Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/ αγγειοπλαστικής σε σχέση με τον χρόνο παρέμβασης 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

ΧΡΟΝΟΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 

Έως 30΄ 31-60΄ 61+΄ 
p 

n % n % n % 

Αποτυχία 
παρακέντησης 

Ναι 7 21,2 18 54,5 8 24,2 
0,40-7 

Όχι 71 32,0 111 50,0 40 18,0 

Βαγοτονία 
Ναι 16 20,0 43 53,8 21 26,3 

0,019 
Όχι 62 35,4 86 49,1 27 15,4 

Αιμάτωμα 
Ναι 2 10,0 14 70,0 4 20,0 

0,098 
Όχι 76 32,3 115 48,9 44 18,7 

Σπασμός αγγείου 
Ναι 8 14,3 35 62,5 13 23,2 

0,011 
Όχι 70 35,4 94 47,5 34 17,2 

Λοίμωξη/πυρετός 
Ναι 4 28,6 5 35,7 5 35,7 

0,233 
Όχι 74 30,7 124 51,5 43 17,8 

Σύνολο αρρυθμιών 
Ναι 13 17,1 40 52,6 23 30,3 

0,001 
Όχι 64 36,0 89 50,0 25 14,0 

Κοιλιακή ταχυκαρδία 5 20,8 15 62,5 4 16,7 

0,179 
Κολπική μαρμαρυγή 7 28,0 10 40,0 8 32,0 

Υπερκοιλ. 
Ταχυκ/κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

2 7,4 15 55,6 10 37,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 17. Σύγκριση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών 
στεφανιογραφίας/ αγγειοπλαστικής σε σχέση με το αγγείο παρέμβασης 

 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ ΑΓΓΕΙΟ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 

LAD LCX RCA 
>από 1 
αγγείο p 

n % n % n % n % 

Αποτυχία 
παρακέντησης 

Ναι 10 14,9 9 24,3 4 7,4 10 10,3 0,088 

Όχι 57 85,1 28 75,7 50 92,6 87 89,7 

Βαγοτονία 
Ναι 10 14,9 6 16,2 37 68,5 27 27,8 <0,001 

Όχι 57 85,1 31 83,8 17 31,5 70 72,2 

Αιμάτωμα 
Ναι 5 7,5 1 2,7 6 11,1 8 8,2 0,535 

Όχι 62 92,5 36 97,3 48 88,9 89 91,8 

Σπασμός 
αγγείου 

Ναι 12 17,9 7 18,9 16 29,6 21 21,6 0,440 

Όχι 55 82,1 30 81,1 38 70,4 76 78,4 

Λοίμωξη/πυρετ
ός 

Ναι 4 6,0 0 0,0 4 7,4 6 6,2 0,448 

Όχι 63 94,0 37 100,0 50 92,6 91 93,8 

Σύνολο 
αρρυθμιών 

Ναι 7 36,8 9 81,8 12 70,6 7 25,0 0,002 

Όχι 12 63,2 2 18,2 5 29,4 21 75,0 

Κοιλιακή 
ταχυκαρδία/κοιλιακή 
μαρμαρυγή/κολποκοιλ
ιακός αποκλεισμός 

7 36,8 9 81,8 12 70,6 7 25,0 

0,002 
Κολπική 
μαρμαρυγή/υπερκοιλι
ακή ταχυκαρδία 

12 63,2 2 18,2 5 29,4 21 75,0 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

 

Η στεφανιογραφία αποτελεί τη σημαντικότερη εξέταση για τον εντοπισμό της 

παρουσίας και της έκτασης της αθηροσκληρωτικής στεφανιαίας νόσου. Όπως με 

κάθε επεμβατική διαδικασία, υπάρχουν συγκεκριμένες επιπλοκές που εξαρτώνται 

από τον ασθενή και σχετίζονται επίσης με τη διαδικασία και την εμπειρία του 

καθετηριαστή.59  

Οι επιπλοκές ποικίλλουν ευρέως από μικρά προβλήματα με βραχυπρόθεσμα 

επακόλουθα έως απειλητικές για τη ζωή καταστάσεις που μπορεί να προκαλέσουν 

μη αναστρέψιμη βλάβη, εάν δεν παρέχεται επείγουσα φροντίδα. Ευτυχώς, οι 

σχετικοί κίνδυνοι έχουν μειωθεί σημαντικά από την έναρξη της στεφανιαίας 

αρτηριογραφίας λόγω προηγμένου σχεδιασμού και εξοπλισμού, βελτιωμένης 

περιεγχειρητικής διαχείρισης και αυξημένης εμπειρίας διαγνωστικών κέντρων και 

χειριστών.59 

Αν και δεν υπάρχουν απόλυτες αντενδείξεις για τη διενέργεια 

στεφανιογραφίας, οι σχετικοί κίνδυνοι μπορούν να αποδοθούν σε καρδιακές και μη 

καρδιακές επιπλοκές. Συγκεκριμένες παθολογικές καταστάσεις που σχετίζονται με 

το γενικό ιατρικό προφίλ του ασθενούς (μεγαλύτερη ηλικία, νεφρική ανεπάρκεια, μη 

ελεγχόμενος σακχαρώδης διαβήτης και νοσογόνος παχυσαρκία) μπορούν να 

αυξήσουν τον κίνδυνο επιπλοκών. Η υποκείμενη καρδιαγγειακή κατάσταση του 

ασθενούς μπορεί να προδιαθέσει περαιτέρω σε ανεπιθύμητες ενέργειες. Η έκταση 

της ΣΝ, η συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, με χαμηλό κλάσμα εξώθησης, το 

πρόσφατο εγκεφαλικό επεισόδιο ή έμφραγμα του μυοκαρδίου και η αιμορραγική 

τάση είναι μερικά μόνο από τα καρδιαγγειακά χαρακτηριστικά που μπορούν να 

αυξήσουν τις καρδιακές και αγγειακές επιπλοκές.59 

Στην παρούσα εργασία στο 98,0% το αγγείο προσπέλασης ήταν η κερκιδική 

αρτηρία. Αποτυχία στην πρώτη παρακέντηση παρατηρήθηκε στο 12,9%, θάνατος 

στο 1,6%, ΟΕΜ στο 1,2%, ΑΕΕ στο 0,4%, διαχωρισμός αγγείου στο 2,0%, διάτρηση 

μυοκαρδίου στο 0,4%, βαγοτονία στο 31,4%, αρρυθμία στο 29,9%, αιμάτωμα στο 

7,8%, σπασμός αγγείου στο 22,0%, αλλεργία στα σκιαγραφικά στο 0,8% και 

λοίμωξη/πυρετός στο 5,5%. 

Είναι γνωστό ότι σήμερα η στεφανιογραφία/άγγειοπλαστική διενεργείται δια 

μέσου της κερκιδικής αρτηρίας ήδη από το 1989, εν αντιθέσει με τη μηριαία που 

γινόταν παλαιότερα.59,60 Η πρόσβαση μέσω της κερκιδικής αρτηρίας έχει πλέον 
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αποδειχθεί ότι είναι ανώτερη από τη μηριαία πρόσβαση με μικρότερη αιμορραγία 

και λιγότερες αγγειακές επιπλοκές 59,61-66 , είναι πιο οικονομική με μειωμένη 

παραμονή στο νοσοκομείο, οι ασθενείς είναι πιο ικανοποιημένοι, έχουν ελευθερία 

κινήσεων όπως επίσης η θνησιμότητα από κάθε αιτία είναι μειωμένη.61,67-70  Ως εκ 

τούτου, ο διακερκιδικός  καθετηριασμός έχει γίνει το αποδεκτό πρότυπο 

πρακτικής59. 

Η διακερκιδική προσέγγιση, ωστόσο, δεν είναι χωρίς προκλήσεις και 

επιπλοκές. Η παρακέντηση της κερκιδικής αρτηρίας είναι τεχνικά πιο δύσκολη, 

χρειάζεται μεγαλύτερη εξειδίκευση στη διαδικασία και έχει  υψηλότερα ποσοστά 

αποτυχίας καθετηριασμού σε σύγκριση με τη διαμηριαία προσέγγιση.66,71  

Η δυσκολία πρόσβασης μπορεί να οδηγήσει σε επιπλοκές, με την αύξηση 

του αριθμού των προσπαθειών παρακέντησης της κερκιδικής αρτηρίας που 

αναφέρεται ότι αυξάνει την εμφάνιση σπασμού της κερκιδικής αρτηρίας72, 

απώλεια παλμού, απόφραξη πόνο και δυσφορία.59    

Όπως προαναφέρθκε αλλεργία στα τοπικά αναισθητικά ή στα σκιαγραφικά 

παρατηρήθηκε στο 0,8%. Οι αλλεργικές τοπικές και συστηματικές αντιδράσεις στην 

τοπική αναισθησία είναι εξαιρετικά σπάνιες. Έχουν αναφερθεί μεθεμεσφαιριναιμία, 

αντιδράσεις παρόμοιες με το άσθμα, αγγειοκατασταλτική αντίδραση και τοξικότητα 

στην αναισθησία. Οι περισσότερες αναφορές αφορούν τους παλαιότερους 

παράγοντες και έχουν αναφερθεί σπάνια με αμιδικούς παράγοντες, όπως η 

λιδοκαΐνη. Οι αντιδράσεις είναι γενικά δερματολογικές ή πνευμονογαστρικές και 

σπάνια είναι αναφυλακτικές. Οι αντιδράσεις που συμβαίνουν είναι γενικά 

δευτερεύουσες σε σχέση με τα συντηρητικά που χρησιμοποιούνται στα 

παρασκευάσματα φαρμάκων. Η χρήση παραγόντων χωρίς συντηρητικά, όπως η 

βουπιβακαΐνη, και η δερματική δοκιμή θα ήταν δικαιολογημένη σε ασθενείς με 

ιστορικό αντιδράσεων σε τοπικά αναισθητικά.74 

Επίσης, οι αλλεργικές αντιδράσεις σε σκιαγραφικά μέσα είναι μια συχνά 

αναφερόμενη επιπλοκή της στεφανιαίας αγγειογραφίας. Η πλειοψηφία των 

ασθενών εμφανίζει ήπια, αυτοπεριοριζόμενα επεισόδια, αλλά σε σπάνιες 

περιπτώσεις οι ασθενείς μπορεί να εμφανίσουν σοβαρά, επίμονα συμπτώματα. Μια 

στρατηγική προφαρμακευτικής αγωγής με κορτικοστεροειδή και αντιισταμινικά και 

μια βέλτιστη επιλογή σκιαγραφικού μέσου είναι σχεδόν πάντα επιτυχής στην 

αποτροπή αντιδράσεων σκιαγραφικού, ωστόσο ορισμένοι λίγοι ασθενείς θα 

συνεχίσουν να έχουν πρωτοφανή γεγονότα. Πρόκειται για περίπτωση 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9725041/#R014
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υποτροπιάζουσας, σοβαρής αλλεργίας στα σκιαγραφικά παρά τις τυπικές 

προφυλάξεις που περιπλέκουν τη θεραπεία του εμφράγματος του μυοκαρδίου 

χωρίς ανύψωση ST (NSTEMI).75  

Η συχνότερη ανεπιθύμητη ενέργεια στο δείγμα της παρούσας μελέτης ήταν 

η βαγοτονία σε ποσοστό 31,4%. 

Το φαινόμενο της αργής στεφανιαίας ροής (SCF) είναι μια στεφανιαία 

μικροαγγειακή διαταραχή που χαρακτηρίζεται από την καθυστερημένη διέλευση του 

σκιαγραφικού μέσου απουσία αποφρακτικής επικαρδιακής στεφανιαίας νόσου. Το 

φαινόμενο της αργής στεφανιαίας ροής κατά τη διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση 

(PCI) οδηγεί σε σοβαρές επιπλοκές όπως οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου (ΟΜΙ), 

καρδιογενές σοκ και θάνατο. Διάφοροι παράγοντες πιστεύεται ότι είναι υπεύθυνοι 

για την ανάπτυξη του φαινομένου SCF, συμπεριλαμβανομένου του έντονου 

μικροαγγειακού σπασμού, του περιφερικού μικροεμβολισμού από ινώδες ή 

αιμοπετάλια, μυοκαρδιακό οίδημα που συμπιέζει τον τριχοειδικό αυλό, 

ενδοαγγειακή απόφραξη λευκοκυττάρων και τραυματισμό επαναιμάτωσης με 

απώλεια μικροαγγειακής ακεραιότητας.76  

Στην παρούσα μελέτη διαχωρισμός αγγείου παρατηρήθηκε στο 2,0%, και 

διάτρηση μυοκαρδίου στο 0,4%, 

Οι στεφανιαίες τομές που προκαλούνται από καθετήρα είναι ιατρογενείς 

επιπλοκές χαμηλής συχνότητας (0,09-0,14%) αλλά έχουν σοβαρό αντίκτυπο στη 

νοσηρότητα και τη θνησιμότητα των νοσοκομείων λόγω της εγγύς στοματικής θέσης 

τους (δηλ. θέτουν σε κίνδυνο μια μεγάλη περιοχή του μυοκαρδίου) και την 

πιθανότητα παλίνδρομης εξέλιξης στην αορτή (αναφερόμενη συχνότητα εμφάνισης 

0,02%).77,78,79,80  Μαζί με τη διάτρηση του στεφανιαίου και το εγκεφαλικό, είναι από 

τις πιο επίφοβες επιπλοκές των διαδερμικών στεφανιαίων επεμβάσεων, στις οποίες 

η θνησιμότητα των νοσοκομείων μπορεί να φτάσει το 6% για στεφανιαίες κακώσεις 

και το 22% για τις ανατομές που εξαπλώνονται στην αορτή.78,79  Προηγούμενες 

αναλύσεις ανατομών στεφανιαίας αρτηρίας περιελάμβαναν διάφορους παράγοντες 

που σχετίζονται με τη συσκευή, όπως εισαγωγή σύρματος οδηγού, φούσκωμα 

μπαλονιού ή ανάπτυξη στεντ, με τραυματισμούς που προκαλούνται από καθετήρα 

συνήθως να αντιπροσωπεύουν τη μειοψηφία των περιπτώσεων.77,81   

Το εύρημα αυτό συμφωνεί με αυτό της αναδρομικής μελέτης των  Klaudel J, 

et al,77 όπου, συνολικά, πραγματοποιήθηκαν 84.223 διαγνωστικές και θεραπευτικές 

στεφανιαίες επεμβάσεις μεταξύ Ιουνίου 2000 και Αυγούστου 2022 σε δύο κέντρα και 
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εντοπίστηκαν 124 περιπτώσεις ανατομής που προκλήθηκε από καθετήρα 

(Graphical Abstract). Υπήρξαν 115 στεφανιαίες ανατομές (συμπεριλαμβανομένων 

12 αορτοστεφανιαίων κακώσεων) συν έξι περιπτώσεις τραύματος που 

περιορίστηκαν στον κόλπο του Valsalva (συμπεριλαμβανομένων δύο 

τραυματισμών που εκτείνονταν πάνω από την φλεβική συμβολή) και δύο 

τραυματισμών μοσχεύματος σαφηνούς φλέβας. Η συνολική επίπτωση της 

προκαλούμενης από καθετήρα ανατομής ήταν 0,147%, με τη συμμετοχή της αορτής 

στο 0,023% (19 περιπτώσεις). Δεδομένου ότι το 84% των ανατομών είχε γίνει από 

καθετήρα καθοδήγησης (συμπεριλαμβανομένων δύο ανατομών που σχετίζονται με 

τον καθετήρα επέκτασης οδηγού), το ποσοστό ανατομής για επεμβάσεις 

αγγειοπλαστικής ήταν υψηλότερο και έφτασε το 0,196%. Όσον αφορά τη 

διαγνωστική αγγειογραφία, το συνολικό ποσοστό ανατομής ήταν τρεις φορές 

χαμηλότερο στο 0,064%. Η αριστερή και η δεξιά στεφανιαία αρτηρία προσβλήθηκαν 

σχεδόν εξίσου, σε 57 και 58 περιπτώσεις, αντίστοιχα 

Στην παρούσα μελέτη αρρυθμία παρατηρήθηκε στο 29,9% του δείγματος, 

θάνατος στο 1,6%, ΟΕΜ στο 1,2%, ΑΕΕ στο 0,4%. Τα ευρήματα αυτά συμφωνούν 

με τη μελέτη των Ferreira RM et al που στόχος της ήταν να προσδιοριστεί ο 

επιπολασμός των κλινικά σχετικών ενδονοσοκομειακών επιπλοκών και της 

θνησιμότητας, επιπλέον της μακροχρόνιας επιβίωσης μετά από εκλεκτική PCI, σε 

δύο εξαιρετικά εξειδικευμένα δημόσια και ιδιωτικά νοσοκομεία στο Ρίο ντε Τζανέιρο 

της Βραζιλίας. Τα αποτελέσματα της μελέτης τους έδειξαν ότι η συνολική 

ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα και στα δύο ιδρύματα ήταν χαμηλή (0,5%). Ωστόσο, 

περιεγχειρητικές επιπλοκές και επιπλοκές μετά την PCI αναφέρθηκαν σε 98 

παρεμβάσεις (22,3%), με περισσότερα από ένα συμβάντα να εμφανίζονται σε 

ορισμένες επεμβάσεις. Οι κλινικά σχετικές επιπλοκές περιλάμβαναν αιμορραγία 

που οδήγησε σε διαγνωστική ή θεραπευτική παρέμβαση, οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, 

νεφρική ανεπάρκεια, υπόταση, στεφανιαία ανατομή, απόφραξη ή διάτρηση, 

συμπτωματικές αρρυθμίες και καρδιακό επιπωματισμό. Άλλες ανεπιθύμητες 

ενέργειες που αναφέρθηκαν ήταν οξεία αναπνευστική δυσχέρεια, επιληπτικές 

κρίσεις, υπερτασική κρίση, κατακράτηση ούρων και ανεπιτυχής PCI.82  

Στην παρούσα εργασία από τις αρρυθμίες η συχνότερη ήταν η κολπική 

μαρμαρυγή. Η ΚΜ σχετίζεται με πολλαπλά συμπτώματα, σημαντική θνησιμότητα 

και νοσηρότητα και μειωμένη ποιότητα ζωής. Είναι σημαντικό ότι μετά από οξύ 

έμφραγμα του μυοκαρδίου, η ανάπτυξη ΚΜ σχετίζεται με χειρότερη πρόγνωση . Οι 
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κοινοί παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου υποστηρίζουν επίσης τη σχετιζόμενη 

στεφανιαία νόσο και την κολπική μαρμαρυγή. Προηγούμενες μελέτες έχουν βρει ότι 

η υπέρταση, ο διαβήτης και η παχυσαρκία είναι καταστάσεις που προδιαθέτουν για 

ΚΜ , αν και στην περίπτωση του διαβήτη έχουν αναφερθεί αντικρουόμενα 

δεδομένα. Η μελέτη Framingham πρότεινε ότι η στηθάγχη είχε προδιάθεση για 

κολπική μαρμαρυγή και ότι η συσχέτιση της κολπικής μαρμαρυγής με τη ΣΝ ήταν 

ισχυρότερη στους άνδρες. Παρά τον υψηλό επιπολασμό της ΣΝ σε ασθενείς με ΚΜ 

18–46,5%, ο επιπολασμός της ΚΜ μεταξύ των ασθενών με αποδεδειγμένη ΣΝ είναι 

εξαιρετικά χαμηλός, στο 0,2–5%.83  

 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

Οι περιορισμοί της παρούσας μελέτης είναι το μικρό δείγμα, η συλλογή των 

στοιχείων από ένα μόνο αιμοδυναμικό εργαστήριο, και ότι η 

στεφανιογραφία/αγγειοπλαστική δεν αφορούσε μόνο προγραμματισμένες 

στεφανιογραφίες αγγειοπλαστικές, αλλά και οξέα στεφανιαία σύνδρομα τα οποία 

μπορεί να ευθύνονταν για διάφορα συμβάματα 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Από την ανάλυση των δεδομένων της παρούσας μελέτης φάνηκε ότι το είδος 

και η συχνότητα των επιπλοκών κατά τη διενέργεια της στεφανιογραφίας 

αγγειοπλαστικής συμφωνούν με την υπάρχουσα βιβλιογραφία. 

Στην παρούσα μελέτη η συχνότερη επιπλοκή ήταν η βαγοτονία,31,4%, οι 

αρρυθμίες, 29,9%, ο σπασμός αγγείου, 22,0%, η αποτυχία παρακέντησης12,9%, 

και σε μικρότερα ποσοστά το αιμάτωμα, 7,8%, η λοίμωξη/πυρετός 5,5%. 
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ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΟΥ ΕΙΔΟΥΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ 

ΣΥΜΒΑΜΑΤΩΝ ΜΕΤΑ ΤΗ ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑ ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΑΣ-

ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ 

 

Εισαγωγή: Η στεφανιογραφία και ο καθετηριασμός καρδιάς είναι 

ανεκτίμητες εξετάσεις για την ανίχνευση και τον ποσοτικό προσδιορισμό της 

στεφανιαίας νόσου, την αναγνώριση βαλβιδικών και άλλων δομικών ανωμαλιών και 

τη μέτρηση των αιμοδυναμικών παραμέτρων. Οι κίνδυνοι και οι επιπλοκές που 

σχετίζονται με αυτές τις διαδικασίες σχετίζονται με τις ταυτόχρονες παθήσεις του 

ασθενούς και με την ικανότητα και την κρίση του χειριστή.  

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η διερεύνηση του είδους και 

της συχνότητας εμφάνισης συμβαμάτων μετά τη διενέργεια στεφανιογραφίας-

αγγειοπλαστικής  

Υλικό και μέθοδος: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 255 άτομα τα οποία 

υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφία ή και αγγειοπλαστική στην Καρδιολογική Μονάδα 

του «Γ.Ν.Ν. ΙΩΝΙΑΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟ - ΠΑΤΗΣΙΩΝ»  

Αποτελέσματα: Το μεγαλύτερο ποσοστό 78,8% ήταν άνδρες και στο 50,2% 

του δείγματος η εξέταση ήταν προγραμματισμένη ενώ το 49,8% είχε υποστεί ΟΕΜ. 

Ύπαρξη άλλου νοσήματος αναφέρει το 89,8% με το 65,1% να αναφέρει τη 

δυσλιπιδαιμία. Αμιγώς η βλάβη στο 27,1% ήταν στον πρόσθιο κατιόντα και στο 

36,8% στην περισπωμένη. Το υπόλοιπο ποσοστό είχε βλάβη σε δύο ή περισσότερα 

αγγεία. Αναφορικά με τις επιπλοκές, αποτυχία παρακέντησης παρατηρήθηκε στο 

12,9%. Θάνατος παρατηρήθηκε σε 4 άτομα σε χρονικό διάστημα 1 με 8 ώρες μετά 

την επέμβαση. Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου παρατηρήθηκε σε 6 άτομα εκ των 

οποίων 3 άτομα κατά τη διάρκεια της εξέτασης και 3 μία έως 8 ώρες μετά την 

επέμβαση. Βαγοτονία παρατηρήθηκε στο 31,4% του δείγματος εκ των οποίων το 

93,8% ήταν κατά τη διάρκεια της εξέτασης και το 6,3% 1 έως 8 ώρες μετά. Αρρυθμία 

παρατηρήθηκε στο 29,9% όπου η κολπική μαρμαρυγή παρατηρήθηκε στο 28,9%, 

η κοιλιακή ταχυκαρδία στο 30,3% και η υπερκοιλιακή ταχυκαρδία στο 23,7% και στη 

πλειονότητά τους οι αρρυθμίες παρατηρήθηκαν στο 89,5% κατά τη διάρκεια της 

εξέτασης. Αιμάτωμα παρατηρήθηκε στο 7,8% του δείγματος και θρόμβωση αγγείου 

στο 1,2%. Αιμάτωμα συχνότερα παρατηρήθηκε στις γυναίκες (p<0,001) και στην 

ίδια ομάδα παρατηρήθηκε σπασμός αγγείου (p=0,001).Στους εμφραγματίες 

παρατηρήθηκε αποτυχία παρακέντησης με οριακά στατιστικά σημαντική διαφορά 
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(p=0,064). Επίσης, στην ίδια ομάδα παρατηρήθηκαν αρρυθμίες (p<0,001) όπως και 

σπασμός αγγείου (p=0,011) και λοίμωξη/πυρετός (p=0,024).Στους καπνιστές 

παρατηρήθηκε συχνότερα αποτυχία παρακέντησης (p=0,049), κοιλιακή ταχυκαρδία 

(p=0,023) και σπασμός αγγείου (p= 0,042). 

Συμπεράσματα: Για τις επιπλοκές κατά τη διενέργεια της στεφανιογραφίας 

αγγειοπλαστκής κατά κύριο λόγω σχετίζονται με τον ίδιο τον ασθενή, εκτός από το 

φύλο και με τη συννοσηρότητα, και με την ύπαρξη ΟΕΜ. 
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INVESTIGATION OF THE TYPE AND INCIDENCE OF COMPLICATIONS 

AFTER CORONARY ANGIOGRAPHY-ANGIOPLASTY 

 

Introduction: Coronary angiography and cardiac catheterization are 

invaluable tests for the detection and quantification of coronary artery disease, 

identification of valvular and other structural abnormalities, and measurement of 

hemodynamic parameters. The risks and complications associated with these 

procedures are related to the patient's concomitant conditions and to the skill and 

judgment of the operator.  

Aim: The aim of this study was to investigate the type and incidence of 

adverse events after coronary angiography-angioplasty 

Material and method: the sample of the study consisted of 255 subjects who 

underwent coronary angiography and/or angioplasty at the Cardiology Unit of the 

"G.N.N. IONIAS CONSTANTOPOULIO - PATISIOΝ"  

Results: The largest percentage 78.8% were men and in 50.2% of the 

sample the examination was scheduled while 49.8% had undergone an OEM. 

Existence of another disease was reported by 89.8% with 65.1% reporting 

dyslipidemia. Pure lesion in 27.1% was in the anterior cathion and in 36.8% in the 

circumflex. The remaining percentage had damage to two or more vessels. 

Regarding complications, puncture failure was observed in 12.9%. Death was 

observed in 4 subjects within 1 to 8 hours after surgery. Acute myocardial infarction 

was observed in 6 subjects of which 3 subjects during the examination and 3 one to 

8 hours after the procedure. Bagatonias were observed in 31.4% of the sample of 

which 93.8% were during the examination and 6.3% 1 to 8 hours after. Arrhythmia 

was observed in 29.9% where atrial fibrillation was observed in 28.9%, ventricular 

tachycardia in 30.3% and supraventricular tachycardia in 23.7% and in majority of 

them arrhythmias were observed in 89.5% during the examination. Haematoma was 

observed in 7.8% of the sample and vessel thrombosis in 1.2%. Hematoma was 

more frequently observed in women (p<0.001) and in the same group a vessel 

spasm was observed (p=0.001). In the infarcted patients a failure of puncture was 

observed with a marginally statistically significant difference (p=0.064). Also, 

arrhythmias (p<0.001) as well as vasospasm (p=0.011) and infection/fever 

(p=0.024) were observed in the same group. In smokers, puncture failure (p=0.049), 
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ventricular tachycardia (p=0.023) and vasospasm (p=0.042) were observed more 

frequently. 

Conclusions: For complications during coronary angioplasty coronary 

angiography are primarily related to the patient himself, in addition to gender and 

comorbidity, and the presence of OEM.  
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ΔΕΛΤΙΟ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

 Ηλικία:.................................................................................................................................  

 Φύλο:          Άνδρας = 1           Γυναίκα = 2  

 Βάρος.........................kg,      Ύψος.........................cm,       ΔΜΣ.....................  

 Διάγνωση Εισόδου:............................................................................................................  

 
Ημέρες Νοσηλείας στην Καρδιολογική  Μονάδα:........................................................... 

Ημέρες Νοσηλείας στο Νοσοκομείο:................................................................................... 

 

 
Ημερομηνία Εισαγωγής:..................................................................................................... 

Ημερομηνία Εξιτηρίου:....................................................................................................... 

 

 Αρτηριακή Πίεση:................................................................................................................  

 Καπνίζει σήμερα:                  Ναι=1       Όχι=2  

 
Αν ναι, αριθμός τσιγάρων: 

εως5/ημέρα=1, 6εως10/ημέρα=2, 11εως20/ημέρα=3, πάνω από 20/ημέρα=4 

 

 Κάπνιζε στο παρελθόν:        Ναι=1     Όχι=2  

 
Αν ναι, αριθμός τσιγάρων: 

εως5/ημέρα=1, 6εως10/ημέρα=2, 11εως20/ημέρα=3, πάνω από 20/ημέρα=4 

 

 Ύπαρξη άλλου νοσήματος: Ναι=1, Όχι=2  

 Εάν ναι αναφέρατε:.............................................................................................................  

 
Τιμές χοληστερόλης: 

Ολική...............mg/dl,           LDL………….mg/dl,               HDL…………...mg/dl 

 

15 Ιστορικό στεφανιαίας νόσου στην οικογένεια:  Ναι=1,  Όχι=2  

 Εάν ναι αναφέρατε ποιός:.................................................................................................  

 
Λήψη αντιθρομβωτικών φαρμάκων πριν την επέμβαση: 

Είδος.........................       Ποσότητα.....................    Ημέρες Λήψης................................  

 

 
Λήψη αντιθρομβωτικών φαρμάκων μετά την επέμβαση: 

Είδος.........................       Ποσότητα.....................    Ημέρες Λήψης................................  

 

 Είδος καθετηριασμού:       Αριστερός καθετηριασμός=1,   Δεξιός καθετηριασμός=2,     

 Σημείο εισόδου καθετήρα:          Μηριαία=1,             Κερκιδική=2  
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 Αγγειοπλαστική:     Ναι=1,         Όχι=2  

 Χρόνος επέμβασης:...............................................................................................................  

 Χρόνος έκθεσης στην ακτινοβολία:........................................................................................  

 Αποτυχία παρακέντησης:       Ναι=1           Όχι=2   

 Θάνατος:       Ναι=1         Όχι=2.   

 Εάν ναι πότε: κατά τη διάρκεια της εξέτασης=1, 1εως 8ώρες μετά=2, 9εως 24ώρες μετά=3  

 Οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου:     Ναι=1        Όχι=2  

 Εάν ναι πότε: κατά τη διάρκεια της εξέτασης=1, 1εως 8ώρες μετά=2, 9εως 24ώρες μετά=3  

 Αγγειακό Εγκεφαλικό επεισόδιο     Ναι=1   Όχι=2  

 Εάν ναι πότε: κατά τη διάρκεια της εξέτασης=1, 1εως 8ώρες μετά=2, 9εως 24ώρες μετά=3  

 Ασταθής Στηθάγχη:    Ναι=1     Όχι=2  

 Εάν ναι πότε: κατά τη διάρκεια της εξέτασης=1, 1εως 8ώρες μετά=2, 9εως 24ώρες μετά=3  

 Βαγοτονία:    Ναι=1     Όχι=2  

 Εάν ναι πότε: κατά τη διάρκεια της εξέτασης=1, 1εως 8ώρες μετά=2, 9εως 24ώρες μετά=3  

 Εμφάνιση Αρρυθμιών:     Ναι=1     Όχι=2  

 
Εάν ναι τι: κοιλιακή ταχυκαρδία=1, κοιλιακή μαρμαρυγή=2, κολπική μαρμαρυγή=3, 

Υπερκοιλιακή ταχυκαρδία=4, Κολποκοιλιακός αποκλεισμός=5 

 

 Εάν ναι πότε: κατά τη διάρκεια της εξέτασης=1, 1εως 8ώρες μετά=2, 9εως 24ώρες μετά=3  

 Αιμάτωμα:    Ναι=1,      Όχι=2  

 Εάν ναι πότε: κατά τη διάρκεια της εξέτασης=1, 1εως 8ώρες μετά=2, 9εως 24ώρες μετά=3  

 Θρόμβωση/ εμβολή αγγείου:    Ναι=1,      Όχι=2  

 Εάν ναι, ποιο αγγείο:..............................................................................................................  

 Διαχωρισμός:    Ναι=1,    Όχι=2  

 Αλλεργικές αντιδράσεις στην σκιαγραφική ουσία:    Ναι=1,    Όχι=2  

 Εάν ναι πότε: κατά τη διάρκεια της εξέτασης=1, 1εως 8ώρες μετά=2, 9εως 24ώρες μετά=3  

 Διάτρηση μυοκαρδίου:   Ναι=1,   Όχι=2  
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 Ψευδοανεύρυσμα:       Ναι=1,    Όχι=2  

 Σπασμός αγγείου:          Ναι=1,   Όχι=2  

 Αν ναι, ποιο αγγείο:................................................................................................................   

 Χρόνος κατάκλισης του ασθενούς:........................................................................................   

 Δόση λήψης σκιαγραφικού:..................................................................................................   

 

 


