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Περίληψη 

 

Η διακερκιδική προσπέλαση (TRA) για στεφανιογραφία και επεμβάσεις 

χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο σε όλο τον κόσμο. Η απόφραξη της κερκιδικής 

αρτηρίας (RAO) είναι η πιο συχνή σημαντική επιπλοκή μετά τον διακερκιδικό 

καθετηριασμό, με συχνότητα εμφάνισης που κυμαίνεται μεταξύ 1% και 10%. Αν και 

η RAO σπάνια συνοδεύεται από ισχαιμία χεριού, είναι μια σημαντική επιπλοκή 

επειδή απαγορεύει τη μελλοντική διακερκιδική πρόσβαση και τη χρήση της 

κερκιδικής αρτηρίας ως μοσχεύματος για αορτοστεφανιαία παράκαμψη ή σχηματισμό 

αρτηριοφλεβικού συριγγίου. Σε αυτήν την ανασκόπηση, συζητάμε τους παράγοντες 

που προβλέπουν την εμφάνιση της RAO,  τρόπους έγκαιρης διάγνωσης καθώς και 

μεθόδους που συμβάλλουν στην πρόληψή του και πιθανές θεραπευτικές επιλογές. 

 

 

 

 

Abstract 

The transradial approach (TRA) for coronary angiography and percutaneous 

interventions is increasingly used worldwide. Radial artery occlusion (RAO) is the 

most common major complication after transarterial catheterization, with an incidence 

ranging between 1% and 10%. Although RAO is rarely accompanied by arm 

ischemia, it is an serious complication because it prohibits future transarterial access 

and the use of the artery as a graft for coronary bypass or it may lead to arteriovenous 

fistula formation.In this review, we discuss factors predicting the occurrence of RAO, 

aspects of accurate and early identification, methods that contribute to its prevention, 

and possible treatment options. 

 

 

 

Key words: radial artery patency, transradial, RAO, radial compression protocols, 

patent hemostasis , UAO 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Κεφάλαιο 1 

1.1Εισαγωγή 

Η στεφανιογραφία είναι μια διαγνωστική μέθοδος που περιλαμβάνει τον εκλεκτικό 

καθετηριασμό των στεφανιαίων αρτηριών. Εξετάζει την ανατομία και την βατότητα 

των στεφανιαίων αρτηριών. Αποτελεί ένα εξαιρετικά χρήσιμο εργαλείο για την 

τεκμηρίωση ή τον αποκλεισμό της στεφανιαίας νόσου καθώς και πλήθους άλλων 

συγγενών και επίκτητων παθήσεων της καρδιάς και των βαλβίδων της. Ο 

συνηθέστερος τρόπος διενέργειας της στεφανιογραφίας είναι μέσω της προσπέλασης 

της μηριαίας αρτηρίας, ενώ ο πιο σύγχρονος είναι η εισαγωγή του καθετήρα μέσω της 

κερκιδικής αρτηρίας. Ο πρώτος που τεκμηρίωσε τη στεφανιογραφία μέσω της 

κερκιδικής αρτηρίας ήταν ο LucienCampeau το 1993. Ενώ η διαμηριαία προσέγγιση 

παραμένει πιο κοινή μέθοδος για στεφανιογραφία, ένας αυξανόμενος αριθμός 

επεμβατικών καρδιολόγων πραγματοποιούν διαδερμικές επεμβάσεις μέσω της 

κερκιδικής αρτηρίας . Πολλαπλές μελέτες έχουν δείξει σημαντικό όφελος με την 

προσπέλαση της κερκιδικής αρτηρίας, έναντι της μηριαίας, λόγω της σχετικά 

χαμηλότερης πιθανότητας αιμορραγίας του σημείου παρακέντησης, διατηρώντας 

παράλληλα ένα συνολικά υψηλό ποσοστό επιτυχίας. Ωστόσο, η αυξανόμενη εμπειρία 

στον καθετηριασμό της κερκιδικήςακολουθείται από μειωμένη εμπειρία στον 

καθετηριασμό της μηριαίας αρτηρίας , που οδηγεί σε περισσότερες επιπλοκές στο 

σημείο πρόσβασης, το λεγόμενο ‘’CampeauRadialParadox΄΄. . 

1.2 Περιγραφή νόσου 

Η μέθοδος της προσπέλασης της κερκιδικής αρτηρίας στον καρδιακό καθετηριασμό 

έχει πολλά πλεονεκτήματα σε σχέση με τη μέθοδο της μηριαίας προσπέλασης και 

χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο τόσο για τη διαγνωστική αγγειογραφία των 

στεφανιαίων αρτηριών όσο και για την διαδερμική καρδιακή παρέμβαση (PCI). Η 

τεχνική αυτή συνδέεται με λιγότερες επιπλοκές1-3 στην αγγειακή πρόσβαση και έχει 

δείξει ότι μειώνει τη σοβαρή αιμορραγία σε σύγκριση με τη μηριαία προσέγγιση.4 Οι 

ασθενείς προτιμούν την κερκιδική προσέγγιση και παρουσιάζουν υψηλότερες 

βαθμολογίες σε ερωτηματολόγια ποιότητας ζωής μετά τον καρδιακό καθετηριασμό.3,5 

Η κερκιδική πρόσβαση επιτρέπει νωρίτερη ανάκαμψη του ασθενούς και εξιτήριο την 

ίδια ημέρα σε ασθενείς με PCI4-6, και συνδέεται με μειωμένο κόστος.5,7,8 Η θρόμβωση 
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και κατ’επέκταση απόφραξη της κερκιδικής αρτηρίας είναι μια επιπλοκή του 

καθετηριασμού της κερκιδικής που μπορεί να οδηγήσει σε μόνιμη απόφραξη της 

αρτηρίας. Εκτιμάται ότι συμβαίνει σε 1-10% των περιπτώσεων9-14 και συχνά 

παραμένει ασυμπτωματική, καθώς  συνήθως  δεν προκαλεί ισχαιμία  στο χέρι χάρη 

στη διπλή παροχή αίματος προς αυτό. Στην πραγματικότητα, πάνω από 50% των 

επεμβατικών  που χρησιμοποιούν τη μέθοδο της κερκιδικής προσπέλασης δεν 

ελέγχουν τακτικά την περιοχή της κερκιδικής αρτηρίας πριν το εξιτήριο.16 Ωστόσο, η 

επιπλοκή αυτή δεν είναι αμελητέα, καθώς έχουν αναφερθεί περιπτώσεις ισχαιμίας του 

χεριού από την απόφραξη της κερκιδικής αρτηρίας.17-19 Επιπλέον, αφού η αρτηρία 

κλείσει, δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως σημείο πρόσβασης για μελλοντικούς 

καθετηριασμούς ή ως αρτηριακό μόσχευμα  για χειρουργικές επεμβάσεις. Επιπλέον, 

η κλειστή κερκιδική αρτηρία καθιστά μη χρήσιμη και την ωλένια αρτηρία του 

καρπού, διότι η εισαγωγή εργαλείων και ο καθετηριασμός της ωλένιας θα έθετε το 

χέρι του ασθενούς σε κίνδυνο ισχαιμίας. 

 

1.3Παθοφυσιολογία  

Η απώλεια βατότητας της κερκιδικής αρτηρίας μετά τον καρδιακό καθετηριασμό 

θεωρείται ότι οφείλεται σε θρόμβωση. Η αρτηριακή παρακέντηση και στη συνέχεια η 

τοποθέτηση του θηκαριού προκαλεί τοπικό τραυματισμό των ενδοθηλιακών 

κυττάρων και διακοπή της αιμάτωσης στην ακτινική αρτηρία, δημιουργώντας ένα 

περιβάλλον ευνοϊκό για θρόμβωση.Η απόφραξη της ακτινικής αρτηρίας φαίνεται να 

συμβαίνει νωρίς μετά τον διακερκιδικό καθετηριασμό, και περίπου το 50% των 

ασθενών έχει αυτόματη επανασηραγγοποίηση της αρτηρίας εντός 1-3 μηνών10,12. 

Επιπλέον, η συχνότητα εμφάνισης θρόμβωσης της κερκιδικής αρτηρίας φαίνεται να 

σχετίζεται με παρατεταμένους χρόνους καθετηριασμού20-22, καθώς και φαίνεται να 

μειώνεται σε συχνότητα με την χρήσης αντιπηκτικής αγωγής μη αποφρακτικής 

αιμόστασης11,24,25. Τα αποτελέσματα πρόσφατων μελετών υποστηρίζουν την υπόθεση 

θρόμβωσης ως αίτιο απόφραξης της κερκιδικής αρτηρίας, επιβεβαιώνοντας την 

παρουσία θρόμβου στην κερκιδική αρτηρία με μεθόδους υπερηχογραφίας26 και 

αγγειογραφίας27,28  

 

Ο διακερκιδικός καθετηριασμός μπορεί επίσης να επηρεάσει αρνητικά τη δομή και τη 

λειτουργία της κερκιδικής αρτηρίας. Μια μελέτη με χρήση οπτικής συνεκτικής 
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τομογραφίας έδειξε ότι το 67% των κερκιδικών αρτηριών είχαν εσωτερικές ρωγμές 

και το 36% είχαν έσω διαχωρισμούς αμέσως μετά από διακερκιδικές στεφανιαίες 

επεμβάσεις29. Άλλες μελέτες έχουν δείξει ότι σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί 

επαναλαμβανόμενα σε διακερκιδικό καθετηριασμό αυξάνεται η ενδοθηλιακή 

υπερπλασία με αποτέλεσμα ο αυλός να μικραίνει σε σχέση με αυτούςπου 

υποβάλονται πρώτη φορά12,29-31.Η αρτηριακή αναδιαμόρφωση που συμβαίνει μετά 

τον διακερκιδικό καθετηριασμό έχει σημαντικές κλινικές συνέπειες. Ο Sakai33 

μελέτησε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επαναλαμβανόμενες επεμβάσεις 

διακερκιδικού καθετηριασμού στον ίδιο βραχίονα και διαπίστωσε ότι ο ρυθμός 

αποτυχίας της ακτινικής προσπέλασης αυξάνεται με τη διαδοχική επέμβαση. Αυτό 

φαίνεται να οφείλεται στην προοδευτική στένωση της αρτηρίας με κάθε επέμβαση, 

που καθιστά δυσκολότεροτον καθετηριασμό. Μια μελέτη ασθενών που υποβλήθηκαν 

σε χειρουργική παράκαμψη με μοσχεύματα έδειξε ότι τα μοσχεύματα της ακτινικής 

αρτηρίας σε ασθενείς με προηγούμενο διακερκιδικό καθετηριασμό είχαν μειωμένη 

βατότητα του μοσχεύματος και ήταν πιο πιθανό να έχουν ενδοθηλιακή υπερπλασία σε 

σύγκριση με τα μοσχεύματα της ακτινικής αρτηρίας των ασθενών οι οποίοι δεν είχαν 

χρησιμοποιήσει την ακτινική αρτηρία για καθετηριασμό34, προκαλώντας μερικούς 

συγγραφείς να υποστηρίξουν ότι η ακτινική αρτηρία που έχει προηγουμένως 

καθετηριαστεί για αγγειογραφία δεν πρέπει να χρησιμοποιείται για χειρουργική 

παράκαμψη32. 

1.4 Κλινική εικόνα  

Στην πλειονότητα των ασθενών, οι κερκιδικές και οι ωλένιες αρτηρίες συνδέονται 

στον καρπό με τους παλαμιαίους κλάδους. Εάν η κερκιδική αρτηρία αποφραχθεί, η 

αιμάτωση στο χέρι συνήθως διατηρείται αυξάνοντας τη ροή στην ωλένια παράπλευρη 

κυκλοφορία. Επομένως, η RAO είναι συνήθως ένα κλινικά σιωπηλό συμβάν, με τις 

περισσότερες περιπτώσεις να γίνονται αντιληπτές κατά τη διάρκεια επισκέψεων 

παρακολούθησης ή επαναλαμβανόμενων διαδικασιών. Έχουν αναφερθεί μόνο λίγες 

περιπτώσεις σοβαρής ισχαιμίας χεριού μετά από κερκιδικήαπόφραξη.17,18 Στη 

RIVAL, η μεγαλύτερη τυχαιοποιημένη δοκιμή κερκιδικής έναντι μηριαίας 

προσπέλασης, συμπτωματική κερκιδική απόφραξη που απαιτούσε ιατρική φροντίδα 

εμφανίστηκε μόνο στο 0,2% των ασθενών3.Κατά την κλινική εξέταση, οι ασθενείς με 

RAO μπορεί να έχουν ασθενή ή απουσία σφυγμού, γεγονός που αντικατοπτρίζει ότι 

ορισμένοι ασθενείς έχουν αναπτύξει οξεία θρόμβωση της αρτηρίας, ενώ άλλοι έχουν 

τμηματική στένωση με υπολειπόμενη ροή. Μερικοί ασθενείς με πλήρη απόφραξη 
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μπορεί να έχουν ψηλαφητό σφυγμό που προκαλείται από ανάδρομη πλήρωση της 

ακτινωτής αρτηρίας μέσω παράπλευρων κυκλοφορίας. Σε μια μελέτη, το 2% των 

ασθενών είχαν απουσία κερκιδικού νωρίς μετά τον διακερκιδικό καθετηριασμό αλλά 

το 9% είχε μη ανιχνεύσιμη κερκιδική ροή με έγχρωμο Doppler12. Από τους 12 

ασθενείς που είχαν κερκιδικόσφυγμό αλλά δεν υπήρχε ροή στην αρτηρία, η ροή ήταν 

ανιχνεύσιμη μέσω παράπλευρων σε 2, ανάδρομα μέσω της ωλένιας αρτηρίας σε 2, 

και ήταν μη αναγνωρίσιμη σε 8 ασθενείς12. Επομένως, η διάγνωση της RΑΟ δεν θα 

πρέπει να εξαρτάται από την παρουσία ή την απουσία κερκιδικού σφυγμού αλλά θα 

πρέπει να επιβεβαιώνεται χρησιμοποιώντας μια πιο αντικειμενική τεχνική όπως το 

υπερηχογράφημα duplexή το αντίστροφο τεστ Barbeau.  

1.5 Προγνωστικoί παράγοντες της RΑΟ και στρατηγικές πρόληψης  

Αρκετές μελέτες που εξετάζουν τα ποσοστά της RAO έχουν χρησιμοποιήσει πολύ 

μεταβλητά μοντέλα για τον εντοπισμό ανεξάρτητων προγνωστικών παραγόντων της 

RAO. Οι ακόλουθοι παράγοντες έχουν αναγνωριστεί ως ανεξάρτητοι προγνωστικοί 

παράγοντες στην πλειονότητα των μελετών: η διάμετρος του θηκαριού και η σχέση 

του με το μέγεθος της κερκιδικής αρτηρίας9,12,38, ο χρόνος συμπίεσης μετά τη 

διαδικασία και η παρουσία ορθόδρομης ροής στην αρτηρία κατά την αιμόσταση9,11,39 

και η χρήση αντιπηκτικών9. 

1.5.1 Μέγεθος θηκαριού 

Η κερκιδική αρτηρία μειώνεται σε μέγεθος περιφερικά και είναι μικρότερη από την 

εξωτερική διάμετρο του θηκαριού. Ένα μεγάλο θηκάρι μπορεί να τραυματίσει την 

αρτηρία, οδηγώντας σε αγγειακή αναδιαμόρφωση και πιθανώς θρόμβωση. Οι Saito et 

al40 χρησιμοποίησαν υπερήχους για να μελετήσουν το μέγεθος της κερκιδικής 

αρτηρίας σε 250 διαδοχικούς Ιάπωνες ασθενείς που υποβλήθηκαν σε διακερκιδική 

PCI. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε θεραπεία με νιτρώδη. Η μέση εσωτερική 

διάμετρος της κερκιδικής αρτηρίας (μετρούμενη 10 mm κοντά στην απόφυση του 

στυλοειδούς) ήταν 3,10±0,60 mm στους άνδρες και 2,80±0,60 mm στις γυναίκες 

(Εικόνα 1). Δεδομένου ότι ένα θηκάρι 6F έχει εξωτερική διάμετρο 2,52 mm, μόνο το 

86% των ανδρών και το 73% των γυναικών στη μελέτη είχαν διάμετρο κερκιδικής 

αρτηρίας που ήταν μεγαλύτερη από την εξωτερική διάμετρο του θηκαριού. Παρά 

αυτή την αναντιστοιχία μεγέθους, αγγειακά θηκάρια (6F και μεγαλύτερα) εισήχθησαν 

με επιτυχία σε όλους τους ασθενείς της μελέτης, αποδεικνύοντας ότι οι αρτηρίες 

έχουν ελαστικές ιδιότητες και μπορούν να τεντωθούν. Αν και κανένας από τους 
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ασθενείς δεν είχε πλήρη RAO, οι συγγραφείς παρατήρησαν μια σχέση μεταξύ της 

αναλογίας της εξωτερικής διαμέτρου του θηκαριού προς την εσωτερική διάμετρο της 

κερκιδικής αρτηρίας και της σοβαρής μείωσης της ροής. Η συχνότητα σοβαρής 

μείωσης της ροής ήταν 13% όταν ο λόγος θηκαριών προς αρτηρία (αναλογία S-A) 

ήταν >1 και μόνο 4% όταν ο λόγος S-A ήταν ≤1 (P=0,01). Άλλοι έχουν κάνει 

παρόμοιες παρατηρήσεις.12,38 Είναι ενδιαφέρον να σημειωθεί ότι μια αναλογία S-A 

>1 σχετίζεται με άλγος κατά την εισαγωγή και αφαίρεση του θηκαριού.41 

 

 

Εικόνα 1. Εσωτερική διάμετρος ακτινωτής αρτηρίας σε 250 διαδοχικούς Ιάπωνες 

ασθενείς. Η συμπαγής γραμμή υποδεικνύει άνδρες ασθενείς. διακεκομμένη γραμμή, 

γυναίκες ασθενείς. Οι μπλε γραμμές απεικονίζουν τις εξωτερικές διαμέτρους των 

περιβλημάτων 5F έως 8F. Προσαρμογή από τους Saito et al,40 με άδεια από τον John 

Wiley & Sons. 

Σε μια τυχαιοποιημένη δοκιμή που σχεδιάστηκε για να ελέγξει την υπόθεση ότι η 

αναντιστοιχία θηκαριού-αρτηρίας συμβάλλει στη RAO, οι Dahm et al42, οι ασθενείς 

τυχαιοποιήθηκαν σε διακερκιδική PCI μέσω ενός συστήματος 5F ή ενός συστήματος 

6F. Η επιτυχία της διαδικασίας ήταν παρόμοια μεταξύ των 2 ομάδων, αλλά υπήρχε 

λιγότερη RAO στην ομάδα 5F (1,1% έναντι 5,9%, P=0,05). Τέσσερις από τους 5 

ασθενείς που είχαν RAO στην ομάδα 6F είχαν αναλογίες S-A >1. Επίσης, η 
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μεταγενέστερη δοκιμή NAUSICA είναι μια δοκιμή στην Ιαπωνία στην οποία οι 

ασθενείς κατατάχθηκαν τυχαία σε διακερκιδική PCI μέσω ενός συστήματος 4F ή ένα 

σύστημα 6F. Αποδεικνύοντας το όφελος χρήσης θηκαριών 4Fσε σχέση με 6Fσε 

σχέση με την συχνότητα εμφάνισης RAO. Η διάμετρος της βραχιώνιας αρτηρίας 

μπορεί να συσχετίζεται με το μέγεθος του σώματος, ενώ το σχετικό μέγεθος της 

κερκιδικής και της ωλένης αρτηρίας είναι λιγότερο προβλέψιμο. Η κερκιδική αρτηρία 

είναι μεγαλύτερη από την ωλένια στο 51% των ασθενών.43 Οι Greenwood et al19 

διαπίστωσαν ότι ο μεγαλύτερος χρόνος Allen τεστ σχετίζεται με μεγαλύτερο μέγεθος 

κερκιδικής αρτηρίας και μικρότερο μέγεθος ωλένιας αρτηρίας.Θα πρέπει να ληφθούν 

υπόψη διάφορες επιλογές για την ελαχιστοποίηση του κινδύνου RΑΟ όταν η 

κερκιδική αρτηρία είναι γνωστό ότι είναι μικρή. Πρώτον, ένα σύστημα 5F μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί για διαγνωστική αγγειογραφία στους περισσότερους ασθενείς και για 

πολλές μη σύνθετες στεφανιαίες παρεμβάσεις. Έχουν αναπτυχθεί νέοι υδρόφιλοι 

καθετήρες χωρίς θηκάρι που έχουν την εξωτερική διάμετρο ενός περιβλήματος 5F 

ενώ παρέχουν εσωτερική διάμετρο 6,5F, επιτρέποντας στους χειριστές να 

προχωρήσουν στις πιο περίπλοκες επεμβάσεις (Εικόνα 2).44,45 Μεγαλύτεροι οδηγοί με 

εξωτερική διάμετρο  θηκάριου 6F που έχει εσωτερική διάμετρο ισοδύναμη με έναν 

οδηγό 7F (2,49 mm) μπορεί να χρησιμοποιηθεί για περιπτώσεις που απαιτούν 

πολύπλοκες τεχνικές όπως αυτή της περιστροφικήςαθηρεκτομής ή βλαβών 

διχασμού.46 Εάν η αριστερή κερκιδική αρτηρία είναι μεγαλύτερη από τη δεξιά, 

μπορεί να εξεταστεί η χρήση του αριστερού χεριού. Η εμπειρία από τη χρήση της 

ωλένιας αρτηρίας για PCI είναι περιορισμένη, αλλά υπάρχουν ορισμένα δεδομένα 

που υποδηλώνουν ότι μια ωλένια προσέγγιση είναι συγκρίσιμη με την κερκιδική, με 

παρόμοια διαδικαστική επιτυχία και καμία διαφορά στο ποσοστό των επιπλοκών της 

αγγειακής προσπέλασης και της αρτηριακής απόφραξης.43,47 
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Εικόνα 2. Ενδεικτική περίληψη των εσωτερικών και εξωτερικών διαμέτρων των 

κερκιδικών θηκαριών και οδηγών 5F έως 8F. Προσαρμογή από το From et al,45 με 

άδεια από τον John Wiley & Sons. 

1.5.2 Αιμόσταση 

Η επίτευξη αιμόστασης μετά από διακερκιδικό καθετηριασμό είναι σχετικά απλή, 

επειδή η αρτηρία είναι επιφανειακή και συμπιέζεται εύκολα. Εάν η συμπίεση της 

αρτηρίας είναι πολύ επιθετική, ωστόσο, θα αναπτυχθεί μια κατάσταση μη ροής και 

αυτό μπορεί να οδηγήσει σε θρόμβωση. Χρησιμοποιώντας το αντίστροφο τεστ 

Barbeau για την αξιολόγηση της ροής της κερκιδικής αρτηρίας σε ασθενείς που 

έλαβαν συμβατικούς συμπιεστικούς επιδέσμους, οι Sanmartin et al11 διαπίστωσαν ότι 

το 60% των ασθενών είχαν απουσία κερκιδικής ροής κατά τη συμπίεση. Το ποσοστό 

του RAO ήταν 10% σε παρακολούθηση 7 ημερών. Ο μόνος ανεξάρτητος 

προγνωστικός παράγοντας της RAO ήταν η απουσία ορθόδρομης ροής κατά την 

αιμόσταση. Αυτές οι παρατηρήσεις οδήγησαν στην ιδέα της μη αποφρακτικής 

αιμόστασης, σύμφωνα με την οποία εφαρμόζεται αρκετή πίεση στο σημείο της 

παρακέντησης για να σταματήσει η αιμορραγία, ενώ διατηρείται η ορθόδρομη ροή 

στην κερκιδική αρτηρία. 

Η μελέτη PROPHET εξέτασε την έννοια της μη αποφρακτικής αιμόστασης 

χρησιμοποιώντας το HemoBand. Οι ασθενείς κατανεμήθηκαν τυχαία στο συμβατικό 

πρωτόκολλο αιμόστασης έναντι συμπίεσης καθοδηγούμενη από παλμική οξυμετρία(η 

ωλένια αρτηρία αποφράχθηκε και το HemoBand χαλαρώθηκε μέχρι να παρατηρηθεί 
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ένα παλμικό σήμα στο παλμικό οξύμετρο).Η ομάδα παρέμβασης είχε σημαντικά 

λιγότερο RAO από την ομάδα ελέγχου, τόσο στις 24 ώρες (5% έναντι 12%, P<0,05) 

όσο και στον 1 μήνα (1,8% έναντι 7,0%, P<0,05). Η σημασία της μη αποφρακτικής 

αιμόστασης επιβεβαιώθηκε στη μελέτη Radial Compression Guided by Mean Artery 

Pressure Versus Standard Compression with a Pneumatic Device Trial 

(RACOMAP),24 που δοκίμασε την ιδέα χρησιμοποιώντας το TR Band (Terumo 

Medical Corporation, Somerset, NJ), μια συσκευή με μια φουσκωτή κύστη που 

χρησιμοποιείται για την εφαρμογή διαφόρων ποσοτήτων πίεσης στην αρτηρία. Οι 

ασθενείς κατανεμήθηκαν τυχαία σε συμπίεση καθοδηγούμενη από τη μέση 

αρτηριακή πίεση (η κύστη TR Band διογκώθηκε στη μέση αρτηριακή πίεση) έναντι 

μιας ομάδας ελέγχου που έλαβε τυπικά 15 cc αέρα στην κύστη. Αυτή η παρέμβαση 

οδήγησε σε 10πλάσια μείωση του ποσοστού του RAO (1,2% έναντι 12,0%, 

P=0,0001). Σε μια μη τυχαιοποιημένη συγκρίθηκαν τα HemoBand και TRband, η 

ομάδα που έλαβε θεραπεία με το TRband είχε χαμηλότερο ποσοστό RAO.39 

1.5.3 Αντιπηκτικά 

Δεδομένου ότι το RAO είναι μια θρομβωτική διαδικασία, η αντιπηκτική αγωγή 

χρησιμοποιείται συχνά για να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος της επιπλοκής. Αυτή η 

πρακτική βασίζεται σε δεδομένα παρατήρησης, επειδή καμία τυχαιοποιημένη δοκιμή 

δεν έχει δοκιμάσει την αποτελεσματικότητα της ηπαρίνης στη μείωση του RAO. Τα 

αρχικά στοιχεία γιαχρήση ηπαρίνης στον διαγνωστικό καθετηριασμό προέρχονται 

από μια μη τυχαιοποιημένη μελέτη στην οποία σημειώθηκε ασυμπτωματική RΑΟ 

στο 71% των ασθενών που δεν λάμβαναν ηπαρίνη, στο 24% των ασθενών που 

έλαβαν 2000–3000 U ηπαρίνης και στο 4,3% των ασθενών που έλαβαν 5000 U 

ηπαρίνης (P<0,05).23 Στην τρέχουσα πρακτική, οι διακερκιδικοίκαθετηριαστές 

χορηγούν μεταξύ 2000-5000 U ηπαρίνης, αν και τα πρότυπα πρακτικής ποικίλλουν 

και περίπου το 5% των καθετηριαστών δεν δίνουν καθόλου ηπαρίνη.16 Είτε η 

ηπαρίνη χορηγείται ενδοφλεβίως ή μέσω του αρτηριακού θηκαριού, δεν έχει 

αντίκτυπο στην εμφάνισηRAO.48 Πιο πρόσφατα, οι Schianoetal49χώρισαν τυχαία 162 

ασθενείς σε 5000 U ηπαρίνης έναντι 50 U/kg με ανώτατο όριο 5000 U. Όλοι οι 

ασθενείς έλαβαν αιμόσταση με TRband. Δεν παρατηρήθηκε RAO σε καμία από τις 

δύο ομάδες, αλλά ο χρόνος συμπίεσης ήταν μικρότερος στην ομάδα που έλαβε 

ηπαρίνη ανάλογα με το σωματικό της βάρος (204,5 λεπτά έναντι 235,5 λεπτά, 

P<0,00001). Μια άλλη μελέτη κατέταξε τυχαιοποιημένα ασθενείς σε 2000 U έναντι 

5000 U ηπαρίνης και διαπίστωσε ότι υπήρχε μια τάση προς αύξηση του RAO στην 
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ομάδα με πολύ χαμηλή δόση, αν και δεν ήταν στατιστικά σημαντική (5,9% έναντι 

2,9%, P=0,17). 50 Η διαφορά έγινε σημαντική αφού οι ασθενείς με RΑΟ 

υποβλήθηκαν σε θεραπεία με 1 ώρα ομόπλευρη συμπίεση της ωλένιας αρτηρίας 

(4,1% έναντι 0,8%, P=0,03).50Στην περίπτωση της εκλεκτικής και μη επιπλεγμένης 

PCI, η μπιβαλιρουδίνη είναι το αντιπηκτικό εκλογής στις Ηνωμένες Πολιτείες, ενώ 

70–100 U/kg ηπαρίνης είναι το πιο συχνά χρησιμοποιούμενο σχήμα εκτός των 

Ηνωμένων Πολιτειών.16 Δεν είναι σαφές εάν σε ασθενείς που λαμβάνουν 

μπιβαλιρουδίνη για PCI θα πρέπει επίσης να χορηγείται ηπαρίνη για την πρόληψη της 

RΑΟ. Η προσθήκη ηπαρίνης στη μπιβαλιρουδίνη έχει αποδειχθεί ότι μειώνει την 

οξεία θρόμβωση στεντ σε ασθενείς με έμφραγμα του μυοκαρδίου με ανάσπαση ST 

που υποβάλλονται σε πρωτογενή PCI,51 αλλά δεν είναι σαφές εάν αυτό μπορεί να 

επεκταθεί σε θρόμβωση της κερκιδικής αρτηρίας σε μια εκλεκτική PCI. Δύο μικρές 

μελέτες έχουν δείξει ότι η χορήγηση μπιβαλιρουδίνης σε συνδυασμό με χαμηλή δόση 

ηπαρίνης (1000–2500 U) δεν σχετίζεται με ανεπιθύμητες ενέργειες,52,53 αλλά 

απαιτούνται μεγαλύτερες δοκιμές για την αξιολόγηση των κινδύνων αιμορραγίας και 

της επίδρασης στην κερκιδική απόφραξη. Οι Plante et al54 πραγματοποίησαν μια μη 

τυχαιοποιημένη μελέτη 400 διαδοχικών ασθενών που προσήλθαν για καρδιακό 

καθετηριασμό. Δεν χορηγήθηκε αντιπηκτική αγωγή παρά μόνο αφού έγινε το 

διαγνωστικό μέρος της διαδικασίας. Εάν ο ασθενής χρειαζόταν αγγειοπλαστική, η 

μπιβαλιρουδίνη χορηγήθηκε ως bolus (0,75 mg/kg), ακολουθούμενη από έγχυση 

(1,75 mg/kg ανά ώρα). Εάν δεν χρειαζόταν αγγειοπλαστική, χορηγήθηκε 

ενδοφλεβίως bolus ηπαρίνης (70 U/kg) και αφαιρέθηκε το θηκάρι. Δεν υπήρχε 

διαφορά στο RAO στην παρακολούθηση 4 έως 8 εβδομάδων (3,5% μπιβαλιρουδίνη 

έναντι 7,0% ηπαρίνη, P=0,18). 

1.6 ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Οι ασθενείς με RAO είναι σχετικά ασυμπτωματικοί και συχνά δεν χρειάζονται 

ιατρική φροντίδα. Ακόμη και όταν το κάνουν, συνήθως αντιμετωπίζονται μόνο με 

παρακολούθηση. Ωστόσο, σε ορισμένες περιπτώσεις, μπορεί να είναι επιθυμητή η 

επανασηράγγωση της αρτηρίας, είτε για την ανακούφιση των ισχαιμικών 

συμπτωμάτων στο χέρι είτε για τη διάσωση της αρτηρίας για μελλοντικές επεμβάσεις. 

Η κερκιδική αρτηρία έχει επανασηράγγωση επιτυχώς χρησιμοποιώντας διαδερμικές 

τεχνικές, ιδιαίτερα τις πρώτες ημέρες έως τις εβδομάδες μετά την απόφραξη. Το 

αποφραγμένο τμήμα μπορεί να προσεγγιστεί είτε από την άπω κερκιδική αρτηρία 27,28 

είτε από τη βραχιόνιο αρτηρία χρησιμοποιώντας μια ορθόδρομη προσέγγιση.17,18Είναι 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/09/2026 00:12:30 EEST - 216.73.216.250



15 
 

σημαντικήη αναρρόφηση μετά την εισαγωγή σύρματοςστηνβλάβη επειδή έχουν 

παρατηρηθεί θρομβοεμβολικά συμβάντα.27Εάν η RAO παρατηρηθεί νωρίς μετά τη 

διαδικασία, έχουν περιγραφεί 2 πιθανές θεραπευτικές επιλογές. Σε μια μελέτη της 

οξείας RAO που καταγράφηκε με υπερήχους 3-4 ώρες μετά την αφαίρεση του 

TRband,Bernat50 οι ασθενείς έλαβαν θεραπεία με ομόπλευρη συμπίεση της ωλένιας 

αρτηρίας για 1 ώρα, με στόχο την προώθηση της επαναιμάτωσης της κερκιδικής 

αρτηρίας αυξάνοντας τη μέγιστη ταχύτητα ροής αίματος στην κερκιδική 

αρτηρία.Αυτή η παρέμβαση αποκατέστησε την κερκιδική ροή στην πλειονότητα των 

ασθενών που είχαν λάβει 5000 U ως αρχική αντιπηκτική δόση και σε μια μειοψηφία 

εκείνων που είχαν λάβει 2000 U ηπαρίνης. Μια εναλλακτική προσέγγιση 

περιλαμβάνει την αντιπηκτική αγωγή. Οι Zankl et al13 διεξήγαγαν μια μη 

τυχαιοποιημένη μελέτη στην οποία ασθενείς με συμπτωματική RAO έλαβαν 

θεραπεία με ενοξαπαρίνη ή fondaparinux για 4 εβδομάδες, ενώ εκείνοι με 

ασυμπτωματική RAO δεν έλαβαν θεραπεία αλλά μόνο παρακολούθηση. Το ποσοστό 

επανασηράγγωσης μετά από 1 μήνα ήταν υψηλότερο στην ομάδα με αντιπηκτική 

αγωγή (87% έναντι 19%, P<0,01).  

Πίνακας 1. Strategies for Reducing Radial Artery Thrombosis 

 
Strategy 

Level of Evidence 

Use of smaller sheaths, eg, 5F vs 6F A 

Use of sheathless guides C 

Patent hemostasis A 

Anticoagulation B 

 

Level of evidence is defined as follows. A, Based on multiple studies, including at 

least 1 randomized, controlled trial; B, based on observational data; and C, based on 

case studies or expert opinion only. 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  

Κεφάλαιο 2 

2.1 Στόχος μελέτης  

Σε αυτή την μεταπτυχιακή διατριβή, κάνουμε ανασκόπηση της παθοφυσιολογίας , της 

κλινική παρουσίασης και των παραγόντων κινδύνου για την απόφραξη της 

κερκιδικής αρτηρίας, συζητούμε στρατηγικές πρόληψης και θεραπείας. 

2.2Συλλογή υλικού 

Η παρούσα μελέτη αποτελεί μια ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας. Για την 

αναζήτηση της χρησιμοποιήθηκαν ως ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων η PubMed. Ως 

λέξεις κλειδιά χρησιμοποιήθηκαν οι εξής: radial artery patency, transradial, RAO, 

radial compression protocols, patent hemostasis. Η αρχική αναζήτηση ανέδειξε 150 

άρθρα από  τα οποία επιλέχθηκαν αυτά της τελευταίας δεκαετίας , 69 στον αριθμό. 

Όλα τα άρθρα που χρησιμοποιήθηκαν ήταν στα αγγλικά.  

 

Κεφάλαιο 3  

3.1  Πρωτόκολλα συμπίεσης της κερκιδικής αρτηρίας μετά από 

καρδιακό καθετηριασμό και η επίδραση τους στη συχνότητα 

εμφάνισης απόφραξης της κερκιδικής αρτηρίας και στο χρόνο 

αιμόστασης. 

 

Τα πρωτόκολλα για αιμόσταση μετά από δια-κερκιδική προσπέλαση (TRA) 

ποικίλλουν καθώς δεν υπάρχει καθιερωμένο πρωτόκολλο βασισμένο σε στοιχεία. 

Αυτή η μελέτη είχε ως στόχο να διερευνήσει τις κλινικές επιπτώσεις των 

πρωτοκόλλων κερκιδικής συμπίεσης. Διαδοχικοί ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

έξωνοσοκομειακή επεμβατική στεφανιογραφία πριν και μετά τον Απρίλιο του 2018 

αντιμετωπίστηκαν με παραδοσιακά και νέα πρωτόκολλα, αντίστοιχα. 

Χρησιμοποιώντας την ίδια συσκευή αιμόστασης, στο συμβατικό πρωτόκολλο, 
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σταθερή ποσότητα αέρα αφαιρέθηκε αμέσως μετά τη διαδικασία, 2 ώρες αργότερα 

και 3 ώρες αργότερα, ενώ ο αέρας αφαιρούνταν όσο το δυνατόν περισσότερο κάθε 30 

λεπτά στο νέο πρωτόκολλο. Συμπεριλήφθηκαν συνολικά 1842 ασθενείς (71 ± 10 

ετών, 77% άνδρες). Σε σύγκριση με την ομάδα του παραδοσιακού πρωτοκόλλου (n = 

1001), η ομάδα του νέου πρωτοκόλλου (n = 841) είχε σημαντικά χαμηλότερο 

ποσοστό διπλής αντιαιμοπεταλιακής θεραπείας (35% και 24% στην παραδοσιακή και 

τη νέα ομάδα, αντίστοιχα, p<0,001). Ο χρόνος που απαιτείται για την πλήρη 

αιμόσταση ήταν περίπου το ένα τρίτο με το νέο πρωτόκολλο (190 ± 16 και 66 ± 32 

λεπτά, p< 0,001) χωρίς κλινικά σχετική αιμορραγία. Η επίπτωση της απόφραξης της 

κερκιδικής αρτηρίας (RAO) ήταν 9,8% και 0,9% στην παραδοσιακή και την ομάδα 

του νέου πρωτοκόλλου, αντίστοιχα (p< 0,001). Μετά την προσαρμογή για 

συμμεταβλητές, το νέο πρωτόκολλο συσχετίστηκε με μειωμένο κίνδυνο RΑΟ 

(αναλογία πιθανοτήτων 0,10, p< 0,001) και μικρότερο χρόνο αιμόστασης (αναλογία 

πιθανοτήτων 0,01, p< 0,001). Το νέο πρωτόκολλο για αιμόσταση μετά από TRA 

συσχετίστηκε ισχυρά με μικρότερο χρόνο αιμόστασης και χαμηλότερο ποσοστό 

RAO.57-63 

Εικόνα 3 

.

 

Διάγραμμα εγγραφής ασθενών. Συνολικά 1001 και 841 ασθενείς εγγράφηκαν στην 

ανάλυση. 
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Εικόνα 4 

 

Πρωτόκολλα κερκιδικής συμπίεσης. Και στα δύο πρωτόκολλα, εγχέονται 16 ml αέρα 

και στη συνέχεια απομακρύνονται σταδιακά. Στο παραδοσιακό πρωτόκολλο, ο 

χρόνος αφαίρεσης αέρα είναι σταθερός, ενώ ο αέρας αφαιρείται όσο το δυνατόν 

χωρίς αιμορραγία στο νέο πρωτόκολλο.58 

Πίνακας 2 

Χαρακτηριστικά ασθενών  

  Traditional protocol 

N = 1001 

New protocol 

N = 841 

p value 

Age, years 71 ± 10 71 ± 10 0.20 

Male 756 (76%) 660 (78%) 0.15 

Systolic BP, mmHg 131 ± 20 130 ± 18 0.30 

Diastolic BP, mmHg 74 ± 12 72 ± 12 0.021 

BMI, kg/m2 24.6 ± 5.4 24.6 ± 3.5 0.80 
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Body surface area, m2 1.67 ± 0.20 1.69 ± 0.18 0.059 

Creatinine, mg/dL 0.90 ± 0.36 0.92 ± 0.19 0.30 

Platelet, /mm3 19.7 ± 7.7 20.2 ± 5.8 0.12 

Sheath size, Fr      < 0.001 

 4 966 (97%) 767 (91%)   

 ≥ 5 35 (3.5%) 74 (8.8%)   

Previous cath, times 3.78 ± 2.99 3.33 ± 2.99 0.001 

Hypertension 721 (72%) 513 (61%)  < 0.001 

Diabetes 388 (39%) 294 (35%) 0.10 

SAPT 378 (38%) 330 (39%) 0.50 

DAPT 347 (35%) 206 (24%)  < 0.001 

DOAC 56 (5.6%) 34 (4.0%) 0.13 

Warfarin 43 (4.3%) 23 (2.7%) 0.079 

Operator     0.60 

 Residents 228 (17%) 94 (18%)   

 Fellows 535 (41%) 225 (43%)   

 Attendings 552 (42%) 208 (39%)  

 

 

Εικόνα 5 
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Χρόνος κερκιδικής συμπίεσης και ρυθμός απόφραξης κερκιδικής αρτηρίας. Η ομάδα 

του νέου πρωτοκόλλου είχε δραματικά μικρότερο χρόνο για πλήρη αιμόσταση και 

χαμηλότερο ποσοστό απόφραξης κερκιδικής αρτηρίας. 

 

 

Πίνακας 3 

Κίνδυνος απόφραξης της κερκιδικής αρτηρίας  

  Odds ratio 95% CI p value 

New protocol 0.10 0.04–0.23  < 0.001 

Hypertension 0.55 0.32–0.96 0.03 

Previous cath times 1.17 1.10–1.25  < 0.001 

SAPT 1.42 0.65–3.08 0.38 

DAPT 1.54 0.69–3.43 0.29 

Body surface area 0.09 0.02–0.35  < 0.001 

Operator: fellows (vs. residents) 1.50 0.67–3.35 0.33 

Operator: attendings (vs. residents) 1.34 0.60–2.98 0.48 

  Odds ratio 95% CI p value 

Time of hemostasis/10 min 1.18 1.11–1.26  < 0.001 

Hypertension 0.58 0.34–1.00 0.04 

Previous cath times 1.16 1.09–1.24  < 0.001 

SAPT 1.33 0.61–2.90 0.47 

DAPT 1.44 0.65–3.21 0.37 

Body surface area 0.08 0.02–0.35  < 0.001 

Operator: fellows (vs. residents) 1.65 0.74–3.70 0.22 

Operator: attendings (vs. residents) 1.50 0.68–3.35 0.32 
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Πίνακας 4 

Πιθανότητες για παρατεταμένο χρόνο αιμόστασης (>180 λεπτά) 

New protocol 0.01 0.00–0.04  < 0.001 

Male 0.80 0.51–1.27 0.35 

Age/year 1.01 0.99–1.03 0.38 

Sheath size ≥ 5 Fr 0.48 0.20–1.17 0.11 

Platelet//mm3 0.99 0.97–1.02 0.44 

Creatinine/mg/dL 1.30 0.80–2.13 0.29 

Hypertension 0.87 0.63–1.19 0.38 

Diabetes 0.94 0.70–1.26 0.66 

Previous cath/times 1.00 0.95–1.05 0.91 

SAPT 1.72 1.15–2.56 0.01 

DAPT 2.73 1.80–4.11  < 0.001 

DOAC 1.84 0.99–3.38 0.05 

Warfarin 1.00 0.48–2.06 0.99 

Systolic BP/mmHg 1.00 0.99–1.01 0.88 

Body surface area/m2 2.50 0.59–10.60 0.18 

BMI/kg/m2 0.69 0.45–1.03 0.07 

Operator: fellows (vs. residents) 1.04 0.70–1.56 0.84 

Operator: attendings (vs. residents) 0.69 0.45–1.03 0.07 
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Συμπέρασμα μελέτης  

Το νέο πρωτόκολλο κερκιδικής συμπίεσης για την αιμόστασησυνδέεται έντονα με 

μικρότερο χρόνο αιμόστασης και  χαμηλότερο ποσοστό απόφραξης κερκιδικής 

αρτηρίας στην διακερκιδική στεφανιογραφία. Αυτή η προσέγγιση μειώνει τον 

μετεγχειρητικό χρόνο αποθεραπείας στο κρεβάτι, με αποτέλεσμα ακόμη λιγότερα 

ποσοστά επιπλοκών.63-67 

 

3.2 Συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση ARTEMIS:   Η 

επίδραση της αντιπηκτικής αγωγής στην απόφραξη  της κερκιδικής 

και ωλένιας αρτηρίας μετά από στεφανιαίες επεμβάσεις . 

Η συχνότητα των αποφράξεων της κερκιδικής αρτηρίας (RAO) και της απόφραξης 

της ωλένιας αρτηρίας (UAO) σε στεφανιαίες επεμβάσεις, οι παράγοντες που 

προδιαθέτουν για απόφραξη αρτηριών του αντιβραχίου και το όφελος της 

αντιπηκτικής διαφέρουν σημαντικά στην υπάρχουσα βιβλιογραφία. Στόχος αυτής της 

συστηματικής ανασκόπησης και μέτα ανάλυσης ήταν να προσδιοριστεί η συχνότητα 

εμφάνισης RAO/UAO και η επίδραση της αντιπηκτικής αγωγής. Συμπεριλήφθηκε η 

μετα-ανάλυση 112 μελετών που αξιολογούσαν RAO και/ή UAO (N=46 631). 

Συνολικά, δεν υπήρχε διαφορά μεταξύ των ποσοστών RAO και UAO. Το ποσοστό 

πρώιμης απόφραξης (στο νοσοκομείο ή εντός 7 ημερών μετά τη διαδικασία) ήταν 

υψηλότερο από το ποσοστό καθυστερημένης απόφραξης. Το ποσοστό ανίχνευσης της 

απόφραξης ήταν υψηλότερο με το υπερηχογράφημα αγγείων σε σύγκριση με την 

κλινική αξιολόγηση μόνο. Η χαμηλή δόση ηπαρίνης συσχετίστηκε με σημαντικά 

υψηλότερο ποσοστό RAO σε σύγκριση με την υψηλή δόση ηπαρίνης. Το ποσοστό 

RAO ήταν υψηλότερο μετά από διαγνωστικές αγγειογραφίες σε σύγκριση με τις 

στεφανιαίες επεμβάσεις, που πιθανώς αποδόθηκε στην υψηλότερη ένταση της 

αντιπηκτικής αγωγής στην τελευταία ομάδα. Οι αιμοστατικές τεχνικές, και το 

μέγεθος του περιβλήματος δεν επηρέασαν τη βατότητα του αγγείου. Η RAO και  

UAO εμφανίζονται με παρόμοια συχνότητα της τάξης του 7% έως 8% όταν 

αξιολογούνται έγκαιρα με αγγειακό υπερηχογράφημα μετά από στεφανιαίες 

επεμβάσεις. Η πιο εντατική αντιπηκτική αγωγή είναι προστατευτική. Η όψιμη 

επανασηράγγωση εμφανίζεται σε μια σημαντική μειοψηφία ασθενών.68 
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Εικόνα 6 

 

Ηλεκτρονική αναζήτηση βιβλιογραφίας. Σύνοψη των αποτελεσμάτων αναζήτησης 

της βιβλιογραφίας. 

Εικόνα 7 

 

Συνολικά ποσοστά κερκιδικών και ωλένιων αποφράξεων. Τα διαμάντια και το πλάτος 

τους αντιπροσωπεύουν τα συγκεντρωτικά ποσοστά και το 95% CI (διάστημα 

εμπιστοσύνης), αντίστοιχα. 

Εικόνα 8 
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Ποσοστά πρώιμων έναντι όψιμων αρτηριακών αποφράξεων (συνδυασμένες 

κερκιδικές και ωλένιες αποφράξεις) σε μελέτες που αναφέρουν τόσο πρώιμες όσο και 

όψιμες αποφράξεις. Τα διαμάντια και το πλάτος τους όπως στην Εικόνα 7. Το CI 

υποδεικνύει διάστημα εμπιστοσύνης. 

Εικόνα 9 

 

Επίδραση της δοσολογίας της αντιπηκτικής αγωγής στον ρυθμό κερκιδικής 

απόφραξης σε μη επιλεγμένες (τυχαιοποιημένες και παρατηρητικές) μελέτες. Τα 

διαμάντια και το πλάτος τους όπως στην Εικόνα 7. Το CI υποδεικνύει διάστημα 

εμπιστοσύνης. 

Εικόνα 10 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/09/2026 00:12:30 EEST - 216.73.216.250



25 
 

 

Επίδραση της έντασης της αντιπηκτικής αγωγής στον ρυθμό κερκιδικής απόφραξης 

σε τυχαιοποιημένες μελέτες. Τα τετράγωνα δείχνουν το ποσοστό απόφραξης και οι 

γραμμές το αντίστοιχο διάστημα εμπιστοσύνης 95% (CI). Το μέγεθος των 

τετραγώνων αντιστοιχεί στον αριθμό των θεμάτων σε κάθε μελέτη. Τα διαμάντια και 

το πλάτος τους όπως στην Εικόνα 7. 

 

Εικόνα 11 
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Επίδραση των χαρακτηριστικών σχεδιασμού της μελέτης στους ρυθμούς ακτινικής 

απόφραξης. Τα διαμάντια και το πλάτος τους όπως στην Εικόνα 7. Το CI υποδεικνύει 

διάστημα εμπιστοσύνης. 

Συμπερασματικά, η εμφάνιση RAO και UAO μετά από στεφανιαίες επεμβάσεις είναι 

παρόμοια και σχετικά χαμηλή, κυμαίνεται μεταξύ 5% και 8%, με τα ποσοστά 

απόφραξης να είναι υψηλότερα όταν οι αρτηρίες του αντιβραχίου αξιολογούνται 

έγκαιρα με υπερηχογράφημα. Τα υψηλότερα επίπεδα αντιπηκτικής αγωγής είναι 

προστατευτικά και πιθανώς εξουδετερώνουν τις επιβαρυντικές επιδράσεις του 

μεγαλύτερου μεγέθους του θηκαριού και των εργόδων στεφανιαίων επεμβάσεων. Το 

υπερηχογράφημα εμφανίζεται ως εργαλείο πρώτης γραμμής, αλλά το απλούστερο 

τεστ Barbeau μπορεί να είναι εξίσου χρήσιμο για την αξιολόγηση της αρτηριακής 

βατότητας. Μελέτες που διευκρινίζουν την πιθανή ωφέλιμη επίδραση της δόσης 

ηπαρίνης ισοδύναμης με αγγειοπλαστική για CAG και διερευνούν την πιθανή 

επίδραση διαδικαστικών παραγόντων στην αρτηριακή απόφραξη είναι επί του 

παρόντος δικαιολογημένες.68 
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3.3 Πρόληψη της απόφραξης της κερκιδικής αρτηρίας μετά από 

καρδιακό καθετηριασμό (The PROPHET-II Randomized Trial) 

Η μελέτη προσπάθησε να αξιολογήσει εάν η προφυλακτική ομόπλευρη συμπίεση της 

ωλένιας αρτηρίας κατά τη διάρκεια της αιμόστασης της κερκιδικής αρτηρίας θα 

μπορούσε να μειώσει τον κίνδυνο απόφραξης της κερκιδικής αρτηρίας καθώς η 

ομόπλευρη συμπίεση της ωλένιας αρτηρίας αυξάνει τη ροή της κερκιδικής αρτηρίας 

και θα μπορούσε να επηρεάσει τη συχνότητα εμφάνισης της RΑΟ. Τρεις χιλιάδες 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε διαγνωστικό καρδιακό καθετηριασμό 

χρησιμοποιώντας TRA τυχαιοποιήθηκαν είτε στο τυπικό πρωτόκολλο αιμόστασης 

(Ομάδα Ι) είτε σε προφυλακτική ομόπλευρη ωλένια συμπίεση επιπλέον της τυπικής 

αιμόστασης (Ομάδα II)69. Με τη χρήση παλμικού οξύμετρου, η βατότητα της 

κερκιδικής αρτηρίας αξιολογήθηκε τη στιγμή της αφαίρεσης της συσκευής συμπίεσης 

καθώς και 24 ώρες και 30 ημέρες μετά τη διαδικασία. Το πρωτεύον τελικό σημείο της 

μελέτης ήταν RAO εντός 30 ημερών.  

Αποτελέσματα: Το πρωτεύον τελικό σημείο μειώθηκε σημαντικά στους ασθενείς της 

ομάδας II συγκριτικά με την ομάδα I.(0,9% έναντι 3,0%, p = 0,0001). Η RAO 

μειώθηκε σημαντικά με την προφυλακτική συμπίεση της ωλένιας αρτηρίας σε όλα τα 

χρονικά διαστήματα (p < 0,0001) 69. 

Συμπεράσματα: Η προφυλακτική ομόπλευρη συμπίεση της ωλένιας κατά την 

αιμόσταση της κερκιδικής αρτηρίας είναι μια αποτελεσματική, απλή και φθηνή 

τεχνική που μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης RΑΟ μετά από TRA69. 

 

Κεφάλαιο 4 Συζήτηση 

Η μέθοδος της προσπέλασης της κερκιδικής αρτηρίας στον καρδιακό καθετηριασμό 

έχει πολλά πλεονεκτήματα σε σχέση με τη μέθοδο της μηριαίας προσπέλασης και 

χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο τόσο για τη διαγνωστική αγγειογραφία των 

στεφανιαίων αρτηριών όσο και για την διαδερμική καρδιακή επέμβαση (PCI). Η 

θρόμβωση και κατ επέκταση απόφραξη της κερκιδικής αρτηρίας είναι μια επιπλοκή 

του καθετηριασμού της κερκιδικής που μπορεί να οδηγήσει σε μόνιμη απόφραξη της 

αρτηρίας. Εκτιμάται ότι συμβαίνει σε 1-10% των περιπτώσεων και συχνά παραμένει 

ασυμπτωματική, καθώς  συνήθως  δεν προκαλεί ισχαιμία  στο χέρι χάρη στη διπλή 
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παροχή αίματος προς αυτό. Στην πραγματικότητα, πάνω από 50% των επεμβατικών  

που χρησιμοποιούν τη μέθοδο της κερκιδικής προσπέλασης δεν ελέγχουν τακτικά την 

περιοχή της κερκιδικής αρτηρίας πριν το εξιτήριο. Ωστόσο, η επιπλοκή αυτή δεν είναι 

αμελητέα, καθώς έχουν αναφερθεί περιπτώσεις ισχαιμίας του χεριού από την 

απόφραξη της κερκιδικής αρτηρίας. Επομένως όλοι οι ασθενείς θα πρέπει να 

εξετάζονται για βατότητα της κερκιδικης αρτηρίας πριν από την έξοδο . Αν και το 

ποσοστό της οξείας θρομβωτικής απόφραξης της κερκιδικής αρτηρίας μπορεί να 

μειωθεί με τα νεότερα πρωτόκολλα  αιμόστασης, την αντιπηκτική αγωγή και την 

αποφυγή αναντιστοιχίας θηκαριού-αρτηρίας  νέες μελέτες και στρατηγικές πρόληψης 

θα μπορούσαν οδηγήσουν σε περεταίρω μείωση της συχνότητας εμφάνισης RAO 

μετά από καρδιακό καθετηριασμό. Στρατηγικές που στοχεύουν στην ελαχιστοποίηση 

της αρτηριακής αναδιαμόρφωσης ύστερα από διαδοχικές προσπελάσεις της 

κερκιδικής αρτηρίας είναι απαραίτητες. Μια προσέγγιση μπορεί να είναι η ανάπτυξη 

ενός θηκαριού που ελαχιστοποιεί το τραύμα στην αρτηρία. Μια νέα επικάλυψη 

νιτρικού οξειδίου πρόσφατα αποδείχθηκε ότι μειώνει τη φλεγμονή , την υπερπλασία 

του εσωτερικού χιτώνα  και τη θρόμβωση του αυλού της κερκιδικής αρτηρίας. Μια 

εναλλακτική προσέγγιση μπορεί να είναι η χρησιμοποίηση αιμοστατικών συσκευών 

με τοπικές προπηκτικές ιδιότητες. Ο επεμβατικός επίδεσμος QuikClot  είναι ένα νέο 

επίθεμα γεμάτο καολίνη, που τοποθετείτε  για 15 λεπτά με συμπιεστικό επίδεσμο και 

έχει αποδειχθεί ότι μειώνει τα ποσοστά RAO. Νέες συσκευές που μπορούν να 

εκτελούν ταυτόχρονη κερκιδική και ωλένια συμπίεση πρέπει να παραχθούν και να 

δοκιμαστούν για να επιβεβαιωθούν τα πολλά υποσχόμενα αποτελέσματα της 

ταυτόχρονης συμπίεσης της ωλένιας αρτηρίας στη μείωση της RAO και να 

αποδειχθεί η αποτελεσματικότητά τους σε τυχαιοποιημένες δοκιμές μεγάλης 

κλίμακας. Επίσης η αντιπηκτική αγωγή φαίνεται να μειώνει τον κίνδυνο απόφραξης , 

ωστόσο  απαραίτητες είναι μελέτες που θα στοχεύσουν στο καθορισμό του βέλτιστου 

αντιπηκτικού σχήματος . Η αντικατάσταση της ηπαρίνης με μπιβαλιρουδίνη σε 

διαγνωστικές περιπτώσεις θα μπορούσε να συμβάλει στη μείωση της RAO καθώς η 

μπιβαλιρουδίνη έχει πολύ μικρότερο χρόνο ημίσειας ζωής από την ηπαρίνη. 
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	Κεφάλαιο 3	

	Συμπέρασμα μελέτης 

	Το νέο πρωτόκολλο κερκιδικής συμπίεσης για την αιμόστασησυνδέεται έντονα με μικρότερο χρόνο αιμόστασης και  χαμηλότερο πσοστό απόφραξης κερκιδικής αρτηρίας στην διακερκιδική στεφανιογραφία. Αυτή η προσέγγιση μειώνει τον μετεγχειρητικό χρόνο αποθεραπείας στο κρεβάτι, με αποτέλεσμα ακόμη λιγότερα ποσοστά επιπλοκών.63-67
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