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εξέλιξη της τεχνολογίας στον τομέα
των διαδερμικών στεφανιαίων επεμ-
βάσεων δεν έχει καταφέρει να εξα-
λείψει τις πιθανές επιπλοκές κατά

την διάρκεια της αγγειοπλαστικής τόσο σε
επείγουσα όσο και σε προγραμματισμένη
βάση. Εντούτοις, η εφαρμογή κατάλληλων
τόσο προληπτικών μέτρων όσο και μέτρων αν-
τιμετώπισης, μπορούν να ελαχιστοποιήσουν
τις επιπτώσεις τους στον ασθενή. Το φαινό-
μενο no reflow, είναι μια δύσκολα αντιμετωπί-
σιμη επιπλοκή της αγγειοπλαστικής των
στεφανιαίων αγγείων. Σχετίζεται με δυσμενή
πρόγνωση, ενώ αποτελεί ανεξάρτητο παρά-
γοντα κινδύνου για θάνατο, έμφραγμα μυο-
καρδίου και συστολική δυσλειτουργία της
αριστερής κοιλίας. Εφ’ όσον αποκλειστούν
μηχανικά αίτια ελαττωμένης αιματικής ροής
στο μυοκάρδιο, η αντιμετώπισή του είναι φαρ-
μακευτική, αφού η απόφραξη συμβαίνει σε
επίπεδο μικροκυκλοφορίας. 
Κατά την διάρκεια της καθοδήγησης των υλι-
κών της αγγειοπλαστικής, ιδιαίτερα υλικών με
αποσπόμενα τμήματα όπως οι ενδοστεφανι-
αίες προθέσεις, διαμέσου σοβαρά νοσούν-
των αγγείων, απώλεια ή/και εμβολισμός τους
στη στεφανιαία ή την συστηματική  κυκλοφο-
ρία  είναι πιθανά. Η εμβολή υλικών αγγει-
οπλαστικής σχετίζεται με περιεπεμβατικό
έμφραγμα και επείγουσα αορτοστεφανιαία
παράκαμψη, ιδιαίτερα αν το υλικό δεν απο-
συρθεί με την βοήθεια συγκεκριμένων τεχνι-
κών αντιμετώπισης της επιπλοκής. 

I. Φαινόμενο no reflow
Ορίζεται ως η αδυναμία επαρκούς επαναι-

μάτωσης του μυοκαρδίου, χωρίς εμφανή μη-
χανική απόφραξη της ενόχου αρτηρίας. Η
συχνότητά του κυμαίνεται από 0.6-2.0% στην
προγραμματισμένη αγγειοπλαστική και 2.3%-
10% στο Οξύ Στεφανιαίο Σύνδρομο (ΟΣΣ).1

Είναι ένα πολυπαραγοντικό, δυναμικό φαι-
νόμενο, ενώ ο ακριβής μηχανισμός του είναι
επί του παρόντος ελάχιστα κατανοητός. Έχουν
προταθεί 4 πιθανοί μηχανισμοί:2 α) βλάβη σχε-
τιζόμενη με την ισχαιμία και κυρίως η διάρκειά
της, β) εμβολισμός υλικού στην περιφέρεια του

Η

EKE MAGAZINE -NOVEMBER 2021:Layout 1  26/11/2021  11:09 ðì  Page 120



121l ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ  //

αγγείου με >50% απόφραξη του αυλού των τρι-
χοειδών αγγείων, γ) βλάβη επαναιμάτωσης, όπου
όταν η διάρκεια της ισχαιμίας είναι >3 ώρες, η
επαναιμάτωση οδηγεί σε διήθηση της ισχα ιμικής
ζώνης με φλεγμονώδεις και αγγειοσυσπαστικούς
διαμεσολαβητές, δυσλειτουργία της μικροκυ-
κλοφορίας και περιφερική απόφραξη και δ) ατο-
μική προδιάθεση.

Προδιαθεσικοί παράγοντες3 αποτελούν η με-
γά λη ποσότητα θρόμβου >5 mm εγγύς της από-
φραξης, η παρουσία κινητού θρόμβου, η ολική
απόφραξη χωρίς κωνική κατάληξη, η επέμβαση
σε φλεβικά μοσχεύματα, η διάχυτη εκτασία στα
στεφανιαία αγγεία, η χρήση περιστροφικής αθη-
ρεκτομής, ο αυξημένος χρόνος door-to-balloon
στο Οξύ Έμφραγμα του Μυοκαρδίου (ΟΕΜ), η
λευκοκυττάρωση και υπεργλυκαιμία.

Η διάγνωση γίνεται με μη επεμβατικές δια-
γνωστικές μεθόδους όπως ΗΚΓ,4 υπερηχογρα-
φία αντίθεσης5 και μαγνητικός συντονισμός6

καθώς και με επεμβατικές όπως η στεφανιογρα-
φία με εκτίμηση των δεικτών7-9 TIMI flow grading,
corrected TIMI flow count (CTFC), coronary
sinus filling time (CSFT), myocardial blush grade
(MBG), TIMI Myocardial Perfusion Grade (TMPG)
και Quantitative Blush Evaluator (QuBE) και το
ενδοστεφανιαίο doppler.

Αντιμετώπιση no reflow
Η πιο αποτελεσματική προσέγγιση, είναι η πρό-

 ληψη της εμφάνισης του εξαρχής.10 Κατάλληλα
μέτρα πρόληψης είναι η αποφυγή αγγειοπλαστι-
κής σε εκφυλισμένα φλεβικά μοσχεύματα ή η ελα-
χιστοποίηση του αριθμού και της πίεσης των
διαστολών με μπαλόνι, και έκπτυξη του stent
χωρίς προδιαστολή σε ασθενείς με ογκώδης αθη-
ρωματικές πλάκες ή φλεβικά μοσχεύματα, η
χρήση προστατευτικών συσκευών στην αντιμετώ-
πιση νόσου φλεβικών μοσχευμάτων, στην περι-
στροφική αθηρεκτομή η χρήση διαλύματος
νιτρωδών, βεραπαμίλης και ηπαρίνης, η μείωση
της διαμέτρου της ελαίας σε ένα κλάσμα
ελαίας/αρτηρίας ≤ 0,6, και η μείωση της ταχύτη-
τας της αθηρεκτομής σε ≤ 140.000 rpm. Στην πε-
ρίπτωση  ΟΕΜ είναι πολύ σημαντική η μείωση του
χρόνου door-to-balloon. 

Αν παρά τα μέτρα πρόληψης εμφανιστεί το φαι-
νόμενο no reflow, η βασική αντιμετώπιση είναι η
φαρμακευτική (Πίνακας 1).4 Εντούτοις, ο επεμβα-

τικός καρδιολόγος θα πρέπει να αποκλείσει τον
σπασμό, τον διαχωρισμό ή τον θρόμβο ως αιτία
του no reflow. Έγχυση σκιαγραφικού μέσω ενός
καθετήρα διπλού αυλού, καθετήρα θρομβοαναρ-
ρόφησης ή ενός over-the-wire μπαλονιού θα
δώσει πληροφορίες για την ροή μετά το σημείο
της απόφραξης. 

Η επείγουσα αορτοστεφανιαία παράκαμψη δεν
έχει κανέναν ρόλο. Στην περίπτωση καρδιογενούς
καταπληξίας μπορεί να χρειαστεί τοποθέτηση εν-
δοαορτικής αντλίας. Η αδενοσίνη, νουκλεοσίδιο
πουρίνης, μπορεί να χορηγηθεί ενδοστεφανιαία ή
ενδοφλέβια και λόγω του μικρού χρόνου ημισείας
ζωής, η διάρκεια των ανεπιθύμητων ενεργειών
είναι περιορισμένη. Έχει φανεί ότι η ενδοστεφανι-
αία χορήγηση αδενοσίνης είναι αποτελεσματική
στην αναστροφή του αγγειογραφικού no reflow
στην πρωτογενή αγγειοπλαστική11 και στην επέμ-
βαση σε φλεβικά μοσχεύματα. 

Παρά το γεγονός ότι σε μελέτες φάνηκε η αδε-
νοσίνη σε συνδυασμό με γρήγορη επαναιμάτωση
να οδηγεί σε μείωση της θνητότητας και της καρ-
διακής ανεπάρκειας,12 καθώς και σε μεγαλύτερη
μείωση της ανάσπασης του ST σε σύγκριση με το
νιτροπρωσικό,13 μετααναλύσεις δίνουν αντι-
κρουόμενα τα αποτελέσματα σε σκληρά καταλη-
κτικά σημεία, με βελτίωση όμως των έμμεσων
δεικτών μικροαγγειακής δυσλειτουργίας.14 Πιο
πρόσφατη μελέτη θέτει υπό αμφισβήτηση την αξία
της αδενοσίνης και του νιτροπρωσικού στην,
πέραν της οξείας φάσης, μικροαγγειακή δυσλει-
τουργία με αύξηση των μειζόνων συμβαμάτων στις
30 μέρες και τους 6 μήνες.15

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ  // ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΙΙ

Πίνακας 1.

ΦΑΡΜΑΚΑ ΕΝΔΟΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΧΟΡΗΓΗΣΗ

Αδενοσίνη

Βεραπαμίλη

Νιτροπρωσικό

Διλτιαζέμη

Νικαρδιπίνη

Νικορανδίλη

Επινεφρίνη

Φαρμακευτική αγωγή στο no reflow 
φαινόμενο  

Boluses 24μg ως 4 φορές

Boluses 100-200μg ως 4 φορές

Boluses 24μg ως 4 φορές

2,5mg για 1 λεπτό

Boluses 100-200μg 

Bolus 2μg

Bolus 80-100 μg
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Το νιτροπρωσικό νάτριο καθώς και οι ανα στο-
λείς ασβεστίου (βεραπαμίλη, νικαρδιπίνη, διλτια-
ζέμη) έχουν χρησιμοποιηθεί ως αγγειοδια σταλτικά
στην αντιμετώπιση του no reflow. Οι πρόσφατες
Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες προτείνουν
την χρήση των GP IIb IIIa αναστολέων στο φαινό-
μενο no reflow, ως τελευταία επιλογή διάσωσης
(bail-out) (Class IIa, LOE C),16 αφού πολυκεντρική
μελέτη μαγνητικής τομογραφίας σε ΟΕΜ απέτυχε
να δείξει όφελος από την χορήγηση αμπσιξιμάμ-
πης στο STEMI.17 Μελέτη παρατήρησης 18 κατέ-
ληξε ότι η ενδοστεφανιαία χορήγηση επινεφρίνης
σε ασθενείς με STEMI και ανθεκτικό no reflow
βοηθά σημαντικά στην αποκατάσταση της ροής
στο στεφανιαίο δίκτυο. 

Οι αγωνιστές υποδοχέων GLP-119 έχουν δοκι-
μαστεί στο ΟΕΜ, για την χρησιμότητά τους να
ελαττώνουν το μέγεθος του εμφράγματος και να
βελτιώνουν η στεφανιαία άρδρευση. 

Η μη φαρμακευτική αντιμετώπιση του no reflow
περιλαμβάνει19 μηχανική θρομβοαναρρόφηση και
θρομ βεκτομή, τοποθέτηση stent χωρίς προ δια-
στολή, αναβολή τοποθέτησης stent με προσπάθεια
φαρμακευτικής μείωσης του φορτίου του θρόμβου,
χρήση συσκευών προστασίας από εμβολικό υλικό
(GuardWire, PercuSurge GuardWire και FilterWire),
σύστημα Proxis και χρήση M-guard stent. 

II. Απώλεια stent
Η απώλεια μιας ενδοστεφανιαίας πρόθεσης

(stent) κατά τη διάρκεια αγγειοπλαστικής είναι ένα
σπάνιο και δύσκολο στην αντιμετώπιση  συμβάν με
συχνότητα περίπου 0,3%. Μπορεί να οδηγήσει σε
εμβολή του stent που με τη σειρά της θα προκα-
λέσει έμφραγμα του μυοκαρδίου, συστηματική εμ-
βολή με αποτέλεσμα το αγγειακό ισχαιμικό
εγκεφαλικό επεισόδιο ή την εγκεφαλική αιμορρα-
γία καθώς και περιφερικές εμβολές που συχνά
δεν προκαλούν συμπτώματα. 20

Σε αναδρομική ανάλυση 11.773 αγγειοπλαστι-
κών που διενεργήθηκαν από το 1994 ως το 2004,
απώλεια  stent καταγράφηκε σε 38 περιπτώσεις.20

Στην ίδια ανάλυση, φάνηκε ότι η απώλεια του stent
συμβαίνει συχνότερα σε ασβεστωμένες βλάβες
και/ή σημαντική ελίκωση εγγύτερα σημαντικών
βλαβών. Σε ασθενείς όπου το απωλεσθέν stent
συνεθλίβη στο τοίχωμα του αγγείου μέσω έκπτυ-

ξης νέου stent, κανένα μείζων καρδιαγγειακό σύμ-
βαμα δεν αναφέρθηκε. Στο 26% των περιπτώ -
σεων χρησιμοποιήθηκε η τεχνική της απόσυρσης
μέσω λάσου. Οι ασθενείς στους οποίους συνέβη
απώλεια του stent είχαν μεγαλύτερη πιθανότητα
μετάγγισης λόγω αιμορραγίας καθώς και επεί-
γουσας αορτοστεφανιαίας παράκαμψης.

Σε άλλη σειρά ασθενών, αναφέρθηκαν 20 πε-
ριπτώσεις απώλειας stents, μεταξύ 2.211 ασθενών
στους οποίους εκπτύχθηκαν 4.066 stents.21 H
απώλεια των stents ήταν απότοκος δυσκολιών
στην προσέγγιση και την διέλευση των βλαβών.
Στην ίδια σειρά, η απόσυρση των stents με 1,5mm
μπαλόνι χαμηλού προφίλ ήταν επιτυχής σε 7 από
τις 10 περιπτώσεις, ενώ απόσυρση με την βοήθεια
βιοτόμου ή λάσου gooseneck ήταν επιτυχής στους
3 από τους 7 ασθενείς. Τρείς ασθενείς στους οποί-
ους ήταν ανεπιτυχής η προσπάθεια διαδερμικής
απόσυρσης των stents υποβλήθηκαν σε αορτο-
στεφανιαία παράκαμψη και ακολούθως έχασαν
την ζωή τους. Σε δύο ασθενείς τα stents συνεθλί-
βησαν στο τοίχωμα των αγγείων, χωρίς μείζονα
συμβάματα στην κυκλοφορία, ενώ σε 2 ασθενείς
τα stents χάθηκαν στην περιφερική κυκλοφορία
χωρίς κλινικές επιπτώσεις. 

Τα αίτια που οδηγούν στην απώλεια του stent
είναι η ελίκωση και ασβέστωση στεφανιαίων αγ-
γείων και η ανεπαρκής προετοιμασία της βλάβης
πριν την τοποθέτηση του stent, η βίαιη απόσυρση
του stent μέσα στον οδηγό καθετήρα μετά από  αί-
σθηση αντίστασης κατά την προσπά θεια ομαλής
απόσυρσής του,22 η προώθηση stent μέσα από
ήδη εκπτυγμένο stent,23 η χρήση καθετήρων επέ-
κτασης, η χρήση μικρής διαμέτρου  οδηγών κα-
θετήρων (5F) και τέλος κατά την προσπάθεια
προώθησης υλικών μέσω παράπλευρων αγγείων
σε περιπτώσεις χρόνιων ολικών αποφράξεων ιδι-
αίτερα με ανάδρομη τεχνική.24

Το σημείο απώλειας του stent είναι αυτό που
θα καθορίσει τη στρατηγική για την απόσυρση του.
Αν είναι εντός ενός στεφανιαίου αγγείου θα πρέ-
πει να αποσύρεται, να εκπτύσσεται ή να συνθλίβε-
ται. Αν το stent βρίσκεται σε ένα μη κριτικό σημείο
στην περιφερική κυκλοφορία (όπως π.χ. τα αγγεία
των άκρων) μπορεί πολύ συχνά να παραμείνει εκεί
χωρίς προσπάθεια απόσυρσης διότι ο κίνδυνος
από περιφερική εμβολή είναι σχεδόν πάντα μι-
κρότερος από τις επιπλοκές της διαδικασίας από-
συρσής του.25

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ
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Συχνά τα απολεσθέντα stents μπορεί να είναι
δύσκολο να φανούν ακτινοσκοπικά ειδικά σε πε-
ριπτώσεις των stents με λεπτές δοκίδες, σε παχύ-
σαρκους ασθενείς με ασβεστωμένα αγγεία η
προϋπάρχοντα stents εντός του αγγείου. Σε τέ-
τοιες περιπτώσεις το ο ενδοστεφανιαίος υπέρη-
χος (IVUS) μπορεί να διευκολύνει την εντόπισή
τους.26

Εάν το stent χαθεί σε ένα μη κριτικό σημείο
εντός στεφανιαίας αρτηρίας και δεν επιθυμούμε
την απόσυρσή του τότε μπορεί να εκπτυχθεί ή να
συνθλιβεί ανάλογα με το εάν έχουμε διατηρήσει
το σύρμα μέσα από αυτό ή όχι. Αν όμως βρίσκεται
σε ένα κριτικό σημείο όπως το στέλεχος ή σε ση-
μείο διχασμού μεγάλων αγγείων με κλάδους ή σε
περιφερικές αρτηρίες όπως π.χ. οι εγκεφαλικές ή
οι νεφρικές τότε επιβάλλεται να το αποσύρουμε. 

Σε τέτοιες περιπτώσεις με τη χρήση ενός μπα-
λονιού με  μικρό προφίλ το οποίο προωθείται μέσα
στο από το stent και εκπτύσσεται απώτερα του
μπορεί να επιτευχθεί η απόσυρσή του εντός του
οδηγού καθετήρα.26 Άλλες τεχνικές είναι η χρήση
λάσου, (snare, Εικόνα 1) (διάμετρος λούπας για
στεφανιαία αγγεία 2,4,7mm και για περιφερικά αγ-
γεία 18-30mm), η τεχνική «πολλαπλών συρμάτων»
(2 ή περισσότερα οδηγά σύρματα 0,014 inches
προωθούνται απώτερα του stent και περιστρέ-
φονται γύρω απ’ αυτό με σκοπό τον εγκλωβισμό
και την απόσυρσή του προς τον οδηγό καθετήρα),
η χρήση καθετήρων επέκτασης με μπαλόνι χαμη-
λού προφίλ στο άκρο του με σκοπό την παγίδευση
ή την σύνθλιψη του stent. 

Σε αρκετά παραμορφωμένα stents που δεν
είναι δυνατή η απόσυρσή τους λόγω μεγέθους

στον οδηγό καθετήρα η δημιουργία ενός ‘flower’
guiding catheter (μικρές τομές στο μαλακό άκρο
του καθετήρα) μπορεί να φανεί αποτελεσματική.27

Τέλος η επείγουσα χειρουργική αφαίρεση πρέ-
πει να αποτελεί την τελευταία λύση μιας και εγκυ-
μονεί πολλούς κινδύνους και επιπλοκές.

Η προσέγγιση της απόσυρσης του απολεσθέν-
τος stent από το στεφανιαίο δίκτυο με μορφή αλ-
γορίθμου φαίνεται στην Εικόνα 2. 

ΙΙI. Απώλεια σύρματος
Μία σπάνια, εντούτοις κάποιες φορές θανα -

τηφόρα επιπλοκή από την χρήση των οδηγών συρ-
μάτων αγγειοπλαστικής είναι o εγκλωβισμός και η
θραύση του σύρματος, συνήθως στην πιο ευέν-
δοτη θέση του, που είναι το μαλακό τελικό του
άκρο. Μία πρόσφατη εκτίμηση της συχνότητας της
επιπλοκής αυτής μεταξύ 2.238 ασθενών ανέρχε-
ται στο 0,08%,26 ενώ φαίνεται ότι αποτελεί την δεύ-
τερη πιο συχνή αποτυχία στην χρήση των
συρμάτων τα οποία είναι καλυμμένα με πολυμε-
ρές (polymer-jacket).28

Παραμένοντα θραύσματα του σύρματος εντός
της κυκλοφορίας μπορεί να προκαλέσουν  τοπική
ή συστηματική θρόμβωση και εμβολή29 ρήξη μυο-
καρδίου και επιπωματισμό30, αρρυθμίες και μετα-
τόπιση του σύρματος. Κάποιες φορές θραύσματα
σύρματος εγκαταλείπονται στη θέση τους χωρίς
σημαντικές επιπτώσεις.31
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Εικόνα 1. Διαθέσιμες συσκευές snare και τα χαρακτηριστικά τους. 
Προσαρμοσμένο από pcronline.com

Εικόνα 2. Αλγόριθμος αντιμετώπισης απώλειας stent. Προσαρμοσμένο
από: Giannini F, Candilio L, Mitomo S et al. A Practical Approach to the
Management of Complications During Percutaneous Coronary 
Intervention. J Am Coll Cardiol Intv 2018;11:1797–810.

ΑΠΩΛΕΙΑ STENT

ΑΥΞΗΜΕΝΟΣ ΚΙΝΔΥΝΟΣ: ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥ
ΕΜΦΡΑΓΜΑΤΟΣ ΤΟΥ ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΥ, ΕΠΕΙΓΟΥΣΑΣ 

ΑΡΤΟΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗΣ, ΘΑΝΑΤΟΥ

ΣΚΕΨΟΥ ΤΗΝ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΦΑΙΡΕΣΗΣ

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΜΕΓΕΘΟΣ 
ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΕΠΙΠΡΟΣΘΕΤΟΥ 
STENT ΚΑΤΑ ΜΗΚΟΣ ΤΟΥ ΠΡΩΤΟΥ

ΤΕΧΝΙΚΗ ΣΥΝΘΛΙΨΗΣ 
ΤΟΥ STENT (CRUSHING)

EAN TO STENT 
ΔΕΝ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΑΝΑΣΥΡΘΕΙ

ΑΝΑΣΥΡΕ ΤΟ STENT 
ΜΕ ΤΗ ΒΟΗΘΕΙΑ ΕΝΟΣ

ΜΙΚΡΟΚΑΘΕΤΗΡΑ

ΦΟΥΣΚΩΣΕ ΕΝΑ 
ΜΠΑΛΟΝΙ ΩΣΤΕ ΝΑ 

ΑΝΑΣΥΡΕΙ ΤΟ STENT

ΣΥΡΜΑ ΕΚΤΟΣ ΤΟΥ
STENT

ΧΡΗΣΗ ΠΑΓΙΔΑΣ 
(GOOSENECK SNARE)

ΚΑΘΕΤΗΡΑΣ ΕΠΕΚΤΑΣΗΣ
(GUIDELINER / GUIDE)

ΣΥΡΜΑ ΕΝΤΟΣ ΤΟΥ
STENT
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Οι πιο συχνές αιτίες που οδηγούν στον εγκλω-
βισμό του σύρματος είναι η εκσεσημασμένη ασβέ-
στωση, τα  ελικωμένα αγγεία, βλάβες διχασμών,
παραμόρφωση του σύρματος στην προσπάθεια
του knuckling στις χρόνιες ολικές αποφράξεις, η
απόσυρση διπλωμένου σύρματος μέσα από stent.
Οι συνθήκες αυτές σε συνδυασμό με προσπάθεια
βίαιης απόσυρσης του σύρματος, υπερβολική συ-
στροφή του ή αθηρεκτομή μέσω παραμορφωμέ-
νου σύρματος οδηγούν σε θραύση του. 

Σε περίπτωση θραύσης του σύρματος, οι δυ-
νατότητες αντιμετώπισης που έχουμε είναι η δια-
δερμική ή χειρουργική αφαίρεση και η
συντηρητική αντιμετώπιση αφήνοντας το σύρμα
στη θέση του χωρίς προσπάθεια αφαίρεσης.

Σε ανασκόπηση των περιστατικών απώλειας
σύρματος που έχουν δημοσιευθεί από το 1980 ως
το 2012 (n=67), η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη τε-
χνική διαδερμικής αντιμετώπισης ήταν η χρήση
λάσου (snare), ακολουθούμενη από την τεχνική
βαθιάς προώθησης του καθετήρα πάνω από το
οδηγό σύρμα και εγκλωβισμού του θραύσματος
με την βοήθεια έκπτυξης μπαλονιού μέσα στον κα-
θετήρα.32

Στην περίπτωση που το σύρμα εγκλωβιστεί,
ΑΠΑΓΟΡΕΥΕΤΑΙ η βίαιη προσπάθεια απόσυρσής
του. Σε τέτοια περίπτωση κινδυνεύει το σύρμα
τόσο να σπάσει όσο και να ξετυλιχθεί, με αποτέ-
λεσμα η προσπάθεια απόσυρσής του να γίνει
ακόμα πιο δύσκολη. 

Οι συνιστώμενοι τρόποι απεγκλωβισμού του
σύρματος είναι η προώθηση ενός μπαλονιού ή μι-
κροκαθετήρα ή σύστημα προέκτασης καθετήρα
μέσω του εγκλωβισμένου σύρματος όσο πιο κοντά
μπορούμε στο σημείο του εγκλωβισμού.

Οι Sakamoto και συν., έλεγξαν προοπτικά την
ασφάλεια και αποτελεσματικότητα της τεχνικής με
το μπαλόνι σε μια σειρά 28 ασθενών στους οποί-
ους συνέβη εγκλωβισμός σύρματος κατά την
διάρκεια αντιμετώπισης βλάβης διχασμού. Σε
αυτήν την μελέτη η επιτυχία ήταν 100% χωρίς εμ-
φάνιση  μειζόνων συμβαμάτων.33

Σε περίπτωση αποτυχίας η προώθηση 2ου σύρ-
ματος παράλληλα με το εγκλωβισμένο και η προ-
ώθηση και φούσκωμα ενός μπαλονιού στο σημείο
του εγκλωβισμού, μπορεί να βοηθήσει στην από-
συρση του σύρματος.

Στην περίπτωση θραύσης του σύρματος, η τε-
χνική του λάσου είναι η πιο χρήσιμη, αφού επιτρέ-

πει τον εγκλωβισμό και την απόσυρση του σύρ-
ματος. Απλούστερες μέθοδοι όπως αυτή των
«πολλαπλών συρμάτων» μπορούν να βοηθήσουν
στην απομάκρυνση του θραύσματος ως μονάδα
εκτός στεφανιαίου δικτύου.34

Άλλος τρόπος αντιμετώπισης της θραύσης του
σύρματος είναι η σταθεροποίηση του σύρματος
στην θέση του κάτω από stent.24 Με αυτόν τον
τρόπο αποφεύγεται η μετακίνηση του θραύσμα-
τος ενώ μειώνεται ο κίνδυνος θρόμβωσής του.35

Πριν την επιλογή της συγκεκριμένης τεχνικής, θα
πρέπει κανείς να βεβαιωθεί ότι οι συνθήκες επι-
τρέπουν πλήρη κάλυψη του stent, αφού κάποιες
φορές τμήμα του σύρματος εισέρχεται στην
αορτή, ή βρίσκεται σε δύσκολη περιοχή όπως
είναι το στέλεχος.  

Στην περίπτωση θραύσης του σύρματος, ένα
βασικό ερώτημα που πρέπει να απαντηθεί είναι
κατά πόσο το σύρμα έχει επιπρόσθετα αποδο -
μηθεί. Στην περίπτωση αυτή η τα υλικά της περιέ-
λιξής του δημιουργούν ένα είδος μεταλλικής
«φωλιάς» η οποία προδιαθέτει σε θρόμβωση. Το
φαινόμενο αυτό μπορεί να διευκρινιστεί με χρήση
IVUS, η οποία είναι απαραίτητη σε κάθε περί-
πτωση θραύσης σύρματος.26

Μικρά θραύσματα συρμάτων εγκλωβισμένα
σε περιφερικά αγγεία, μπορούν να εγκαταλει-
φθούν στη θέση τους χωρίς καμία προσπάθεια
απόσυρσης. Σε αυτές τις περιπτώσεις παρατετα-
μένη αντιαιμοπεταλιακή αγωγή είναι χρήσιμη
προκειμένου να ελαχιστοποιηθεί η πιθανότητα
θρόμβωσης του θραύσματος με επέκταση του
θρόμβου κεντρικότερα στο δίκτυο. 

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ

Εικόνα 3. Αλγόριθμος αντιμετώπισης απώλειας σύρματος.

ΑΠΩΛΕΙΑ ΣΥΡΜΑΤΟΣ
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Αν αποτύχει η απόσυρση ή η κάλυψη του
θραύ σμα τος διαδερμικά, η χειρουργική αντιμε-
τώ πιση είναι η τελευταία επιλογή. Χειρουρ γική αντι-
μετώπιση χρειάστηκε στο 43% των δη μο σιευμέ νων
περιστατικών θραύσης σύρματος.32

Η προσέγγιση της απόσυρσης θραύσματος
σύρματος από το στεφανιαίο δίκτυο με μορφή
αλγορίθμου φαίνεται στην Εικόνα 3. 
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