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Παρουσιάζουμε την περίπτωση ενός άνδρα 75 ετών με αρτηριοφλεβώδη επικοινωνία των στεφανιαίων 
αρτηριών που ανευρέθει τυχαία κατά τη διάρκεια στεφανιαίας αγγειογραφίας. Περιγράφουμε τη 
διαγνωστική μας προσέγγιση και κάνουμε μια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας όσον αφορά την αιτιολογία, 
την επιδημιολογία, τα διαγνωστικά μέσα και τη θεραπευτική αντιμετώπιση των αρτηριοφλεβωδών 
επικοινωνιών των στεφανιαίων αρτηριών.

Ο ι αρτηριοφλεβώδεις επικοινω-
νίες των στεφανιαίων αρτηριών 
(coronary artery fistulas- CAF) 

είναι σπάνιες ανωμαλίες των στεφανιαίων, 
που μερικές φορές είναι εντελώς ασυμπτω-
ματικές και ανευρίσκονται τυχαία κατά τη 
διενέργεια στεφανιογραφίας στην ενήλικη 
ζωή. Παρουσιάζουμε την περίπτωση ενός 
άνδρα ηλικίας 75 ετών με τέτοιου τύπου 
επικοινωνία και τη διαγνωστική προσέγ-
γιση που ακολουθήσαμε. Παράλληλα, κά-
νουμε μια βραχεία βιβλιογραφική ανασκό-
πηση στην αιτιολογία, την επιδημιολογία, 
τα διαγνωστικά μέσα και τη θεραπευτική 
αντιμετώπιση των αρτηριοφλεβωδών επι-
κοινωνιών των στεφανιαίων αρτηριών.

Παρουσίαση περιστατικού

Ένας άνδρας 75 ετών προσήλθε στην κλι-
νική μας για διενέργεια στεφανιογραφικού 
ελέγχου, λόγω θετικής ΗΚΓικής δοκιμασίας 
κόπωσης, στα πλαίσια διερεύνησης άτυπου 
θωρακικού άλγους. Στην υπερηχοκαρδι-
ογραφική μελέτη η αριστερά κοιλία ήταν 

φυσιολογικών διαστάσεων και λειτουργι-
κότητας, ενώ η δεξιά κοιλία είχε οριακά 
αυξημένες διαστάσεις με φυσιολογική συ-
στολική λειτουργία.

Κατά τη διάρκεια της στεφανιογραφί-
ας και κατά τη σκιαγράφηση της αριστε-
ρής στεφανιαίας αρτηρίας απεικονίστηκε 
ένα διατεταμένο, ελικοειδές αγγείο, που 
εκφυόταν από το στέλεχος της αριστεράς 
στεφανιαίας αρτηρίας και ακολουθώντας 
οπισθιο-πλαγία πορεία κατέληγε στις δε-
ξιές καρδιακές κοιλότητες (Εικόνα 1). Η 
δεξιά στεφανιαία αρτηρία είχε φυσιολο-
γική ανατομία. Οι στεφανιαίες αρτηρίες 
παρουσίαζαν ήπιες αθηρωματικές αλλοι-
ώσεις, χωρίς κριτικές στενώσεις. Κατά το 
δεξιό καρδιακό καθετηριασμό, βρέθηκε 
οριακή αύξηση (step up) του κορεσμού 
O2 στο δεξιό κόλπο, συγκριτικά με τον 
κορεσμό του μεικτού φλεβικού αίματος, 
όπως υπολογίζεται από τον κορεσμό O2 
της άνω και κάτω κοίλης φλέβας, υποδη-
λώνοντας πως το «ανώμαλο» στεφανιαίο 
αγγείο καταλήγει στο δεξιό κόλπο. Ο λό-
γος πνευμονικής προς συστηματική ροή 
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(QP/QS) υπολογίστηκε σε 1,2, που εκφράζει μικρή 
αρτηριοφλεβική επικοινωνία.

Στη συνέχεια ο ασθενής υποβλήθηκε σε μαγνη-
τική τομογραφία καρδιάς για την πληρέστερη απει-
κόνιση της ανατομίας των στεφανιαίων αρτηριών. 
Επιβεβαιώθηκε η παρουσία ευμεγέθους αγγείου 
που εκφύεται από το άπω τμήμα του στελέχους της 
αριστεράς στεφανιαίας αρτηρίας και ακολουθώντας 
πορεία μεταξύ της αορτής και του αριστερού κόλπου 
καταλήγει στη συμβολή της άνω κοίλης φλέβας με το 
δεξιό κόλπο (Εικόνα 2). Ο λόγος QP/QS υπολογίστηκε 
σε 1,3, παρόμοια τιμή με αυτή που ανευρέθει κατά τον 
καρδιακό καθετηριασμό.

Καθώς τα συμπτώματα του ασθενούς ήταν μάλ-
λον άτυπα, έγινε υπερηχοκαρδιογραφική δοκιμασία 
κόπωσης (stress echo) με δοβουταμίνη για τον καθο-
ρισμό της κλινικής σημασίας της αρτηριοφλεβώδους 
επικοινωνίας. Κατά τη διενέργεια του πλήρους πρω-
τοκόλλου της δοκιμασίας (χορήγηση δοβουταμίνης 
έως 40 μg/Kg/min) δεν διαπιστώθηκαν τμηματικές 
διαταραχές κινητικότητας, και αποφασίστηκε να μην 
επιχειρηθεί η σύγκλειση της επικοινωνίας, με χει-
ρουργική ή διαδερμική προσέγγιση. Κατά την 6μηνη 

παρακολούθηση ο ασθενής ήταν ασυμπτωματικός, με 
καλό επίπεδο φυσικής δραστηριότητας.

Συζήτηση

Η επικοινωνία των στεφανιαίων αρτηριών (coronary 
artery fistula-CAF) αποτελεί μια ανώμαλη επικοινω-
νία μιας επικαρδιακής στεφανιαίας αρτηρίας με μια 
καρδιακή κοιλότητα, ένα μεγάλο αγγείο (πνευμονική 
αρτηρία ή φλέβα, κοίλη φλέβα) ή άλλη αγγειακή δομή 
(μεσοπλεύριες αρτηρίες, στεφανιαίος κόλπος).

Σε μεγάλη μελέτη με περίπου 33.000 ασθενείς 
που υποβλήθησαν σε στεφανιογραφία, CAF βρέθηκε 
στο 0,1%.1,2 Οι CAF από τη δεξιά στεφανιαία είναι 
περισσότερο συχνές από την αριστερή στεφανιαία 
αρτηρία, ενώ άνω του 90% των επικοινωνιών παρο-
χετεύεται στη φλεβική επικοινωνία.1,3 Οι περισσό-
τερες CAF είναι μονήρεις, αλλά έχουν αναφερθεί 
και περιστατικά με παρουσία πολλών CAF στον ίδιο 
ασθενή.4 Οι επικοινωνίες των στεφανιαίων μπορεί 
να είναι συγγενείς και να συνοδεύουν άλλες συγγε-
νείς ανωμαλίες της καρδιάς, ή να δημιουργούνται 
αργότερα στη ζωή σαν αποτέλεσμα θωρακικής κά-
κωσης.5

Η ηλικία στην οποία διαγιγνώσκονται CAF ποι-
κίλλει σημαντικά. Πολλές CAF είναι μικρές και 
ανευρίσκονται τυχαία κατά τη διάρκεια μιας στε-
φανιογραφίας, ενώ άλλες ανευρίσκονται κατά τη 
διερεύνηση συνεχούς φυσήματος, στηθάγχης, οξέος 
εμφράγματος μυοκαρδίου, αιφνιδίου καρδιακού 
θανάτου, συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, εν-
δοκαρδίτιδας, αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, 
αρρυθμιών ή συνδρόμου άνω κοίλης φλέβας. Μερικά 
από τα συμπτώματα αποδίδονται στην ποσότητα του 
αίματος που μεταφέρεται από τη συστηματική στην 
πνευμονική κυκλοφορία, ενώ άλλα σε υποάρδευση 
των στεφανιαίων λόγω φαινομένου υποκλοπής. Μυ-
οκαρδιακή ισχαιμία έχει επιβεβαιωθεί σε αρκετούς 
ασθενείς με CAF, χωρίς σημαντικές αθηρωματικές 
στενώσεις των στεφανιαίων αρτηριών.

Στη δισδιάστατη και έγχρωμη Doppler υπερη-
χοκαρδιογραφική μελέτη μπορεί να απεικονιστεί 
διάταση της προσβεβλημένης στεφανιαίας αρτηρίας, 
παρότι η απεικόνιση των στεφανιαίων καθώς και η 
διευκρίνιση της θέσης παροχέτευσης της επικοινωνί-
ας είναι συχνά δυσχερής στους ενήλικες.6 Η μαγνητι-
κή τομογραφίας καρδιάς συμβάλλει στη επιβεβαίωση 
της διάγνωσης, καθώς απεικονίζονται συνήθως με 
ευκρίνεια τόσο τα εγγύς τμήματα των στεφανιαίων 
όσο και η fistula σε όλο το μήκος της.7,8 Λειτουργικές 
δοκιμασίες, όπως το σπινθηρογράφημα αιματώσεως 

LM
LAD

Εικόνα 1. Δεξιά πρόσθια λοξή προβολή (RAO) της αριστερής 
στεφανιαίας αρτηρίας. Ένα ευμέγεθες και ελικωμένο αγγείο 
(βέλος) εκφύεται από το άπω τμήμα του στελέχους της αριστερής 
στεφανιαίας αρτηρίας (LM), ακολουθεί αρχικά την πορεία της 
περισπωμένης αρτηρίας εγγύς και στη συνέχεια καταλήγει στις 
δεξιές κοιλότητες. LAD=πρόσθιος κατιόντας, LM=στέλεχος 
αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας.
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μυοκαρδίου και το stress echo, μπορούν να χρησιμο-
ποιηθούν για την ανάδειξη ή μη ισχαιμίας, προ και 
μετά της θεραπείας.9 Πρόσφατα, η αξονική στεφα-
νιογραφία πολλαπλών τομών (MDCT) έχει επιτύχει 
την άριστη απεικόνιση ακόμα και των άπω τμημάτων 
των στεφανιαίων αρτηριών και των κλάδων τους, 
και μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση των 
CAF.10,11

Η φυσική ιστορία των επικοινωνιών των στεφανι-
αίων ποικίλλει,3 με μεγάλες περιόδους σταθερότητας 
σε μερικούς ασθενείς και απότομη ή πιο βαθμιαία 
εμφάνιση συμπτωματολογίας σε άλλους. Η αυτόματη 
σύγκλειση της επικοινωνίας είναι σπάνια, αλλά μπο-
ρεί να συμβεί σε μικρές CAF. Μικρές επικοινωνίες 
των στεφανιαίων αρτηριών σε ένα ασυμπτωματικό 
ασθενή μπορεί να παρακολουθούνται χωρίς παρέμ-
βαση. Οι περισσότερες CAFs μεγαλώνουν με την 

πάροδο του χρόνου και απαιτείται επιδιόρθωση, εί- 
τε διαδερμικά είτε χειρουργικά. Η φαρμακευτική 
αγωγή για συμπτωματική ανακούφιση χρησιμοποι- 
είται μέχρι την ολοκλήρωση της διαγνωστικής προ-
σέγγισης και την επεμβατική αντιμετώπιση. Προφύ-
λαξη για ενδοκαρδίτιδα συνιστάται σε όλους τους 
ασθενείς με CAF. Η επεμβατική αντιμετώπιση συνι-
στάται σε συμπτωματικούς ασθενείς, σε ευμεγέθεις 
CAF και σε ασθενείς με ευρήματα μυοκαρδιακής 
ισχαιμίας ή πνευμονική υπέρταση χωρίς σύνδρομο 
Eisenmenger ή συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια. 
Άλλες ενδείξεις σύγκλεισης CAF είναι οι αρρυθμίες, 
η λοιμώδης ενδοκαρδίτιδα και η ρήξη μιας CAF με 
εμφάνιση καρδιακού επιπωματισμού. Τέλος, δεν 
είναι σαφές εάν ενδείκνυται η σύγκλειση μιας CAF 
σε ασυμπτωματικούς ασθενείς.

Οι σύγχρονες επιλογές επεμβατικής αντιμετώ-

Εικόνα 2. Εικόνες κατά το εγκάρσιο επίπεδο 
από τρισδιάστατη υψηλής ευκρίνειας μαγνητι-
κή στεφανιογραφία με συγχρονισμό με τις ανα-
πνευστικές κινήσεις. Απεικονίζεται ένα ανώ-
μαλο αγγείο (βέλη) που εκφύεται από το άπω 
τμήμα του στελέχους της αριστερής στεφανιαί-
ας αρτηρίας, (A), πορεύεται μεταξύ της αορτής 
και του αριστερού κόλπου (B) και καταλήγει 
στην εκβολή της άνω κοίλης φλέβας στο δεξιό 
κόλπο (Γ). Ao=αορτή, LA=αριστερός κόλπος, 
SVC= άνω κοίλη φλέβα, PA= πνευμονική αρ-
τηρία.

B

LA

Ao PA

SVC

Γ

Α
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πισης των CAFs περιλαμβάνουν τη μεμονωμένη χει- 
ρουργική απολίνωση της CAF (με ή χωρίς εξω-
σωματική κυκλοφορία), χειρουργική απολίνωση της 
CAF σε συνδυασμό με αορτοστεφανιαία παράκαμ-
ψη, και τη διαδερμική σύγκλειση.12-15 Η έλευση των 
ελάχιστα επεμβατικών διαδερμικών τεχνικών έχει 
διευρύνει τις ενδείξεις σύγκλεισης των CAF. Οι συσ- 
κευές που χρησιμοποιούνται για τη διαδερμική σύγ- 
κλειση είναι διάφορα υλικά εμβολισμού, όπως ελά-
σματα, σπειράματα, μπαλόνια, κ.ά. (Gianturco coils, 
detachable balloons, polyvinyl alcohol foams and 
plug devices). Οι διαδερμικές τεχνικές έχουν μικρό- 
τερο χρόνο νοσηλείας, λιγότερες επιπλοκές και μικρό- 
τερη θνητότητα συγκριτικά με τη χειρουργική επέμ-
βαση.

Στην περίπτωση του ασθενούς που παρουσιάζου-
με η επικοινωνία ήταν μάλλον μικρή, οι διαστάσεις 
και η λειτουργικότητα της αριστεράς κοιλίας ήταν 
φυσιολογικές και δεν υπήρχαν ενδείξεις μυοκαρδια-
κής ισχαιμίας, όπως έδειξε η υπερηχοκαρδιογραφι-
κή δοκιμασία κόπωσης με δοβουταμίνη. Με βάση 
τα παραπάνω στοιχεία. θεωρήθηκε ότι δεν υπήρχαν 
σαφείς ενδείξεις επεμβατικής αντιμετώπισης και ο 
ασθενής τέθηκε μόνο σε φαρμακευτική αγωγή και η 
μέχρι τώρα πορεία του είναι ομαλή.

Συμπερασματικά, οι αρτηριοφλεβώδεις επικοινω-
νίες των στεφανιαίων αρτηριών είναι σπάνιες ανωμα-
λίες, που διαγιγνώσκονται συχνά τυχαία, κυρίως με 
τη στεφανιογραφία και σπανιότερα με το υπερηχο-
καρδιογράφημα. Οι νεότερες απεικονιστικές τεχνικές 
(MDCT και MRI καρδιάς) είναι ιδιαίτερα χρήσιμες 
στη διάγνωση των CAFs. Η επιλογή του είδους της 
επεμβατικής αντιμετώπισης (διαδερμική ή χειρουργι-
κή), εφόσον απαιτείται, θα βασιστεί στα ανατομικά 
και λειτουργικά χαρακτηριστικά της CAF.
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