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ο στέλεχος της αριστερής στε-
φανιαίας αρτηρίας εκφύεται
από τον αριστερό κόλπο του
Valsava, κάτω από την κολπο-

σωληνώδη συμβολή και, μετά από σύν-
τομη διαδρομή (μέσο μήκος: 10 mm),
διχάζεται σε πρόσθιο κατιόντα και περι-
σπωμένη αρτηρία ή τριχάζεται (1/3 των
περιπτώσεων), λόγω της παρουσίας
ενός ενδιάμεσου κλάδου.

Ανατομικά, διαιρείται σε 3 μέρη: στό-
μιο, μέσο, άπω τμήμα (διχασμός).

Το στόμιο στερείται έξω χιτώνα και
διαθέτει πολλά μυϊκά κύτταρα, καθώς
επίσης και πολλές ελαστικές ίνες, τις πε-
ρισσότερες σε όλο το στεφανιαίο δίκτυο,
ιδιότητα που φαίνεται να αξιοποιεί τε-
χνικά η αγγειοπλαστική (PCI) σε αυτή τη
θέση.

Τα υπόλοιπα τμήματα του στελέχους
παρουσιάζουν κανονική αρχιτεκτονική
(έσω/μέσος/έξω χιτώνας), ίδια με αυτή
των επικαρδιακών στεφανιαίων.1

Ιστορικά, πολύ γρήγορα έγινε κα-
τανοητό ότι οι ασθενείς με Νόσο μη
προστατευμένου Στελέχους (ΝΣ) αντι-
με τωπίζουν πολύ υψηλό κίνδυνο θνητό-
τητας (>50% στην πενταετία) και
νοσηρότητας, μεγαλύτερο από ότι προ-
βλέπεται για τις άλλες εντοπίσεις της
Στεφανιαίας Νόσου (ΣΝ),2 διότι το αγγείο
είναι υπεύθυνο για το 84% της αιματικής
ροής στην αριστερή κοιλία,3 αρδεύει δε
περίπου το 70% της μάζας της.4 Δεδο-
μένης της προγνωστικής βαρύτητας της
ΝΣ, στη σύγχρονη κλινική πρακτική προ-
τείνεται ισχυρά η επεμβατική αντιμετώ-
πιση σε στενώσεις 50%.

Η ΝΣ δεν είναι σπάνιο εύρημα σε
ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο
και σε πολυαγγειακή ΣΝ.5 Φαίνεται, λοι-
πόν, ότι ο όρος ΝΣ περιλαμβάνει ένα με-
γάλο και ετερογενή πληθυσμό: με/χωρίς
νόσο στο λοιπό στεφανιαίο δίκτυο, με
ποικίλη εντόπιση (στομιακή κ.λπ.),
με/χωρίς συννοσηρότητες (σακχαρώ-
δης διαβήτης - ΣΔ κ.λπ.), με διαφορετική
ηλικιακή κατανομή κ.ά.

Τ
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Πρωτεύοντα ρόλο στην ανάπτυξη της αθηρω -
μα  τι κής πλάκας στο στέλεχος έχουν τα αιμοδυ-
ναμικά δεδομένα της περιοχής, με τις περιοχές
χαμηλού shear-stress να είναι πιο ευάλωτες (π.χ.
στα πλάγια τοιχώματα του διχασμού) και τις πε-
ριοχές υψηλού shear-stress να θεωρούνται ως
σχετικά προστατευμένες.6

Επίσης, το μήκος του αγγείου φαίνεται να παί-
ζει ρόλο στη θέση που θα αναπτυχθεί η πλάκα:
σε μικρού μήκους στελέχη η βλάβη τείνει να ανα-
πτύσσεται κοντά στο στόμιο, ενώ σε μεγαλύτερα
στελέχη η βλάβη τείνει να εντοπίζεται στην πε-
ριοχή του διχασμού και να είναι περισσότερο
ασβεστωμένη.7

Οι επεμβατικές μέθοδοι (Αορτοστεφανιαία-
παράκαμψη -CABG, PCI) διαφέρουν στους μη-
χανισμούς με τους οποίους βελτιώνουν τη ροή
στο μυοκάρδιο: η PCI διανοίγει άμεσα τη στέ-
νωση, διευρύνει και σταθεροποιεί τον αυλό, αλλά
δεν επιδρά με κανένα τρόπο στην ανάπτυξη/εξέ-
λιξη/ρήξη της αθηρωματικής πλάκας σε άλλα
τμήματα του νοσούντος αγγείου. Η CABG απο-
καθιστά τη ροή στο υποαρδευόμενο μυοκάρδιο
και, προστατεύοντας το περιφερικό αγγείο από
πρόοδο της ΣΝ (λόγω έκκρισης αγγειοδραστικών
παραγόντων από το μόσχευμα), φαίνεται να ελατ-
 τώνει την πιθανότητα απώτερου οξέος εμφράγ-
ματος του μυοκαρδίου (ΟΕΜ). 

Οι εξελίξεις στις απεικονιστικές μεθόδους είναι
καθοριστικές στη σύγχρονη προσέγγιση της νόσου:

Η ενδοστεφανιαία υπερηχογραφία (IVUS)
προσφέρει πληροφορίες για την αιμοδυναμική
επί πτωση και τα ακριβή μορφολογικά χαρα -
κτηριστικά της βλάβης επιτρέποντας την επιλογή
της βέλτιστης στρατηγικής, διευκολύνει την το-
ποθέτηση stent και αναδεικνύει πιθανές περιε-
πεμβατικές επιπλοκές. Όμοια, το FFR αξιολογεί
τις λειτουργικές επιπτώσεις οριακών στεφανιο-
γραφικά βλαβών, θέτοντας ή αίροντας με αυτό
τον τρόπο, συχνά, την ένδειξη της επεμβατικής
αντιμετώπισης.

Η υπεροχή της χειρουργικής σε σχέση με τη
συντηρητική αγωγή9 τεκμηριώθηκε ήδη από τις
δεκαετίες ΄70 και ΄80, ώστε η CABGνα θεωρηθεί
επέμβαση εκλογής σε ΝΑ.10,11 Ωστόσο, οι εξε λί-
ξεις στην επεμβατική καρδιολογία, σε συνδυα-
σμό με το, όχι αμελητέο μακροπρόθεσμα,
ποσοστό έκπτωσης των φλεβικών μοσχευμάτων,
ανέπτυξαν την έρευνα και ανέδειξαν την PCI σε
εναλλακτική πρόταση, από τις αρχές του 2000.

Οι τυχαιοποιημένες μελέτες:
PRECOMBAT: (2004-2009, Premier of Random-
ized Comparison of Bypass Surgery versus An-
gioplasty Using Sirolimus-Eluting Stentin Patients
with Left-Main CAD): Μελέτη μη κατωτερότητας,
όπου η PCI (πρώτης γενιάς DES) απεδείχθη μη
κατώτερη της CABG στα καταληκτικά σημεία
(θνητότητα/ΟΕΜ/αγγειακά εγκεφαλικά επεισό-
δια - ΑΕΕ/επανεπέμβαση), στο έτος/ πενταε-
τία/δεκαετία. Ωστόσο, τα διευρυμένα όρια μη
κατωτερότητας που είχαν τεθεί, καθιστούν τη με-
λέτη μη αξιοποιήσιμη κλινικά και σε επίπεδο οδη-
γιών.12

SYNTAX: (2005-2007, first-generation paclitax el-
eluting-stents): Συμπεριέλαβε ασθενείς με νόσο
3 αγγείων και ΝΣ. Η CABG υπερείχε ισχυρά στα
καταληκτικά σημεία στο follow-up (10ετίας) σε
όλο τον πληθυσμό.13

Στην εκ των υστέρων ανάλυση (post-hoc) των
ασθενών με ΝΣ, οι μείζονες επιπλοκές ήταν συγ-
κρίσιμες ανάμεσα στις 2 ομάδες: παρόμοια θνη-
τότητα στα 1-5 έτη, αυξημένα ΑΕΕ στην ομάδα
της CABG και αυξημένη ανάγκη για επανεπέμ-
βαση στην ομάδα της PCI. Περαιτέρω ανάλυση
έδειξε παρόμοια αποτελεσματικότητα των μεθό-
δων στα μέσα/χαμηλά syntax-scores, αλλά σαφή
υπεροχή του χειρουργείου στα υψηλά syntax-
scores.14

EXCEL: (2010-2014, Evaluation of Xience
Everolimus Eluting Stent vs CABG Surgery for
Effectiveness of Left-Main Revascularization):
Συμπεριέλαβε ασθενείς με μέσο/χαμηλό syntax-
score. Στην τριετία τα αποτελέσματα ως προς τα
μείζονα καταληκτικά σημεία ήταν συγκρίσιμα. Η
PCI συνδυάστηκε με λιγότερες αιμορραγίες, νε-
φρική ανεπάρκεια, λοιμώξεις και ΟΕΜ στην πε-
ριεπεμβατική περίοδο. Τα αποτελέσματα αυτά
επιβεβαιώνονται στην 5ετία. Ωστόσο: α) τα απο-
τελέσματα της CABG διαρκούν και αναπτύσσον-
ται σε βάθος χρόνου (τα ευνοϊκά αποτελέσματα
της PCI διατηρούνται μέχρι τους 36 μήνες, μετά η
CABG εξελίσσεται καλύτερα), β) επανεπέμβαση
είναι συχνότερη μετά την PCI.15-17

NOBLE: (2008-2015, Nordic-Baltic-British Left-
Main Revascularization, 2ndgeneration biolimus-
elutingor 1stgeneration sirolimus-elutingstents):

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ
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Στην 5ετία οι μείζονες επιπλοκές ήταν σημαντικά
υψηλότερες για την ομάδα της PCI, και, συνε -
πώς, η υπόθεση της μη κατωτερότητας δεν επι-
βεβαιώθηκε. Μπορεί η θνητότητα να αναδεί-
χ θηκε παρόμοια, αλλά η CABG συν δυάστηκε με
σημαντικά μικρότερο ποσοστό ΑΕΕ, ΟΕΜ και
επανεπέμβασης. Επίσης, η θρόμβωση του stent
παρουσιάστηκε συχνότερα στη NOBLE από ότι
στην EXCEL, γεγονός που αποδίδεται στη χρήση
διαφορετικών stents ανά μελέτη. Τέλος, η υπε-
ροχή της CABG επιβεβαιώθηκε σε όλο τον πλη-
θυσμό, ανεξάρτητα από το syntax-score.18

Πρόσφατα (2017–2021), 7 μεταναλύσεις κα-
ταλή γουν στο συμπέρασμα: ΗPCI με DES και η
CABG παρουσιάζουν παρόμοια αποτελεσματι-
κότητα που, κατά περίπτωση, εκτείνεται μέχρι και
βάθος 10ετίας.19

Οι μελέτες EXCEL και NOBLE φαίνεται ότι
είναι οι πλέον στοχευμένες και αξιόπιστες.
Ωστόσο, παρά τον προοπτικό χαρακτήρα και
προσεκτικό σχεδιασμό, κατέληξαν σε διαφο -
ρετικά αποτελέσματα. Πράγματι, ενώ η EXCEL
απέδειξε τη μη κατωτερότητα της PCI, με τη
NOBLE αυτό δεν κατέστη δυνατό, γεγονός που
αντανακλά τις σχεδιαστικές αδυναμίες των με-
λετών, τη διαφορετική αποτελεσματικότητα των
εναλλακτικών τύπων stents, τη διαφορετική χει-
ρουργική πρακτική στο υλικό (OPCAB, on-pump,
αρτηριακή επαναιμάτωση)20 και τη διαφορετική
αποτελεσματικότητα της κάθε μεθόδου σε
βάθος χρόνου. 

Επίσης, οι στατιστικές μέθοδοι που θα επιλε-
γούν έχουν σημαντικό ρόλο στην ανάδειξη και
ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Για παράδειγμα, η
Bayesian ανάλυση της EXCEL δεν επιβεβαιώνει
την υπόθεση της μη κατωτερότητας της PCI. Σύμ-
φωνα με αυτή την ανάλυση, οι πρακτικές πρέπει
να εξατομικεύονται και η PCI σε ΝΣ να αφορά
μόνο σε αυστηρά επιλεγμένο πληθυσμό με πολύ
περιορισμένο προσδόκιμο (2-3 έτη) ή/και σε
ασθενείς υψηλότατου εγχειρητικού κινδύνου.17

Σε κάθε περίπτωση, φαίνεται ότι τα αποτελέ-
σματα των τυχαιοποιημένων μελετών πρέπει να
συμπληρωθούν με μεγαλύτερο follow-up, ώστε
να ενισχυθεί η αξιοπιστία τους.

Ανεξαρτήτως των όποιων διαφορών, υπάρ-
χουν ευρήματα που επαναλαμβάνονται σταθερά
στις τυχαιοποιημένες μελέτες:
1. Η 5ετής επιβίωση είναι παρόμοια, ανεξάρτητα 

από τη μέθοδο αντιμετώπισης.
2. Επανεπέμβαση και απώτερο ΟΕΜ είναι 

υψηλότερα στην PCI.
3. ΑΕΕ και περιεπεμβατικό ΟΕΜ είναι 

περισσότερα στην CABG.
4. Το όφελος που προκύπτει από τον λιγότερο

επεμβατικό χαρακτήρα της PCI φαίνεται να 
εξανεμίζεται σε βάθος χρόνου.
Από την άλλη πλευρά, η είσοδος των ασθε-

νών στα πρωτόκολλα των τυχαιοποιημένων με-
λετών συχνά είναι μία πολύ αυστηρή και
περιοριστική διαδικασία, διότι πρέπει να πλη-
ρούνται ταυτόχρονα ένα σύνολο από κριτήρια,
τόσο εισόδου όσο και αποκλεισμού από τη με-
λέτη. Το γεγονός αυτό εγείρει προβληματισμούς
κατά πόσον τα αποτελέσματα των μελετών μπο-
ρούν να γενικευτούν και πρέπει να κατευθύνουν
τις αποφάσεις της καθημερινής κλινικής πρακτι-
κής. Οι ασθενείς της «πραγματικής ζωής», συνή-
θως, εκτός του βασικού καρδιολογικού προ-
βλήματος, έχουν ένα σύνολο από συννοσηρότη-
τες και ανατομικές ιδιαιτερότητες, που πρέπει να
ληφθούν σοβαρά υπόψη στο σχεδιασμό και την
αντιμετώπιση και τέτοιοι ασθενείς παραδοσιακά
εξαιρούνται των μεγάλων μελετών. 

Από την άποψη αυτή, τα συμπεράσματα από
τη μελέτη μεγάλων βάσεων δεδομένων πρέπει
να λαμβάνονται σοβαρά υπόψη, ακριβώς επειδή
προκύπτουν μετά από ανάλυση όλου του πληθυ-
σμού χωρίς εξαιρέσεις και αυθαίρετες, συχνά,
κατηγοριοποιήσεις. 

Έτσι, η πολύ πρόσφατη αναφορά21 από την
ανάλυση της Σουηδικής βάσης δεδομένων για
αγγειογραφικά επιβεβαιωμένη ΝΣ, εξαιρου -
μένων των ασθενών με non-ST ΟΕΜ (Swedish
Coronary Angiography and Angioplasty Registry
- 10254 ασθενείς, PCI:5391, CABG: 4863), κατέ-
ληξε στα ακόλουθα συμπεράσματα: 

α) Η CABG συνδυάζεται με σημαντικά μικρό-
τερη θνητότητα από την PCI, 

β) Τα ευνοϊκά αποτελέσματα της CABG είναι
τόσο μεγαλύτερα και πιο έκδηλα όσο μεγαλύτερο
το προσδόκιμο επιβίωσης του ασθενούς και 

γ) Η PCI να προτιμάται σε υπερήλικες με ΝΣ
(σε ασθενείς ηλικίας ≥ 80ετών παρουσιάζει μι-
κρότερη θνητότητα).

Ασθενείς υψηλού κινδύνου και ΝΣ: 
• Οι διαβητικοί ασθενείς είναι πιθανό να έχουν

εκτεταμένη και διάχυτη ΣΝ με υψηλό αθηρω-
ματικό φορτίο, ο δε ΣΔ είναι παράγοντας κιν-
δύνου στις επεμβάσεις CABG. Είναι γνωστή η

AΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ // ΒΑΣΙΛΕΙΟΣ ΚΩΤΣΗΣ
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σύσταση για CABG σε διαβητικούς ασθενείς
με τριαγγειακή ΣΝ,22 ωστόσο, δεν υπάρχουν
συγκεκριμένες οδηγίες για ασθενείς με ΝΣ
και ΣΔ, επειδή δεν έχουν γίνει τυχαιοποιημέ-
νες μελέτες με αυτό το ερώτημα. Τα δεδο-
μένα προκύπτουν από αναλύσεις υποομάδων
των μεγάλων μελετών και δε διαφέρουν, σε
γενικές γραμμές, από αυτά του γενικού πλη-
θυσμού, υποδηλώνοντας ότι η παρουσία ΣΔ
επιδρά περιορισμένα στην εκάστοτε μέθοδο
αντιμετώπισης. Έτσι, φαίνεται πως διαβητικοί
ασθενείς με ΝΣ και μη σύμπλοκη ΣΝ μπορούν
να αντιμετωπισθούν με PCI.19

• Μακροχρόνια, όταν η ΝΣ δεν αντιμετωπισθεί,
συχνά επιπλέκεται με καρδιακή ανεπάρκεια
(ΚΑ). Πρόσφατη δημοσίευση αναδεικνύει τα
αποτελέσματα της CABG σε ασθενείς με ΚΑ
ως σαφώς καλύτερα αυτών της PCI, κυρίως
λόγω της δυνατότητας επίτευξης πλήρους
επαναιμάτωσης. Άρα, η λειτουργική κατά-
σταση του μυοκαρδίου είναι παράγοντας που
πρέπει να λαμβάνεται υπόψη κατά το σχεδια-
σμό της επέμβασης.23

• Η βέλτιστη αντιμετώπιση για τους υπερήλικες
δεν είναι ξεκάθαρη, δεδομένου ότι οι ασθε-
νείς αυτοί είναι συνήθως πιο ευπαθείς, με πε-
ρισσότερες συννοσηρότητες και πιο σύνθετη
ΣΝ. Φαίνεται ότι οι υπερήλικες (>70 έτη) με ΣΝ
τριών αγγείων ± ΝΣ έχουν 10ετή θνητότητα,
5ετή επίπτωση μειζόνων επιπλοκών και 5ετή
ποιότητα ζωής συγκρίσιμα ανάμεσα σε PCI και
CABG, οπότε η PCI μάλλον αποτελεί μία καλή
εναλλακτική, αποτελεσματική, ασφαλή και λι-
γότερο επεμβατική, το ζητούμενο δηλαδή για
αυτή την ομάδα ασθενών.24

Τέλος, η ακριβής τοπογραφική εντόπιση της
ΝΣ είναι παράγοντας αποφασιστικής σημασίας
στην επιλογή της μεθόδου. Μεμονωμένες στο-
μιακές ή βλάβες στον κορμό του στελέχους φαί-
νεται να αντιμετωπίζονται ισοδύναμα με CABG
και PCI.25 Οι βλάβες διχασμού, όμως, είναι πιο
απαιτητικές τεχνικά, γι’ αυτό τα αποτελέσματα της
PCI υπολείπονται σαφώς της CABG σε αυτή τη
θέση. Σε κάθε περίπτωση, πριν τη λήψη των απο-
φάσεων πρέπει να γίνεται επιμελής μελέτη και
αξιολόγηση των βλαβών του στελέχους με όλες
τις διαθέσιμες μεθόδους απεικόνισης (στεφανιο-
γραφία/ IVUS/FFR).26

Παρά τα όσα, πολλά, γνωρίζουμε, λοιπόν,
πολλά είναι και τα ερωτήματα που πρέπει να

απαντηθούν: ποια είναι η μακροπρόθεσμη απο-
τελεσματικότητα των πλέον εξελιγμένων stents,
όταν μάλιστα η παρέμβαση εκτελείται υπό την κα-
θοδήγηση των σύγχρονων απεικονιστικών εργα-
λείων (προς το παρόν, γνωρίζουμε από τη μελέτη
FAME 3 ότι η καθοδηγούμενη από FFRPCI δεν
είναι «μη κατώτερη» της CABG για την ίδια
νόσο);27 Ποια είναι η μακροχρόνια αποτελεσματι-
κότητα των μεθόδων σε ασθενείς υψηλού κλινι-
κού (ΣΔ, ΚΑ) και ανατομικού κινδύνου (βλάβες
διχασμού); Πότε μπορούμε να αποδεχθούμε τη
μη πλήρη επαναιμάτωση; Ποια είναι η βέλτιστη
στρατηγική της PCI για περιφερικές βλάβες δι-
χασμού; Ποια είναι η βέλτιστη αντιαιμοπεταλιακή/
αντιθρομβωτική φαρμακευτική αγωγή για σύμ-
πλοκη PCI;

Οι κατευθυντήριες οδηγίες:
Κατά την τελευταία δεκαετία, οι κατευθυντή -

ριες οδηγίες συνιστούν ισχυρά (ClassI) την CABG
ως μέθοδο εκλογής για την αντιμετώπιση της ΝΣ. 

Σε συμφωνία με τις Ευρωπαϊκές Οδηγίες του
2014,28 οι οδηγίες του 201922 διατήρησαν την
ισχυρή σύσταση για CABG σε ΝΣ (ClassI), με τον
υψηλότερο βαθμό τεκμηρίωσης (Α) και ανεξάρ-
τητα από την ανατομική πολυπλοκότητα.

Μετά από τη δημοσίευση των αποτελεσμάτων
της EXCEL και της NOBLE, ωστόσο, η PCI αντι-
μετωπί ζεται ως κατάλληλη εναλλακτική της
CABG σε ασθενείς με χαμηλής / μέσης βαρύτη-
τας syntaxscores, σε συνδυασμό και με την ανα-
βάθμιση του βαθμού τεκμηρίωσης από Β σε A για
όπου αυτή προτείνεται. 

Έτσι, η PCI προτείνεται σε syntax-scores ≤22,
λαμβάνει ένδειξη IIa σε syntax-scores 23-32 και
δε συνιστάται σε βλάβες υψηλής πολυπλοκό -
τητας (syntax-scores≥33, IIIB).

Σε σύγκριση με τις Ευρωπαϊκές Οδηγίες του
2014, οι Αμερικανικές οδηγίες του ίδιου έτους29

συνυπολογίζουν κλινικά δεδομένα στις συστά-
σεις τους: 

IIa για την PCI όταν τεκμηριώνεται υψηλός χει-
ρουργικός κίνδυνος (STS-score>5%) και PCI χα-
μηλού κινδύνου με υψηλή πιθανότητα για καλά
μακρο πρόθεσμα αποτελέσματα (π.χ. syntax-
score≤ 22 και στομιακή ΝΣ).

IIb για την PCI όταν υπάρχει μικρός/ ενδιάμε-
σος κίνδυνος, μέση/υψηλή πιθανότητα για καλά
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μακροπρόθεσμα αποτελέσ μα τα και αυξημένος
χειρουργικός κίνδυνος (χρόνια απο φρακτική
πνευμονοπάθεια - ΧΑΠ, REDO, ΑΕΕ, STS-
score>2)

III σε ασθενείς με ακατάλληλη ανατομία για
PCI, αλλά καλοί υποψήφιοι για CABG.

Στις πλέον πρόσφατες Αμερικανικές οδηγίες:
Η CABG έχει σύσταση 1 B-R για ΝΣ και σα -

φώς προτιμάται.
H PCI έχει ένδειξη 2aB-NR σε επιλεγμένους

ασθε νείς υπό την προϋπόθεση ότι μπορεί να εξα-
σφα λίσει ανάλογη με την CABG επαν αιμά -
τωση.30

Στο σημείο αυτό, να υπογραμμίσουμε το ρόλο
της Heart Team (Ομάδας Καρδιάς) στη λήψη των
απο  φάσεων και στη διαμόρφωση της στρατη -
γικής αντιμετώπισης, διότι οι εκάστοτε κατευ -
θυντή ριες οδηγίες, όσο ακριβείς και αν είναι, δεν
παύουν να δίνουν ένα γενικό περίγραμμα στο
οποίο πρέπει κανείς να κινηθεί. Σε πολλές δε,
οριακές, περιπτώσεις απλώς νομιμοποιούν τις
γκρίζες ζώνες που αναμφισβήτητα υπάρχουν. Ο
κάθε ασθενής είναι ιδιαίτερος με απολύτως εξει-
δικευμένες διαγνωστικές και θεραπευτικές απαι-
τήσεις. Από αυτή την οπτική, στα εξειδικευμένα
περιστατικά η Ομάδα Καρδιάς είναι που θα απαν-
τήσει στα ερωτήματα: ποια μέθοδος εξασφαλίζει
την πληρέστερη επαναιμάτωση; Ποιος ο κίνδυ-
νος από κάθε παρέμβαση; Τι μακροπρόθεσμα
οφέλη προσφέρει κάθε μέθοδος; Ποια η εμπει-
ρία του Τμήματος στην αντιμετώπιση της νόσου;
Όλα τα παραπάνω πρέπει να γνωστοποιηθούν
στον ασθενή, ο οποίος ενημερωμένος οφείλει να
έχει συμμετοχή στην τελική απόφαση.

Συμπεράσματα
Η ΝΣ πρέπει να αντιμετωπίζεται επεμβατικά.
Η CABG είναι η θεραπεία εκλογής και αυτό

αποτυπώνεται διαχρονικά έως και τις πλέον πρό-
σφατες Κατευθυντήριες Οδηγίες.

Οι εξελίξεις της Επεμβατικής Καρδιολογίας σε
επ ί πεδο υλικών, τεχνικών, απεικόνισης, φαρμα -
κευτικής αγωγής, αλλά και το νέο προφίλ των καρ-
διολογικών ασθενών (αύξηση προσδό κιμου,
συν νο σηρότητες), έχουν αναδείξει την PCI σε αξιό-
πιστη, λιγότερο επεμβατική, εναλλακτική της CABG.

Και οι δύο μέθοδοι έχουν εξελιχθεί ραγδαία

τα τελευταία έτη, όπως φάνηκε και από τα απο-
τελέσματα των EXCEL και NOBLE: θνητότητα
<1% στις 30 ημέρες για μία νόσο που παλαιό -
τερα είχε υψηλότατη θνητότητα/νοσηρότητα.

Τι γνωρίζουμε: η CABG προσφέρει πλήρη
επαναιμάτωση ακόμη και σε ανατομικά ιδιαίτερες
συνθήκες, έχει μικρό ποσοστό επανεπέμβασης
και προφυλάσσει από αιφνίδιο ΟΕΜ μακροπρό-
θεσμα. Από την άλλη πλευρά, η PCI είναι λιγό-
τερο επεμβατική, προσφέρει άμεση ανάρρωση,
μικρή νοσηλεία και χαμηλή περιεπεμβατική νο-
σηρότητα. Και οι δύο μέθοδοι έχουν συγκρίσιμα
βραχυ/μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα σε ασθε-
νείς χαμηλού έως μέσου κινδύνου.

Έτσι, και με δεδομένο ότι οι ασθενείς πρέπει
να εξατομικεύονται, ως γενικοί κανόνες θα μπο-
ρούσαν να θεωρηθούν τα ακόλουθα: 

Η CABG θα προτιμηθεί σε ασθενείς με ΚΑ,
συνυπάρχουσα καρδιοχειρουργική νόσο που θα
αντιμετωπισθεί ταυτόχρονα, αδυναμία λήψης δι-
πλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής για μακροχρό-
νια υποστήριξη του stent, ΣΔ με πολυαγγειακή
νόσο και, φυσικά, σύμπλοκη ΣΝ, όπως αυτή απο-
τυπώνεται στο syntax-score. 

Από την άλλη πλευρά, στη σταθερή κλινικά
νόσο, η PCI θα προτιμηθεί σε ασθενείς με ση-
μαντικές συννοσηρότητες, υψηλό χειρουργικό
κίνδυνο, περιορισμένο προσδόκιμο, νόσο μικρής
έως μέτριας ανατομικής πολυπλοκότητας και,
κατά περίπτωση, σε βλάβες αμιγώς στομιακές ή
στον κορμό του στελέχους.
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