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Η 
εξωνοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή (out-of-hospital 
cardiac arrest, OHCA) αποτελεί μια από τις κυριότερες 
αιτίες θανάτου στις ανεπτυγμένες κοινωνίες, εφόσον 
είναι υπεύθυνη για περισσότερους από 347.000 αιφνί-

διους θανάτους στις ΗΠΑ κάθε έτος, κάτι που την ανάγει σε μείζον 
υγειονομικό-οικονομικό πρόβλημα.1 H συνηθέστερη αιτία αυτής εί-
ναι  η στεφανιαία νόσος, ενώ οι μη ισχαιμικής αιτιολογίας μυοκαρ-
διοπάθειες και οι βαλβιδοπάθειες αποτελούν τις λιγότερο συχνές 
αιτίες, κυρίως σε ηλικιωμένα άτομα. Σε νέους ασθενείς ως πιθανά 
αίτια θεωρούνται οι συγγενείς καρδιοπάθειες, οι διαυλοπάθειες 
(πχ σύνδρομο Brugada) και οι μυοκαρδιοπάθειες (συνηθέστερα η 
υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια).2

Η έκβαση των OHCA εξαρτάται από την άμεση αναγνώριση 
τους και την κλήση για επείγουσα προνοσοκομειακή φροντίδα, 
τη γρήγορη εφαρμογή αποτελεσματικών θωρακικών συμπιέσεων, 
τη χρήση απινίδωσης εφόσον ενδείκνυται και την εξειδικευμένη 
υποστήριξη του ασθενούς (ALS-Advanced Life Support) μετά την 
επάνοδο της αυτόματης κυκλοφορίας (Return of Spontaneous 
Circulation-ROSC). Η αλληλουχία των ανωτέρω ενεργειών αναφέ-
ρεται από τις Ευρωπαϊκές και Αμερικάνικες κατευθυντήριες οδηγί-
ες με τον όρο «αλυσίδα της επιβίωσης» (Chain of Survival), η οποία 
διέπεται από ορισμένες αρχές και αποτελείται από 4 ανεξάρτητους 
μεταξύ τους κρίκους. (εικ. 1) Η «αλυσίδα της επιβίωσης» είναι τόσο 
ισχυρή όσο ισχυρός είναι ο πιο αδύναμος κρίκος της. Επομένως, 
όταν ένας κρίκος “χαλαρώνει”, η επιβίωση είναι μικρότερη. Με την 
αποτελεσματική εφαρμογή των βημάτων της παραπάνω αλυσίδας 
τα ποσοστά ROSC σε ασθενείς θύματα OHCA μπορεί να προσεγ-
γίσει το 40-60%.2 Η βελτίωση που παρατηρείται στα  επιμέρους 
αρχικά βήματα τα τελευταία χρόνια έχει αυξήσει το ποσοστό των 
θυμάτων καρδιακής ανακοπής που καταφθάνουν στο νοσοκομείο 
με ROSC.  

Ωστόσο, παρά τα ενθαρρυντικά δεδομένα όσον αφορά την 
αυτόματη ανάκτηση της κυκλοφορίας που έχουν αποφέρει οι 
προσπάθειες έγκαιρης παρέμβασης των συστημάτων υγείας, με 
τη συνεχή εκπαίδευση του γενικού πληθυσμού στη βασική καρδι-
οαναπνευστική αναζωογόνηση και τη μείωση του χρόνου εφαρμο-
γής πράξεων εξειδικευμένης προνοσοκομειακής φροντίδας, ελά-
χιστοι τελικά ασθενείς με εξωνοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή θα 
επιβιώσουν και ακόμα λιγότεροι θα λάβουν εξιτήριο από το νο-
σοκομείο. Τα ποσοστά επιβίωσης εντός νοσοκομείου παραμένουν 
χαμηλά, κυμαινόμενα από 1% έως 33% μεταξύ διαφόρων μελε-

Εικόνα 1. “Αλυσίδα της επιβίωσης” (ERC 2015)
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τών,3,4 καθιστώντας επιτακτική την αναθεώρηση της 
διαχείρισης αυτών των περιστατικών σε επίπεδο εν-
δονοσοκομειακού περιβάλλοντος.

Προς την κατεύθυνση αυτή, τα τελευταία χρόνια 
παρατηρείται μια προσπάθεια επαναπροσδιορισμού 
της θέσης και του χρόνου της επείγουσας στεφανι-
ογραφίας και της επακόλουθης πιθανής  αγγειοπλα-
στικής των στεφανιαίων αγγείων  σε ασθενείς που 
έχουν υποστεί OHCA ειδικά σε έδαφος Οξέος Στε-
φανιαίου Συνδρόμου (Acute Coronary Syndrome-
ACS). Όπως δείχνουν δεδομένα από  νεκροτομικά 
και στεφανιογραφικά ευρήματα πάνω από το 70% 
των ασθενών αυτών έχουν σημαντική στεφανιαία 
νόσο σε τουλάχιστον ένα αγγείο.5,6 Οι παρατηρή-
σεις αυτές και η σημασία τους έχουν αποτυπωθεί 
και στις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής 
Καρδιολογικής Εταιρείας (ESC) του 2017, όπου συ-
στήνεται η άμεση διενέργεια στεφανιογραφίας, με 
την προοπτική πρωτογενούς αγγειοπλαστικής, σε 
ασθενείς που επιβίωσαν από καρδιακή ανακοπή 
και στους οποίους έχει τεκμηριωθεί η διάγνωση του 
οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου με ανάσπαση 
του ST διαστήματος (Class I, LOE B). Οι διαθέσιμες 
κατευθυντήριες οδηγίες του ESC είναι λιγότερο σα-
φείς για το ρόλο της επείγουσας στεφανιογραφίας 
σε ασθενείς με OHCA και χωρίς ανάσπαση του ST 
διαστήματος (Non-STEMI), όπου πρέπει να εφαρ-
μόζεται όταν υπάρχει ισχυρή κλινική υποψία (Class 
IIa, LOE C). Εδώ θα πρέπει να λάβουμε υπόψιν τη 
δυσκολία λήψης ιστορικού και τη συχνή δυσχέρεια 
στην ερμηνεία του ΗΚΓ, αλλά και την υψηλή, όπως 
αναφέρθηκε, πιθανότητα ύπαρξης οξείας απόφρα-
ξης μίας τουλάχιστον στεφανιαίας αρτηρίας. 

Η επικρατούσα τάση στα περισσότερα νοσοκο-
μεία των δυτικών χωρών χαρακτηρίζεται από την 
επιφυλακτικότητα των θεραπόντων ιατρών να λά-
βουν απόφαση για επείγουσα στεφανιογραφία σε 
ασθενή με OHCA και ROSC, όταν δεν ανευρίσκεται 
σαφές καρδιακό αίτιο της ανακοπής αυτής. Οι λόγοι 
για μια τέτοια στάση ποικίλουν. Από τους κυριότε-
ρους  μπορούν να θεωρηθούν η πεποίθηση εκ μέ-
ρους των ιατρών για την κακή νευρολογική έκβαση 
του ασθενούς (συνήθως λανθασμένη αρχική κατά 
την οξεία φάση νευρολογική εκτίμηση), η έλλειψη 
ηλεκτροκαρδιογραφικών σημείων ενδεικτικών οξεί-
ας ισχαιμίας του μυοκαρδίου και κυρίως η έλλειψη 
σαφών οδηγιών. Αστάθμητος και μη διερευνημένος 
επαρκώς παράγοντας αποτελεί ο φόβος να χρεω-
θεί ο επεμβατικός καρδιολόγος έναν πιθανό θάνατο 
στο τραπέζι της στεφανιογραφίας, κυρίως σε χώρες 
όπως οι Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής όπου παί-
ζει ρόλο στην ασφαλιστική κάλυψη του γιατρού και 
το νοσοκομείο εργασίας του (scorecard medicine).7

Λόγω των περιορισμένων διαθέσιμων δεδομέ-
νων και της ετερογένειας των υπάρχοντων μελε-
τών, μια σειρά από κρίσιμα ερωτήματα αναμένεται 
να απαντηθούν στο άμεσο μέλλον, όσο η έρευνα 
εντείνεται στο πεδίο της καρδιοαναπνευστικής ανα-
ζωογόνησης με βελτίωση των επιμέρους τμημάτων 
της «αλυσίδας της επιβίωσης». Μερικά από αυτά τα 
ερωτήματα αφορούν και τον ιδανικό χρόνο πραγ-
ματοποίησης της στεφανιογραφίας, την επιλογή 
των ασθενών που θα προβούν σε αυτήν, αν η αγ-
γειοπλαστική αφορά μόνο την ένοχη βλάβη ή και τις 
υπόλοιπες, κτλ.

Ο Ρόλος της επείγουσας 
στεφανιογραφίας σε 
επιβιώσαντες αιφνιδίου 
καρδιακού θανάτου

Για να απαντηθεί το ερώτημα της παρούσας ανασκό-
πησης, θα πρέπει να γίνουν κατανοητοί  οι παθοφυ-
σιολογικοί μηχανισμοί που οδηγούν στον αιφνίδιο 
θάνατο. Το συνηθέστερο παθολογικό υπόστρωμα 
είναι η ύπαρξη στεφανιαίας νόσου, η συχνότητα της 
οποίας προσεγγίζει το 75% σε αυτούς τους ασθε-
νείς.8 Παρά την αυξημένη παρουσία αυτής, μόνο 
στο 38% των επιζώντων θα υπάρξει τεκμηρίωση 
της μυοκαρδιακής νέκρωσης και μόνο στο 19% με 
27% σε αυτούς που απεβίωσαν  αντίστοιχα.9 Ευρή-
ματα μυοκαρδιακής νέκρωσης είναι σαφώς παρό-
ντα σε ασθενείς με ανάσπαση του ST διαστήματος 
(STEMI), ενώ  στους υπόλοιπους ασθενείς είναι πιο 
πιθανή η παρουσία  σταθερών αθηρωματικών πλα-
κών και χρόνιων βλαβών στις στεφανιαίες αρτηρίες. 
Η παρουσία στεφανιαίας νόσου αυξάνει την πιθα-
νότητα εμφάνισης επικίνδυνων αρρυθμιών που πυ-
ροδοτούνται από επεισόδια οξείας απόφραξης των 
στεφανιαίων αρτηριών, ισχαιμία χωρίς απόφραξη 
του αυλού αυτών ή από την ύπαρξη μυοκαρδιακής 
ουλής. Τέλος, OHCA μπορεί να εμφανιστεί και επί 
απουσίας οξέων στεφανιαίων συνδρόμων.10

Από τα βιβλιογραφικά δεδομένα είναι πλέον 
γνωστό ότι σε ποσοστό μεγαλύτερο από 90 % των 
ασθενών που επιβίωσαν από καρδιακή ανακοπή και 
στους οποίους διεγνώσθη STEMI, υπάρχει οξεία 
θρομβωτική απόφραξη μίας τουλάχιστον στεφανιαί-
ας αρτηρίας.11-14 Εδώ προέχει  η άμεση επαναιμά-
τωση του μυοκαρδίου με τη διενέργεια επείγουσας 
στεφανιογραφίας και ακολούθως αγγειοπλαστικής 
στην ένοχη βλάβη. Ωστόσο, η απουσία ανάσπασης 
του ST διαστήματος σε ασθενείς θύματα καρδιακής 
ανακοπής δεν αποκλείει την οξεία απόφραξη μίας 
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Author Year N STEMI (%)
Immediate 

PCI(%)
PCI success (%) Survival (%)

CPC 1 or 2 
(%)

Kahn (19) 1995 11 11/11 (100) 11 (100) 7/11 (64) 6/11 (55) 6/11 (55)

Spaulding (6) 1997 84 34/84 (40) 37 (44) 28/37(76) 32/84 (38) 30/84 (36)

Lin (20) 1998 10 10/10 (100) 10 (100) 10/10 (100) 9/10 (90) NA

Bulut (21) 2000 10 10/10 (100) 10 (100) 8/10 (80) 4/10 (40) NA

McCollough (22) 2002 22 22/22 (100) 22 (100) 22/22 (100) 9/22 (41) NA

Keelan (23) 2003 15 15/15 (100) 15 (100) 14/15 (93) 11/15 (73) 9/15 (60)

Bendz (11) 2004 40 40/40 (100) 40 (100) 38/40 (95) 29/40 (73) NA

Quintero-Moran(29) 2006 27 27/27 (100) 27 (100) 23/27 (85) 18/27 (67) NA

Sunde (25) 2007 47 NA 30(64) NA NA NA

Gorjup (12) 2007 135 135/135 (100) 109(81) 102/109 (94) 90/135 74/135 (55)

Garot (26) 2007 186 186(100) 186(100) 161/186 (87) 103/186 (70) 89/186(48)

Richling (27) 2007 46 46(100) 46(100) NA 24/46 (52) 22/46 (48)

Markusohn (28) 2007 25 25(100) 25(100) 22/25(88) 19/25 (76) 17/25(68)

Werling (29) 2007 24 NA 13(54) NA 16/24 (67) NA

Hovdenes (30) 2007 49 NA 36(73) NA 41/49 (84) 34/49 (69)

Valente (31) 2008 31 31(100) 31(100) NA 23/31 (74) NA

Mager (32) 2008 21 21(100) 21(100) NA 18/21 (86) NA

Wolfrum (33) 2008 16 16(100) 16(100) 16/16 (100) 12/16 (75) NA

Pleskot (34) 2008 20 NA 19(95) 17/19(89) NA NA

Peels (35) 2008 44 44(100) 44(100) 38/44 (86) 22/44 (50) NA

Merchant (36) 2008 30 13(43) 30(100) 17/19 (89) 22/30 (80) NA

Hosmane (14) 2009 98 98(100) 64(65) 62/64 (97) 63/98 (64) 57/98 (58)

Anyfantakis (16) 2009 72 23(32) 27(38) 24/27 (89) 35/72 (49) 33/72 (46)

Reynolds (37) 2009 96 42(44) NA NA 52/96 (54) NA

Lettieri (38) 2009 99 99(100) 99 (100) 79/99 (80) 77/99 (78) 72/99 (73)

Pan (39) 2010 49 49(100) 49(100) 42/49 (86) 31/49 (63) NA

Batista (40) 2010 20 10(50) 29(100) NA 8/20 (40) 6/20 (30)

Dumas (13) 2010 435 134(31) 202(46) 177/202 (88) 171/435 (39) 160/435 (37)

Stub (41) 2011 62 27(44) 31(50) 29/31 (94) NA NA

Tomte (42) 2011 252 NA NA NA 140/252 (56) NA

Radsel (15) 2011 212 158(75) 165(78) 150/165(91) 154/212 (73) 108/212 (51)

Mooney (43) 2011 101 68(67) 56(55) NA NA NA

Cronier (44) 2011 91 50(55) 46(51) 43/46 (93) 60/91 (66) NA

Moellmann (45) 2011 65 36(55) 65(100) 64/65 (98) 46/65 (71) NA

Nanjayya (46) 2012 35 31(89) 21(60) NA 20/35 (57) 14/35 (40)

Bro-Jeppesen (47) 2012 360 116(32) 198(55) 101/122 (83) 219/360 (61) 207/360 (58)

Zanuttini (48) 2012 93 32(34) NA NA 50/93 (54) 36/93 (39)

Liu (49) 2012 81 81(100) 49(60) 42/49 (86) 36/81 (44) NA

Zimmermann (50) 2013 48 48(100) 44(92) 37/44(84) 32/48 (67) 16/48 (33)

Hollenback (51) 2013 269 0(0) 122(45) NA 151/269 (56) NA

Velders (52) 2013 224 224(100) 217(97) NA 183/218(84) 168/218(77)

Reynolds (53) 2014 273 145/273 (53) 273 (100) NA 128/273 (47)

Dankiewicz (54) 2015 252 0/252 (0) 101 (40) 96 (95) 130/252 (52) 122/251 (49)

Garcia (55) 2015 130 47/130

Kern (56) 2015 754 198/754 (26) 364(48) NA 205/364 (56) 186/205 (91)

Kleissner (57) 2015 25 0/25 (0) 9 (36) NA 23/25 (92) 15/25 (60)

Patterson (58) 2017 36 4/36 (11) 7 (47) 7/8 (88) 15/33 (45) 16/32 (50)

Total 5125

Πίνακας 1: H επιβίωση και νευρολογική έκβαση ασθενών που επιβίωσαν από OHCA και υποβλήθηκαν σε επείγουσα 
στεφανιογραφία όπως αποτυπώνεται σε μελέτες
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στεφανιαίας αρτηρίας, η πιθανότητα της οποίας 
υπολογίζεται σε ποσοστό από 25% έως 58%.6,13,15,16 
Η ομάδα αυτών των ασθενών μπορεί να παρουσι-
άζει στο ηλεκτροκαρδιογράφημα εισαγωγής άλλες 
τυπικές για ισχαιμία αλλοιώσεις των ST-T (κατάσπα-
ση ST διαστήματος, αναστροφή κυμάτων T), μη ει-
δικού τύπου διαταραχές των ST-T, αποκλεισμοί σκε-
λών, κτλ.15,16

Έως τώρα δεν υπάρχουν τυχαιοποιημένες μελέ-
τες  που να διερευνούν τα οφέλη μιας επείγουσας 
στεφανιογραφίας σε  θύματα καρδιακής ανακοπής 
που αποκατάστασησαν αυτόματη κυκλοφορία. Στην 
πραγματικότητα, ασθενείς που υπέστησαν εξωνο-
σοκομειακή καρδιακή ανακοπή έχουν συστηματικά 
αποκλειστεί από τις μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέ-
τες που καθιέρωσαν την αποτελεσματικότητα και τα 
οφέλη της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής σε ασθε-
νείς με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου με ή χωρίς 
ανάσπαση του ST διαστήματος.17,18

Από την ανασκόπηση υπάρχοντων βιβλιογρα-
φικών δεδομένων προκύπτουν 48 δημοσιευμένες 
εργασίες στο διάστημα 1995 έως 2017 που πραγ-
ματεύονται τα πιθανά οφέλη αλλά και την ασφά-
λεια μιας επείγουσας παρεμβατικής πράξης στις 
στεφανιαίες αρτηρίες ασθενών με ROSC μετά από 
OHCA (πίνακας 1).6,11-16,19-58 Αξίζει να σημειωθεί πως 
13 από αυτές τις μελέτες με σύνολο 2.765 ασθενών 
πραγματοποιήθηκαν από το 2012 και μετά, απο-
δεικνύοντας την τάση εφαρμογής της επείγουσας 
στεφανιογραφίας από την πλευρά των επεμβατικών 
καρδιολόγων τα τελευταία χρόνια σε ασθενείς με 
OHCA.46-52 Από το 2000 έως το 2012 η πραγματοποί-
ηση στεφανιογραφίας  σε ασθενείς με ROSC μετά 
από OHCA σχετιζόμενη με κοιλιακή μαρμαρυγή ή 
άσφυγμη κοιλιακή ταχυκαρδία αυξήθηκε από 27,2% 
σε 43,9% (OR 2,47;95% CI:2,25-2,71; p<0.001) και 
πρωτογενούς αγγειοπλαστικής από 9,5 % σε 24,1 
% (OR 4,80;95% CI:4,21-5,66 ; p<0.001).59

Oι Larsen και Ravkilde (60), πραγματοποίησαν 
μία μετανάλυση 10 αναδρομικών μελετών, συγκρί-
νοντας την επιβίωση ασθενών με OHCA σε σχέση 
με τη στρατηγική επείγουσας επεμβατικής παρέμ-
βασης στα στεφανιαία αγγεία. Στους 3.103 ασθε-
νείς, στους οποίους πραγματοποιήθηκε επείγουσα 
στεφανιογραφία και ακολούθως αγγειοπλαστική 
βάση ένδειξης, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντι-
κή αύξηση της επιβίωσης (OR 2.78; 95% CI: 1.89-
4.10; p<0.001). Ωστόσο λόγω της ετερογένειας των 
μελετών και της έλλειψης δεδομένων για λοιπές ση-
μαντικές στατιστικές αναλύσεις, τα στοιχεία αυτά θα 
πρέπει να υιοθετούνται με προσοχή.

Το 2014 ερευνητές από τις Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής ανέλυσαν 3,981 ασθενείς με OHCA 
και ανάκτηση της αυτόματης κυκλοφορίας. Από 
αυτούς, το 19% υποβλήθηκε σε στεφανιογραφία 

και το 17% σε πρωτογενή αγγειοπλαστική εντός 24 
ωρών.61 Παρά την μεγάλη ετερογένεια στην αντιμε-
τώπιση των ασθενών αυτών ανάμεσα στα 151 νο-
σοκομεία που συμμετείχαν στη μελέτη, αυξημένη 
επιβίωση και καλύτερη νευρολογική έκβαση παρα-
τηρήθηκε στην ομάδα ασθενών που υπεβλήθησαν 
σε στεφανιογραφία (OR 1.87; 95% CI: 1.15-3.04) και 
στην ομάδα ασθενών στους οποίους πραγματοποι-
ήθηκε επαναιμάτωση (OR 2.14; 95% CI: 1.46-3.14).

Ο Patel σε μία αναδρομική μελέτη 407.974 ασθε-
νών που νοσηλεύθηκαν μετά από OHCA σχετιζό-
μενη με κοιλιακή μαρμαρυγή ή άσφυγμη κοιλιακή 
ταχυκαρδία και ανάκτηση της αυτόματης κυκλο-
φορίας, έδειξε αυξημένη επιβίωση και πιθανότητα 
εξόδου από το νοσοκομείο αυτών των ασθενών 
συγκριτικά με το παρελθόν, εύρημα που πιθανότατα 
σχετίζεται με την αύξηση της συχνότητας εφαρμο-
γής στεφανιογραφίας και ακολούθως της αγγειο-
πλαστικής, όπου ενδεικνυόταν, που παρατηρείται με 
την πάροδο των ετών.62

Επιπλέον και ειδικότερα για τους ασθενείς με 
OHCA μετά από NSTEMI που ανένηψαν και υπο-
βλήθηκαν σε επείγουσα στεφανιογραφία, στην 
PROCAT II καταγραφή, οι Dumas et al παρουσίασαν 
ότι στα ηλεκτροκαρδιογραφήματα των ασθενών 
μετά την αναζωογόνηση, στο 39% αυτών παρατη-
ρήθηκαν μη ειδικές διαταραχές (αρνητικά κύματα 
T και κατασπάσεις του ST διαστήματος), στο 26% 
διαταραχές αγωγής, το 20% είχαν φυσιολογική 
μορφολογία και στο 15% διαπιστώθηκαν άλλες 
διαταραχές (υπερκοιλιακές ταχυκαρδίες, κολπική 
μαρμαρυγή). Η επείγουσα στεφανιογραφία ανέ-
δειξε μία τουλάχιστον ένοχη για το επεισόδιο βλά-
βη σε 403 από τους 695 ασθενείς (58%). Ραγείσα 
αθηρωματική πλάκα υπεύθυνη για το επεισόδιο η 
οποία αντιμετωπίσθηκε με πρωτογενή αγγειοπλα-
στική διαπιστώθηκε σε 199 από τους 695 ασθενείς 
(29%). Οι ραγείσες αθηρωματικές πλάκες που προ-
κάλεσαν καρδιακή ανακοπή ήταν σε ποσοστό 47% 
εντοπισμένες στον πρόσθιο κατιόντα, στο 6% στο 
στέλεχος, στο 22% στην περισπώμενη αρτηρία και 
στο 26% στη δεξιά στεφανιαία αρτηρία.63

Σε μία μετανάλυση 8 μελετών (7 αναδρομικές 
και 1 τυχαιοποιημένη) του Khan et al, η εφαρμο-
γή επείγουσας στεφανιογραφίας σε ασθενείς με 
ROSC μετά από OHCA χωρίς STEMI συνδέθηκε 
με μικρότερη θνησιμότητα τόσο πρώιμα (OR = 0.46, 
95% CI = 0.36–0.56, P < 0.001)  όσο και μακροπρό-
θεσμα (OR = 0.59, 95%CI = 0.44–0.74, P < 0.001). 
Επιπλέον η γρήγορη εφαρμογή στεφανιογραφίας 
συνδέθηκε με καλύτερη νευρολογική έκβαση στην 
έξοδο (OR = 2.00, 95% CI = 1.50–2.49, P < 0.001) 
και στο follow-up (OR = 1.48, 95% CI = 1.06–1.90, P 
< 0.001).64
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Κριτήρια επιλογής ασθενών

Λόγω της έλλειψης μεγάλων τυχαιοποιημένων με-
λετών και κατά συνέπεια σαφών κατευθυντήριων 
οδηγιών, υπάρχουν διαφορετικές προσεγγίσεις 
στην επιλογή των ασθενών που θα υποβληθούν σε 
επείγουσα στεφανιογραφία, τόσο στην Ευρώπη όσο 
και στην Αμερική. 

Προτού προταθούν με ασφάλεια τα κριτήρια 
ένταξης ενός ασθενούς με OHCA σε μία στρατηγι-
κή επείγουσας στεφανιογραφίας, θα μπορούσε να 
διατυπωθεί πως υπάρχουν σε γενικές γραμμές δύο 
πληθυσμοί ασθενών που επιβιώνουν από OHCA και 
εισάγονται στο νοσοκομείο. Ο πρώτος πληθυσμός 
αφορά ασθενείς οι οποίοι εμφανίζουν νευρολογική 
έκπτωση που κυμαίνεται από ήπια κινητική ή γνω-
σιακή διαταραχή μέχρι τη φυτική κατάσταση, το 
κώμα και τον εγκεφαλικό θάνατο. Είναι σημαντικό 
να τονισθεί ότι η νευρολογική βαρύτητα αυτών των 
ασθενών δε μπορεί να καθορισθεί με ασφάλεια στα 
αρχικά βήματα αντιμετώπισης τους. Ο δεύτερος 
πληθυσμός αφορά αυτούς που επωφελήθηκαν τα 
μέγιστα από την εφαρμογή της «αλυσίδας της επιβί-
ωσης» και εισάγονται με καλό επίπεδο συνείδησης. 
Οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν σαφώς και την 
καλύτερη πρόγνωση. Συγκεκριμένα, αντλώντας δε-
δομένα από δημοσιευόμενες μελέτες, το 98% των 
ασθενών με OHCA λόγω ACS οι οποίοι ανέκτησαν 
αυτόματη κυκλοφορία με καλό επίπεδο συνείδησης 
και στους οποίους πραγματοποιήθηκε επείγουσα 
στεφανιογραφία και πρωτογενή αγγειοπλαστική 
έλαβαν εξιτήριο σε καλή νευρολογική κατάστα-
ση.12,14,15,19

Σήμερα είναι αδιαμφισβήτητη η σημασία της  
επείγουσας στεφανιογραφίας σε ασθενείς που 
ανέκτησαν επίπεδο συνείδησης μετά από OHCA 

λόγω ACS. Αυτοί οι ασθενείς αντιμετωπίζονται σύμ-
φωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες των STEMI 
και NSTEMI υψηλού κινδύνου  αντίστοιχα.18,65 Επεί-
γουσα στεφανιογραφία θα πρέπει να εφαρμόζεται 
και στους ασθενείς σε κώμα που επιβιώνουν από 
OHCA λόγω STEMI.65 Σε ασθενείς που βρίσκονται 
σε κωματώδη κατάσταση, οι οποίοι δεν εκπληρώ-
νουν τα κριτήρια διάγνωσης STEMI, παρά τη ση-
μαντική πιθανότητα ύπαρξης στεφανιαίας νόσου, 
θα πρέπει να ληφθούν υπόψιν και άλλα αίτια πρό-
κλησης OHCA. Συστήνεται σε αυτήν την ομάδα 
ασθενών, πριν τη λήψη απόφασης για διενέργεια 
στεφανιογραφίας, να αποκλειστούν τα μη καρδιακά 
αίτια OHCA, όπως η πνευμονική εμβολή, η κατα-
πληξία μη καρδιακής αιτιολογίας, η αναπνευστική 
ανεπάρκεια, τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, η 
δηλητηρίαση και κτλ, εφαρμόζοντας τις εκάστοτε 
προβλεπόμενες διαγνωστικές διαδικασίες (πλή-
ρης εργαστηριακός έλεγχος, αξονική τομογραφία 
θώρακος και εγκεφάλου, υπέρηχος καρδίας κτλ). 
Πρέπει να τονισθεί η σημασία ύπαρξης σε αυτές τις 
περιπτώσεις ενός αλγόριθμου που θα εξασφαλίζει 
την γρήγορη διάγνωση (Σχήμα 1).3,65 

Ανεξάρτητοι παράγοντες που ενισχύουν την 
πιθανότητα ύπαρξης ολικής απόφραξης επι-
καρδιακής στεφανιαίας αρτηρίας ως αίτιο της 
καρδιακής ανακοπής είναι η ανάσπαση του ST 
διαστήματος, ο θωρακικός πόνος προ του επει-
σοδίου και η παρουσία απινιδώσιμων ρυθμών, με 
τον συνδυασμό τους να έχουν ευαισθησία και ει-
δικότητα 93% και 63% αντίστοιχα.66 Επί απουσίας 
κάποιας εμφανούς μη-καρδιακής αιτίας, επείγουσα 
στεφανιογραφία θα πρέπει να εφαρμόζεται εντός 2 
ωρών, ειδικότερα σε ασθενείς αιμοδυναμικά αστα-
θείς ή/και με επικίνδυνες αρρυθμίες, σύμφωνα με 
τις κατευθυντήριες οδηγίες για υψηλού κινδύνου 
NSTEMI.18 Το κώμα κατά την εισαγωγή δεν αποτελεί 
αντένδειξη για την εφαρμογή στεφανιογραφίας, κα-
θώς η νευρολογική έκβαση του ασθενούς δε μπο-
ρεί να προσεγγιστεί με ασφάλεια στη περίοδο μετά 
την αναζωογόνηση, ενώ μέχρι στιγμής δεν υπάρχει 
παράμετρος που να προβλέπει ικανοποιητικά την 
νευρολογική έκβαση του ασθενούς τη στιγμή που 
παίρνεται από το θεράποντα ιατρό η απόφαση διε-
νέργειας στεφανιογραφίας.3

Καταστάσεις που σχετίζονται με τη χειρότερη 
νευρολογική έκβαση είναι η καρδιακή ανακοπή χω-
ρίς μάρτυρες, η καθυστέρηση  άφιξης του ΕΚΑΒ σε 
ασθενή στον οποίο δεν εφαρμόσθηκε βασική υπο-
στήριξη της ζωής για >10 λεπτά, η παρουσία μη απι-
νιδώσιμου ρυθμού και η μη ανάκτηση της αυτόμα-
της κυκλοφορίας παρά την εφαρμογή εξειδικευμέ-
νης υποστήριξης της ζωής για πάνω από 20 λεπτά.67 
Εδώ θα πρέπει να λάβουμε υπόψιν την παρουσία 

ΕΞΩ-ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΑΚΟΠΗ

Σχήμα 1. Επιλογή ασθενών για επείγουσα στεφανιογραφία. 
(Noc M et al, EuroIntervention 2014;10:21-37)
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συννοσηροτήτων, έτσι η κάθε προσπάθεια πρό-
βλεψης της πρόγνωσης ενός ασθενούς θα πρέπει 
να εξατομικεύεται. Ο αναφερόμενος αλγόριθμος 
αφορά κέντρα με μονάδα εντατικής θεραπείας και 
αιμοδυναμικό εργαστήριο (Σχήμα 2). Επί απουσίας 
αυτών θα πρέπει το εκάστοτε κέντρο να φροντίζει 
για την ταχεία μεταφορά του ασθενούς σε εξειδι-
κευμένο κέντρο μετά τις αρχικές ενέργειες σύμφω-
να με τις κατευθυντήριες οδηγίες.3

Η επείγουσα στεφανιογραφία 
σημαίνει και επείγουσα 
αγγειοπλαστική;

Τα ευρήματα των στεφανιογραφιών μεταξύ των 
ασθενών που επιβίωσαν από OHCA εμφανίζουν με-
γάλη ετερογένεια. Αυτά κυμαίνονται από αγγεία χω-
ρίς σημαντικές στενώσεις μέχρι την ολική απόφρα-
ξη από θρόμβο επικαρδιακής στεφανιαίας αρτηρίας 
που συναντάται στα οξέα στεφανιαία σύνδρομα. Οι 
βασικοί στόχοι της επείγουσας αγγειοπλαστικής 
που πραγματοποιείται στο πλαίσιο αντιμετώπισης 
της εξωνοσοκομειακής ανακοπής (CA-PCI) είναι η 
μείωση της πιθανότητας νέας καρδιακής ανακοπής, 
η διάσωση μυοκαρδιακού ιστού  και η βελτίωση των 
αιμοδυναμικών παραμέτρων του ασθενούς με στό-
χο την βέλτιστη νευρολογική έκβαση. Στην υψηλού 
κινδύνου υποομάδα των ασθενών που βρίσκονται 
σε κώμα, μια επιτυχής αγγειοπλαστική μπορεί να 
προσφέρει στον ασθενή πολύτιμο χρόνο για τη νευ-
ρολογική ανάκαμψη του.

Λόγω έλλειψης μελετών για την ιδανική στρατη-
γική επαναιμάτωσης, οποιαδήποτε προσέγγιση θα 
πρέπει να υιοθετείται με προσοχή και κυρίως έχο-
ντας σαν βάση τα υπάρχοντα δεδομένα που εφαρ-
μόζονται σε ασθενείς που έχουν υποστεί οξύ στεφα-
νιαίο επεισόδιο χωρίς OHCA. Ένας προτεινόμενος 
αλγόριθμος παρατίθεται στην εικόνα 2 (Σχήμα 2).3

Σε περίπτωση πλήρους απόφραξης επικαρδι-
ακής στεφανιαίας αρτηρίας παρουσία θρόμβου, 
που  αποτελεί και την προφανή αιτία της OHCA, 
θα πρέπει να πραγματοποιηθεί άμεσα πρωτογενής 
αγγειοπλαστική της ένοχης βλάβης. Αν συνυπάρ-
χουν επιπλέον σημαντικές στενώσεις και στα υπό-
λοιπα αγγεία προτείνεται η επιδιόρθωση αυτών σε 
δεύτερο χρόνο. Συστήνεται όμως να γίνεται κατά 
την φάση της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής σε 
ασθενείς με STEMI χωρίς OHCA, ειδικά εφόσον 
πρόκειται για την διόρθωση σημαντικών στενώσεων 
που αφορούν αγγεία τα οποία αιματώνουν μεγάλη 
μάζα μυοκαρδίου.68 Παρόλαυτα σε αιμοδυναμικά 
ασταθείς ασθενείς, η στρατηγική αυτή θα πρέπει να 

αποτελεί μέθοδο επιλογής.69 Η πιθανότητα επείγου-
σας  αορτοστεφανιαίας παράκαμψης προτείνεται 
μόνο για ασθενείς με καλό επίπεδο συνείδησης και 
πολλαπλές στενώσεις.

Η ύπαρξη σταθερής αγγειογραφικά στεφανι-
αίας νόσου δεν αποκλείει την πιθανότητα αυτή να 
αποτελεί το αίτιο της καρδιακής ανακοπής. Οι πιθα-
νοί μηχανισμοί που εμπλέκονται είναι η προσωρινή 
ισχαιμία του μυοκαρδίου μετά από αυτόματη λύση 
αποφρακτικού θρόμβου, ο σπασμός των στεφανι-
αίων αρτηριών και η εκσεσημασμένη μείωση της 
στεφανιαίας ροής στην περίπτωση πτώσης της αρ-
τηριακής πίεσης λόγω των διαδοχικών στενώσεων. 
Σε αυτές τις περιπτώσεις και σε ασθενείς με καλό 
επίπεδο συνείδησης θα πρέπει να πραγματοποιεί-
ται αγγειοπλαστική των σημαντικών στενώσεων. Η 
κατάσταση είναι πιο σύνθετη σε ασθενείς που βρί-
σκονται σε κώμα. Σε αυτούς προτείνεται η στρατη-
γική επαναιμάτωσης στους αιμοδυναμικά ασταθείς 
ασθενείς, κάτι που έχει εφαρμογή και για ασθενείς 
σε κώμα μεν αιμοδυναμικά σταθερούς δε, εάν προ-
βλέπεται ικανοποιητική νευρολογική έκβαση, όσο το 
τελευταίο είναι εφικτό.3

Η απουσία σημαντικής στεφανιαίας νόσου (στε-
νώσεις <70%) αποτελεί ένα επίσης σπουδαίο εύρη-
μα καθώς κατευθύνει τη διαφορική διάγνωση σε 
άλλα αίτια καρδιακής ανακοπής. Εδώ θα πρέπει να 
τονισθεί πώς επί απουσίας, κάποιας σαφούς εξω-
καρδιακής αιτίας σε ασθενείς χωρίς σημαντική στε-
φανιαία νόσο και OHCA, θα πρέπει να σκεφτούμε 
τον σπασμό των στεφανιαίων αρτηριών, καθώς αυ-
τός μπορεί να προκαλέσει την έκλυση επικίνδυνων 
αρρυθμιών.70  

Δεν υπάρχουν δεδομένα για τον τύπο των ενδο-
στεφανιαίων προθέσεων (stent) που θα πρέπει να 
χρησιμοποιούνται σε ασθενείς που επιβίωσαν από 
OHCA και υπεβλήθησαν σε πρωτογενή αγγειοπλα-
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Σχήμα 2. Στρατηγικές επαναιμάτωσης σε ασθενείς που 
επιβίωσαν μετά από OHCA. (Noc M et al, EuroIntervention 
2014;10:21-37 )
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στική. Σε ασθενείς με αναμενόμενη καλή νευρο-
λογική έκβαση προτείνεται η χρήση των φαρμακο-
εκλυούμενων stents (DES). Όσον αφορά την οδό 
αρτηριακής προσπέλασης συστήνεται αυτή της κερ-
κιδικής, λόγω της μείωσης της θνητότητας που πα-
ρατηρήθηκε με αυτήν την προσέγγιση σε ασθενείς 
με STEMI.71 Ωστόσο, σε αιμοδυναμικά ασταθείς 
ασθενείς, όπου η πιθανότητα χρήσης ενδοαρτηρι-
ακής αντλίας είναι μεγάλη, συστήνεται η μηριαία 
προσπέλαση. 

Πολύ πρόσφατα δημοσιεύθηκε, στο NEJM η 
μελέτη CULPRIT-SHOCK72 στην οποία 706 ασθε-
νείς με πολυαγγειακή στεφανιαία νόσο, STEMI ή 
NSTEMI και καρδιογενές shock τυχαιοποιήθηκαν 
σε αγγειοπλαστική της ένοχης βλάβης μόνο (με δυ-
νατότητα staged procedure για τις υπόλοιπες βλά-
βες) ή πολυαγγειακή PCI κατά την αρχική επέμβα-
ση. Το ενδιαφέρον είναι ότι 52% των ασθενών στο 
σκέλος της ένοχης βλάβης και το 55% των ασθενών 
στο σκέλος της πολυαγγειακής PCI είχαν υποστεί 
καρδιακή ανακοπή και καρδιοαναπνευστική ανά-
νηψη πριν την τυχαιοποίηση, με το μεγαλύτερο πο-
σοστό αυτών να έχει συμβεί εκτός νοσοκομείου. Τα 
αποτελέσματα της μελέτης ανέδειξαν σαφή μείωση 
του σχετικού κινδύνου της θνησιμότητας από κάθε 
αιτία 16% υπέρ της ομάδας όπου αγγειοπλαστική 
έγινε μόνο στην ένοχη βλάβη (43.3% vs 51.6%; RR 
0.84; 95% CI 0.72-0.98) κατά την αρχική επέμβα-
ση. Επιπλέον όπως τόνισε κατά την παρουσίαση της 
μελέτης στο TCT Congress 2017 ο επικεφαλής της 
έρευνας Holger Thiele, MD (Heart Center Leipzig-
University Hospital, Germany) αυτό μεταφράστηκε 
σε μια απόλυτη μείωση κινδύνου της τάξης του 8% 
(!). Και αυτό είναι ένα ποσοστό που δεν μπορεί κα-
νείς να παραβλέψει. 

Ελλείψει μελετών όσον αφορά την αντιαιμοπετα-
λιακή και αντιπηκτική αγωγή που θα πρέπει να λά-
βουν οι ασθενείς που υπεβλήθησαν σε αγγειοπλα-
στική με τοποθέτηση ενδοστεφανιαίων προθέσεων, 
συστήνεται να ακολουθηθούν οι τωρινές κατευθυ-
ντήριες οδηγίες για τα οξέα στεφανιαία σύνδρο-
μα.18,65 Εδώ βέβαια θα πρέπει να λάβουμε υπ’ όψιν 
κάποιες σημαντικές διαφοροποιήσεις. Οι ασθενείς 
που επιβίωσαν από OHCA βρίσκονται σε αυξημένο 
κίνδυνο αιμορραγικών επιπλοκών λόγω των θωρακι-
κών συμπιέσεων και τις τυχόν θωρακικές κακώσεις 
που αυτές προκαλούν, της διασωλήνωσης και της 
συχνής εγκατάστασης νεφρικής ανεπάρκειας. Για 
τους λόγους αυτούς προτείνεται η χρήση κλασικής 
ηπαρίνης ως αντιπηκτικό πρώτης εκλογής. Επιπλέον 
σε κωματώδεις ασθενείς, ενώ η ασπιρίνη, η ηπαρίνη 
και οι αναστολείς των υποδοχέων IIb/IIIa δίνονται με 
ενδοφλέβια χορήγηση, οι αναστολείς των υποδοχέ-
ων P2Y12 μπορούν να δοθούν μόνο διαλυόμενα 

μέσω ρινογαστρικού καθετήρα.73 Προσοχή απαιτεί-
ται όταν εφαρμόζεται θεραπευτική υποθερμία σε 
αυτούς τους ασθενείς διότι δύναται να επηρεάσει 
την απορρόφηση και το μεταβολισμό της κλοπιδο-
γρέλης,74 αλλά και των νεότερων αντιαιμοπεταλια-
κών, όπως η πρασουγρέλη και η τικαγρελόρη.75 Στις 
περιπτώσεις αυτές ως γέφυρα μπορούν να χρησι-
μοποιηθούν οι αναστολείς των υποδοχέων IIb/IIIa, 
έχοντας πάντοτε υπόψιν τον αυξημένο αιμορραγικό 
κίνδυνο αυτών των ασθενών.76,77

O ρόλος της στοχευμένης 
διαχείρισης της 
θερμοκρασίας κατά την 
επείγουσα στεφανιογραφία 
και αγγειοπλαστική σε 
επιβιώσαντες καρδιακής 
ανακοπής

Η εφαρμογή στοχευμένης διαχείρισης της θερμο-
κρασίας (targeted temperature management, TTM, 
παλαιότερος όρος ‘θεραπευτική υποθερμία’) φαίνε-
ται να έχει ευεργετικά αποτελέσματα, όσον αφορά 
την νευρολογική έκβαση του ασθενούς και θα πρέ-
πει να εφαρμόζεται το γρηγορότερο δυνατό.  Οι αρ-
χικές οδηγίες του 2002 ήθελαν την  υποθερμία να 
προσεγγίσει θερμοκρασίες μεταξύ 32 και 34°C.78-80 
To 2013, ωστόσο, οι Nielsen et al τεκμηρίωσαν ανά-
λογα οφέλη στην έκβαση του ασθενούς με θερμο-
κρασία στους 36°C.81 Η έναρξη της TTM  συνήθως  
πραγματοποιείται στο αιμοδυναμικό εργαστήριο, 
αλλά ιδανικά και πριν από αυτό για ασθενείς που θα 
υποβληθούν σε επείγουσα στεφανιογραφία.3,65 Η 
εξωνοσοκομειακή έναρξη της υποθερμίας 5 λεπτά 
μετά τη ROSC δεν φάνηκε να βελτιώνει τη νευρο-
λογική έκβαση και επιβίωση των ασθενών, ωστόσο 
αύξησε τα ποσοστά εφαρμογής και συνέχιση της 
εντός του νοσοκομείου.82 Η εφαρμογή της υποθερ-
μίας επιτυγχάνεται συνήθως με την έκχυση κρύου 
φυσιολογικού ορού και τη χρήση παγοκύστεων. Ο 
συνδυασμός της επείγουσας στεφανιογραφίας και 
της θεραπευτικής υποθερμίας ενδέχεται να αυξή-
σουν την επιβίωση των ασθενών μέχρι και 56%.83 
Μάλιστα υπάρχουν ενδείξεις πως ο συνδυασμός 
ΤΤΜ και πρωτογενούς αγγειοπλαστικής σε ασθε-
νείς που επιβίωσαν μετά από OHCA προσφέρει τα 
μέγιστα στην επιβίωση και νευρολογική έκβαση των 
ασθενών.84-86  
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Τελικά ποιος είναι 
προτεινόμενος προς 
αποχώρηση από το 
αιμοδυναμικό εργαστήριο;  

Η αποκατάσταση της αυτόματης κυκλοφορίας σε 
ασθενή μετά από OHCA αποτελεί ένα σημαντικό 
βήμα στην αδιάσπαστη αλληλουχία της αναζωογό-
νησης. Επόμενοι βασικοί στόχοι είναι η αποκατά-
σταση και διατήρηση του φυσιολογικού καρδιακού 
ρυθμού, η αιμοδυναμική σταθερότητα του ασθε-
νούς και η ανάκτηση εγκεφαλικής λειτουργίας.  Τις 
περισσότερες φορές χρειάζονται μηχανική υποστή-
ριξη της αναπνοής και του κυκλοφορικού συστή-
ματος με ινότροπα και αγγειοδραστικά φάρμακα. 
Βασικό θεραπευτικό όπλο στην επίτευξη αυτών των 
στόχων αποτελεί και η επείγουσα στεφανιογραφία. 
Από τα παραπάνω δεδομένα προκύπτει πως η από-
φαση διενέργειας επείγουσας στεφανιογραφίας σε 
ασθενείς που επιβίωσαν μετά από OHCA αποτελεί 
μια πρόκληση για τους θεράποντες ιατρούς. Ερωτή-
ματα όπως η επιλογή των κατάλληλων ασθενών που 
θα υποβληθούν σε στεφανιογραφία και το ιδεατό 
χρονικό διάστημα που αυτή θα πραγματοποιηθεί θα 
πρέπει να απαντηθούν άμεσα, κυρίως σε ασθενείς 
που η τεκμηρίωση του οξέος στεφανιαίου συνδρό-
μου είναι ακόμα μη επαρκής.

Οι υπάρχουσες κατευθυντήριες οδηγίες συ-
στήνουν την πραγματοποίηση στεφανιογραφίας σε 
ασθενείς που επιβίωσαν από OHCA και στους οποί-
ους καμία άλλη προφανή αίτια για την πρόκληση 
αυτής δεν υπάρχει, όπως τραύμα ή ηλεκτροκαρδιο-
γραφικά ευρήματα συμβατά με οξεία ισχαιμία (ανά-
σπαση του ST διαστήματος, νεοεμφανισθέν LBBB, 
κτλ) (Class IIa, LOE C). Σε ασθενείς χωρίς διαγνω-
στικά ΗΚΓ ευρήματα συμβατά με οξεία ισχαιμία, η 
στεφανιογραφία θα πρέπει να πραγματοποιείται σε 
αυτούς με ισχυρή κλινική υποψία για οξεία απόφρα-
ξη στεφανιαίας αρτηρίας (ιστορικό στεφανιαίας νό-
σου, αναφορά προκάρδιου άλγους προ της ανακο-
πής, μη ειδικές διαταραχές στο ΗΚΓ, κτλ). 

Οι ιατροί που υποδέχονται ασθενείς θύματα 
εξωνοσοκομειακών καρδιακών ανακοπών θα πρέ-
πει να έχουν πάντα υπόψιν πως η κύρια αιτία αυτών 
αποτελεί η στεφανιαία νόσος και πως τα τυπικά ΗΚΓ 
ευρήματα των οξέων στεφανιαίων συνδρόμων μπο-
ρεί να εκλείπουν λόγω της παρατεταμένης ισχαιμί-
ας, της χορήγησης φαρμάκων και της αλληλοεπικά-
λυψης άλλων μη ειδικών τύπων ΗΚΓ αλλοιώσεων. 
Επιπλέον είναι γνωστό πως η οξεία απόφραξη του 
στελέχους ή της περισπώμενης αρτηρίας μπορεί να 
μην αναδείξει ανάσπαση του ST διαστήματος στο 

ΗΚΓ 12 απαγωγών. 
Τα έως τώρα  δεδομένα, από αναδρομικές κυ-

ρίως μελέτες, τονίζουν πως υπάρχει σαφές όφελος 
όσον αφορά την κλινική έκβαση και επιβίωση των 
ασθενών που επιβίωσαν μετά από OHCA και υπε-
βλήθησαν σε στεφανιογραφία και αγγειοπλαστική 
όπου ενδεικνυόταν.  Ως εκ τούτου υπάρχει ανάγκη 
στο άμεσο μέλλον για αναθεώρηση των υπαρχό-
ντων οδηγιών όσον αφορά το χρόνο πραγματοποίη-
σης της στεφανιογραφίας σε ασθενείς που επιβίω-
σαν από OHCA και χωρίς ανάσπαση του ST διαστή-
ματος. Ανάλογη είναι και η τακτική αντιμετώπισης 
που συστήνει και η δική μας Ελληνική Καρδιολογική 
Εταιρεία σε ένα πρόσφατο Consensus Document, 
όπου σαφώς αναφέρεται ότι οι επιβιώσαντες από 
OHCA ειδικά σε έδαφος ACS πρέπει να διακομί-
ζονται σε νοσοκομείο με αιμοδυναμικό εργαστήριο 
και να υποβάλλονται σε επείγουσα στεφανιογραφία 
και αγγειοπλαστική.87

Νέα δεδομένα προς την κατεύθυνση αυτή ανα-
μένονται καθώς διεξάγονται μελέτες πάνω στο το-
μέα της καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης και 
στην καλύτερη αντιμετώπιση ασθενών με OHCA 
χωρίς STEMI. Για παράδειγμα η πολυκεντρική τυ-
χαιοποιημένη μελέτη TOMAHAWK θα συγκρίνει τη 
στρατηγική της επείγουσας στεφανιογραφίας με 
την  πιο επιλεκτική επιλογή αυτής σε ασθενείς που 
επιβίωσαν από OHCA χωρίς ανάσπαση του ST δι-
αστήματος. Επιπρόσθετα τα αποτελέσματα της με-
λέτης CULPRIT-SHOCK, ενώ επιδέχονται πολλών 
ερμηνειών και χρειάζεται ενδελεχής εξέταση όλων 
των παραμέτρων, επιβεβαιώνουν την καθημερινή 
κλινική πρακτική, όπου αυτοί οι ασθενείς υποβάλλο-
νται συνήθως σε PCI της ένοχης βλάβης και staged 
procedure για τις υπόλοιπες βλάβες, όπως έχει 
αναδειχθεί και στις έως τώρα μελέτες καταγραφής. 
Έτσι δεν είναι λίγοι οι ειδικοί που θεωρούν ότι μετά 
την ανακοίνωση της, η ESC θα αναγκαστεί να ανα-
θεωρήσει τις κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με 
την σύσταση για άμεση επιδιόρθωση όλων των βλα-
βών σε ασθενείς με ΟΣΣ και καρδιογενές shock, 
που τώρα έχει grade Class IIa, LOE C.88 Εφόσον οι 
μισοί ασθενείς είχαν υποστεί καρδιακή ανακοπή θα 
προτείναμε ότι και η αντίστοιχη Ομάδα Εργασίας 
Επεμβατικής Καρδιολογίας, τόσο της ESC όσο και 
ΑCC, θα πρέπει να προβληματιστούν για την εφαρ-
μογή της πολυαγγειακής αγγειοπλαστικής σε αυτή 
την υποομάδα ασθενών όπου έως τώρα συστήνεται 
η άμεση PCI σε ένοχες και μη βλάβες. 

Τα δεδομένα είναι μπροστά μας και οφείλουν να 
αξιολογηθούν αμερόληπτα αλλά και με περίσκεψη, 
διατηρώντας πάντα την Ιπποκράτεια αρχή «ωφελέ-
ειν, ή μη βλάπτειν» όσο δυσδιάκριτα κι αν είναι τα 
όρια μιας τέτοιας στρατηγικής σε αυτή την ευαίσθη-
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τη υποομάδα ασθενών που θα υποστούν εξωνοσο-
κομειακή καρδιακή ανακοπή λόγο ΟΣΣ αλλά θα κα-
ταλήξουν ζωντανοί στο τραπέζι του αιμοδυναμικού 
μας. Κι εκεί κάποιοι από μας, που πρέπει να πάρουν 
μια απόφαση, θα πρέπει να διαθέτουν κάθε όπλο 
που θα βοηθήσει στην κατεύθυνση λήψης όχι της 
ορθότερης, αλλά της λιγότερο βλαπτικής για τον αι-
μοδυναμικά ασταθή και ευάλωτο ασθενή. 
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The True Survivor Game: Who is the proper candidate 
for catheterization laboratory after successfull out of 
hospital cardiac arrest cardiopulmonary resuscitation?
Gerasimos Gavrielatos, Konstantinos Grigoriou, Georgios Michas, Athanasios Trikas
Interventional Cardiology Unit, Cardiology Department, ELPIS General Hospital

Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) remains a common cause of death, afflicting over 347000 
patients per year in the United States. Despite efforts to increase awareness and training of 
the general population, outcomes remain poor with in hospital survival rates between 1% and 
33%, in several reports. There has been increased recognition of the importance of post–
cardiac arrest care after return of spontaneous circulation (ROSC). Early coronary angiography 
in survivors of OHCA reveals clinically significant coronary artery disease in 70% of patients 
and acute coronary artery occlusion in almost 50% of patients. Coronary revascularization has 
been proven beneficial for patients with ST elevation myocardial infarction on their ECG after 
ROSC. However, it is clinically difficult to decide if and when to perform coronary angiography 
in patients resuscitated from OHCA who remain comatose and do not have a current consistent 
with injury on their post-arrest ECG. In the present review we obtained the most recent current 
literature in relevant electronic databases (Medline, Google Scholar, Scopus etch.)  to provide 
practical recommendations, on selection strategy of OHCA survivors for immediate coronary 
angiography and PCI, the proper medical therapy and the possible role of  adjunctive therapies 
like targeted temperature management.

Keywords: out of hospital cardiac arrest; acute coronary syndrome; emergency coronary 
angiography; primary percutaneous coronary angioplasty;
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