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Η εκτίμηση ότι η Στεφανιαία Νόσος (ΣΝ) συνιστά ασθέ-
νεια που επηρεάζει σχεδόν αποκλειστικά τον ανδρι-
κό πληθυσμό είναι ταυτόχρονα απολύτως λανθα-

σμένη και εξαιρετικά επικίνδυνη. Η ΣΝ αποτελεί την κύρια αιτία 
θανάτου στο γυναικείο πληθυσμό, αφού 1 στους 2.6 θανάτους 
στις γυναίκες οφείλεται σε αυτήν, ξεπερνώντας κατά πολύ τη 
θνησιμότητα λόγω κακοήθων νόσων, 1 στις 4.6 γυναίκες θα κα-
ταλήξουν λόγω κάποιας κακοήθειας, ενώ η θνησιμότητα λόγω 
ΣΝ είναι σχεδόν πενταπλάσια από την αντίστοιχη λόγω καρκίνου 
του μαστού.1 Επιπρόσθετα, ενώ επιδημιολογικά σημειώνεται μια 
σαφής και σχεδόν κατακόρυφη μείωση της θνητότητας της νό-
σου στον ανδρικό πληθυσμό τα τελευταία 30 χρόνια, τα ποσοστά 
της θνητότητας της νόσου στις γυναίκες περιορίζονται με πολύ 
μικρότερο ρυθμό την τελευταία μόνο δεκαετία, ενώ παραμένουν 
σχεδόν σταθερά για τις μικρότερης ηλικίας γυναίκες (<55 ετών).1

Οι εκδηλώσεις της ΣΝ στις γυναίκες καθυστερούν κατά περί-
που μια δεκαετία συγκριτικά με τους άνδρες, ενώ ανιχνεύονται 
σημαντικές διαφορές στους παράγοντες κινδύνου, την παθοφυ-
σιολογία, την κλινική εικόνα, τη θεραπευτική προσέγγιση και τελι-
κά την πρόγνωση των γυναικών με ΣΝ, οι οποίες θα αναλυθούν 
στη συνέχεια και για τις οποίες έχουν ενοχοποιηθεί συγκεκριμέ-
νοι βιολογικοί, ορμονικοί, γονιδιακοί, ψυχολογικοί, περιβαλλοντι-
κοί και πολιτισμικοί παράγοντες.

Παράγοντες κινδύνου ΣΝ

Οι κλασικοί παράγοντες κινδύνου που έχουν καταγραφεί στον 
ανδρικό πληθυσμό επηρεάζουν και τις γυναίκες. Συγκεκριμένοι 
παράγοντες κινδύνου φαίνεται να επιδρούν σημαντικότερα στις 
γυναίκες. Το κάπνισμα, ο σακχαρώδης διαβήτης, η αρτηριακή 
υπέρταση και η δυσλιπιδαιμία αυξάνουν τον κίνδυνο ανάπτυξης 
ΣΝ σημαντικότερα συγκριτικά με τους άνδρες, ενώ οι αυξημένες 
τιμές τριγλυκεριδίων, οι χαμηλές τιμές HDL-C, η παχυσαρκία και 
το μεταβολικό σύνδρομο συνιστούν μείζονες παράγοντες κινδύ-
νου στις γυναίκες.3

Παράλληλα, καταγράφονται ειδικοί για τις γυναίκες παράγο-
ντες κινδύνου ΣΝ, πολλοί από τους οποίους σχετίζονται με τις 
γυναικείες ορμόνες. Το ιστορικό πρόωρου τοκετού, η εμφάνιση 
αρτηριακής υπέρτασης και σακχαρώδη διαβήτη κατά την κύηση, 
η προσβολή από αυτοάνοσες παθήσεις (αλλά και οι αυξημένες 
τιμές hsCRP), το ιστορικό υποβολής σε θεραπείες για κακοήθεια 
στο μαστό και η μείζων ή υποκλινική κατάθλιψη, πολλαπλασιά-
ζουν τον δια βίου κίνδυνο εμφάνισης ΣΝ στις γυναίκες.3-5 

Λόγω των διαφορών που σημειώνονται σε σχέση με τους πα-
ράγοντες κινδύνου ΣΝ στις γυναίκες, τα παραδοσιακά εργαλεία 
εκτίμησης και πρόβλεψης καρδιαγγειακού κινδύνου που εφαρ-
μόζονται στους άνδρες (πχ. FRS) υποεκτιμούν σημαντικά τον 
πραγματικό κίνδυνο στις γυναίκες. Ειδικά ανεπτυγμένα εργαλεία, 
όπως το Reynold’ s Risk Score, τα οποία συνεκτιμούν κι άλλες 
παραμέτρους, όπως οι τιμές της hsCRP, εμφανίζονται ως πιο αξι-
όπιστα και θα πρέπει να προτιμώνται στις γυναίκες.4
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Κλινική εικόνα της ΣΝ

Οι γυναίκες με ΣΝ προσέρχονται για ιατρική εκτίμη-
ση αιτιώμενες συχνά άτυπα συμπτώματα: δύσπνοια, 
κοιλιακό άλγος, άλγος στον αυχένα, τον τράχηλο 
και τους ώμους, ναυτία, έμετο, αιφνίδια καταβολή 
δυνάμεων.6 Επιπρόσθετα, τα συμπτώματα περιγρά-
φονται πιο έντονα, επίμονα και σοβαρά σε σχέση με 
τα αντίστοιχα των ανδρών, ενώ εκλύονται συχνότε-
ρα μετά από συναισθηματικό ή πνευματικό stress, 
παρά με την άσκηση.6 Η ατυπία των κλινικών εκδη-
λώσεων, αλλά και μια σειρά άλλων παραγόντων, 
όπως ο χαμηλός βαθμός υποψίας για τη νόσο από 
τους επαγγελματίες υγείας, οι πολλαπλοί οικογε-
νειακοί και κοινωνικοί ρόλοι της γυναίκας, αλλά 
και ψυχολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες, πιθα-
νά ενοχοποιούνται για τη σημαντική καθυστέρηση 
στην αναζήτηση από τις πάσχουσες από ΣΝ ιατρι-
κής φροντίδας [περιγράφεται καθυστέρηση έως 
53,7 ώρες σε σχέση με 15.6 ώρες στους άνδρες, 
στην έκκληση για ιατρική βοήθεια μετά την έναρξη 
συμπτωματολογίας οξέος στεφανιαίου συνδρόμου 
(ΟΣΣ).7 

Παθοφυσιολογία της ΣΝ

Η ατυπία της κλινικής εικόνας της νόσου στις γυναί-
κες συσχετίζεται πιθανά με τις διαφορετικές παθο-
φυσιολογικές διαδικασίες ανάπτυξής της. Συγκεκρι-
μένα, πολύ συχνά στις γυναίκες δεν αναδεικνύεται 
αποφρακτική ΣΝ στον καθετηριασμό. Στο 32% των 
γυναικών (έναντι 15% των ανδρών) με ΟΣΣ, δεν τεκ-
μηριώνεται σημαντική ΣΝ κατά τη στεφανιογραφία, 
ενώ το 62% των γυναικών με σταθερή στηθάγχη 
δεν πάσχει από αποφρακτική ΣΝ.8,9 Η κλασική αγ-
γειογραφική εικόνα της ρήξης της αθηρωματικής 
πλάκας ως βασικής παθοφυσιολογικής καταληκτι-
κής αιτίας πρόκλησης ΟΣΣ, περιγράφεται σπανιότε-
ρα στις γυναίκες (76% έναντι 55% στους άνδρες), 
ενώ άλλοι μηχανισμοί φαίνεται να εμπλέκονται:
• η διάβρωση της πλάκας
• ο στεφανιαίος σπασμός
• ο αυτόματος στεφανιαίος διαχωρισμός
• η μικροαγγειακή νόσος: το μικρότερο μέγεθος 
των στεφανιαίων αγγείων στις γυναίκες, η αυξημέ-
νη στεφανιαία ροή και το υψηλό shear stress, αλλά 
και διαφορές στη μεταφορά και τον καταβολισμό 
της LDL-C και στην ενδοθηλιακή λειτουργία πιθανά 
ευθύνονται για τη σημαντικά συχνότερη ανίχνευση 
μικροαγγειακής νόσου στις γυναίκες.10

Διάγνωση της ΣΝ

Η διαγνωστική παρακλινική προσέγγιση – αναίμακτη 
και επεμβατική – των γυναικών με πιθανή ΣΝ πα-
ρουσιάζει ιδιαιτερότητες. Συγκεκριμένα, οι αναίμα-
κτες διαγνωστικές τεχνικές:
• �το Test κόπωσης: χαρακτηρίζεται από μεγάλη 

αρνητική προγνωστική αξία, παρέχει πληροφορί-
ες και για την ικανότητα άσκησης, την ινότροπη 
και χρονότροπη απάντηση, περιορίζεται όμως 
σημαντικά η εφαρμογή του στις γυναίκες λόγω 
της χαμηλής ειδικότητας και των πολλών ψευδώς 
θετικών αποτελεσμάτων. Ταυτόχρονα πολλές γυ-
ναίκες αποκλείονται από το να υποβληθούν σε 
δοκιμασία κόπωσης λόγω των ΗΚΓικών αλλοιώ-
σεων ηρεμίας, αλλά και της κακής φυσικής κατά-
στασης. Πάντως, προτείνεται σε ασθενείς μέσου 
κινδύνου, με φυσιολογικό ΗΚΓ και ικανότητα 
άσκησης, η πρώτη διαγνωστική μας προσέγγιση 
να αφορά στη δοκιμασία κόπωσης.11

• �το stress ECHO: η διαγνωστική και προγνωστική 
του αξία είναι συγκρίσιμη σε άνδρες και γυναίκες, 
παρέχει πληροφορίες και για άλλα αίτια θωρακι-
κού άλγους, αλλά και για τη λειτουργικότητα των 
κοιλιών και αποτελεί άριστη διαγνωστική εξέταση 
για τη διερεύνηση της ΣΝ στις γυναίκες.11

• �το stress MPI: χαρακτηρίζεται από υψηλή ειδικό-
τητα, ευαισθησία και προγνωστική αξία, η χρήση 
του όμως περιορίζεται λόγω της ακτινοβολίας, των 
artifacts από τους μαστούς και του μικρού μεγέ-
θους της καρδιάς των γυναικών, που μπορεί να 
δυσκολεύει την ανίχνευση μικρών περιοχών ισχαι-
μίας.11 Το PET-MPI είναι εξέταση εξαιρετικά ευαί-
σθητη στην ανίχνευση της μη αποφρακτικής ΣΝ.11

• �η αξονική στεφανιογραφία: χαρακτηρίζεται από 
μεγάλη ειδικότητα, ευαισθησία και προγνωστική 
αξία στις γυναίκες, παρέχει πληροφορίες για τη 
σύσταση της πλάκας και το remodeling του αυ-
λού, ενώ η ακτινοβολία αποτελεί σημαντικό μειο-
νέκτημά της.11

• �η stress-MRI: είναι εξέταση υψηλής ειδικότητας 
και ευαισθησίας, χωρίς ακτινοβολία που παρέχει 
πληροφορίες και για τη μη αποφρακτική ΣΝ. Το 
σημαντικό κόστος και η περιορισμένη διαθεσιμό-
τητα συνιστούν τα μειονεκτήματά της.11

Οι ενδείξεις της στεφανιογραφίας είναι ίδιες 
σε άνδρες και γυναίκες. Οι ενδαγγειακές τεχνικές 
απεικόνισης (IVUS, OCT), όπως επίσης και λειτουρ-
γικές δοκιμασίες, όπως η μέτρηση της εφεδρείας 
στεφανιαίας ροής (CFR) με χορήγηση αγγειοδρα-
στικών ουσιών (ακετυλοχολίνη, αδενοσίνη) διευκο-
λύνουν σημαντικά τη διάγνωση της μη αποφρακτι-
κής ΣΝ, η οποία αποτελεί ακόμα πρόκληση.4
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Θεραπεία της ΣΝ

Η θεραπευτική προσέγγιση των γυναικών με ΣΝ – 
είτε σταθερή στηθάγχη, είτε οξέα στεφανιαία σύν-
δρομα – συστήνεται να είναι ίδια με την αντίστοιχη 
των ανδρών σε επίπεδο αλλαγής τρόπου ζωής, 
φαρμακευτικής αγωγής, παραπομπής για καθετηρι-
ασμό και επαναγγείωσης, αλλά και καρδιακής απο-
κατάστασης.4 Σημειώνεται ότι οι γυναίκες υποαντι-
προσωπεύονται συστηματικά στις μεγάλες μελέτες 
πρωτογενούς και δευτερογενούς καρδιαγγειακής 
πρόληψης, με μόλις το 27% του συνολικού ενταγ-
μένου σε μελέτες ΣΝ πληθυσμού να αφορά γυναί-
κες.12 
Οι τακτικές επαναιμάτωσης μετά από STEMI εμφα-
νίζουν διαφορές:
• �η θρομβόλυση αποδεδειγμένα οδηγεί σε όφε-

λος επιβίωσης, περιορισμένο όμως συγκριτικά με 
τους άνδρες, αποκλείεται συχνότερα λόγω σχετι-
κών αντενδείξεων, ενώ σχετίζεται με περισσότε-
ρες αιμορραγικές επιπλοκές, ιδιαίτερα ενδοκρά-
νιες αιμορραγίες.4

• �η πρωτογενής αγγειοπλαστική προτιμάται σαφώς, 
περιορίζει τις επιπλοκές που προκύπτουν με τη 
θρομβόλυση, οδηγεί όμως σε περισσότερες αι-
μορραγίες και επιπλοκές σχετιζόμενες με την 
αγγειακή πρόσβαση συγκριτικά με τους άνδρες.4

Προβληματική παρουσιάζεται η αντιμετώπιση 
της μικροαγγειακής νόσου. Χορηγούνται κλασικές 
αντιστηθαγχικές αγωγές (β-blockers, νιτρώδη), ενώ 
συστήνεται τροποποίηση παραγόντων κινδύνου και 
ειδικότερα σωματική άσκηση. Κατηγορίες φαρμά-
κων που βελτιώνουν την ενδοθηλιακή λειτουργία 
(στατίνες, αΜΕΑ, L-αργινίνη, ξανθίνες) έχουν δοκι-
μασθεί επιτυχώς, ενώ πρόσφατες μελέτες προτεί-
νουν τη ρανολαζίνη ως αποτελεσματική προσέγγιση 
για τη βελτίωση της στηθάγχης και τη βελτίωση της 
ποιότητας ζωής των ασθενών.4

Η θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης με οι-
στρογόνα αποτελεί θέμα επιστημονικής διαφωνίας 
τις τελευταίες τρεις δεκαετίες. Οι ευεργετικές δρά-
σεις των οιστρογόνων στην ενδοθηλιακή λειτουρ-
γία, στο μεταβολισμό των λιπιδίων και τελικά στην 
καθυστέρηση της αθηροσκληρωτικής διαδικασίας, 
δεν μεταφράζονται σε κλινικό όφελος στις μεγάλες 
μελέτες ορμονικής υποκατάστασης μετεμμηνοπαυ-
σιακά. Συνεπώς, η θεραπεία υποκατάστασης δεν 
συστήνεται σαφώς για τη δευτερογενή πρόληψη 
της ΣΝ στις γυναίκες. Όσον αφορά στην πρωτογενή 
πρόληψη, με τα στοιχεία που υπάρχουν μέχρι τώρα, 
δεν δικαιολογείται η χορήγηση ορμονικών σκευα-
σμάτων. Σε ισχυρή ένδειξη χορήγησής τους – έντο-
να συμπτώματα κλιμακτηριακού συνδρόμου – προ-
τείνεται η χορήγησή τους στην χαμηλότερη δυνατή 

δοσολόγηση, για το μικρότερο χρονικό διάστημα.4 

Παρά, πάντως, τη σαφή σύσταση των κατευθυ-
ντήριων οδηγιών για τη μη διαφοροποίηση της θε-
ραπευτικής αντιμετώπισης της ΣΝ στα δύο φύλα, οι 
γυναίκες υποθεραπεύονται συστηματικά, ενδονο-
σοκομειακά, μετά τη νοσηλεία, στην παραπομπή για 
στεφανιογραφία, επαναγγείωση και συμμετοχή σε 
προγράμματα καρδιακής αποκατάστασης.4

Πρόγνωση 

Η πρόγνωση των γυναικών με ΣΝ καταγράφεται ση-
μαντικά επηρεασμένη συγκριτικά με την αντίστοιχη 
των ανδρών. Η αυξημένη θνητότητα των γυναικών 
με ΣΝ δικαιολογείται εν μέρει λόγω της μεγαλύτε-
ρης ηλικίας των ασθενών, της συχνότερης παρου-
σίας συννοσηροτήτων, της καθυστέρησης στην 
αναζήτηση ιατρικής φροντίδας, αλλά και της υπο-
βέλτιστης θεραπευτικής αντιμετώπισης.4,12 

Οι γυναίκες εμφανίζουν σαφώς περισσότερες 
μηχανικές επιπλοκές μετά από ΟΣΣ, ενώ το γυναι-
κείο φύλο συνιστά ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου 
για την εμφάνιση αιμορραγιών και ανάγκης μετάγγι-
σης. Η υπερβολική δοσολόγηση των αντιθρομβωτι-
κών αγωγών, πιθανότατα ευθύνεται για τις αιμορρα-
γικές επιπλοκές, οπότε προσοχή πρέπει να δίνεται 
στην προσαρμογή των δόσεων ανάλογα με το σω-
ματικό βάρος και τη νεφρική λειτουργία.4,9

Μετά από αγγειοπλαστική, καταγράφονται υψη-
λότερα ποσοστά θνητότητας, αγγειακών επιπλοκών 
και ανάγκης επαναγγείωσης στις γυναίκες, που 
έχουν όμως περιορισθεί σημαντικά με την εφαρμο-
γή της διακερκιδικής προσπέλασης. Οι επιπλοκές 
μετά από αορτοστεφανιαία παράκαμψη εμφανίζο-
νται επίσης αυξημένες: η θνητότητα, το μετεγχειρη-
τικό έμφραγμα, αλλά και νευρολογικές και νεφρικές 
διαταραχές.4

Η μη αποφρακτική ΣΝ, παρά το γεγονός ότι πα-
λαιότερα θεωρούνταν λανθασμένα καλοήθης κα-
τάσταση, επιβαρύνει σημαντικά την πρόγνωση των 
ασθενών, αφού σχετίζεται με την επίπτωση 2,5% 
ετήσιων μειζόνων καρδιαγγειακών συμβαμάτων, 
αυξημένη θνητότητα, ανάγκη επανεισαγωγών και 
σοβαρό αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής και το ψυχο-
λογικό status των πασχόντων.9

Συμπεράσματα

Η ΣΝ στις γυναίκες εμφανίζει σημαντικές διαφο-
ροποιήσεις συγκριτικά με τους άνδρες. Οι κλασι-
κοί παράγοντες κινδύνου αυξάνουν τον κίνδυνο 
ανάπτυξης ΣΝ στις γυναίκες, σημειώνονται όμως 
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διαφοροποιήσεις στο βαθμό επίδρασής τους. Ταυ-
τόχρονα, συγκεκριμένοι και ειδικοί στις γυναίκες 
παράγοντες κινδύνου έχουν τεκμηριωθεί. Η παθο-
φυσιολογία της νόσου εμφανίζει διαφορές, με την 
καταγραφή μη αποφρακτικής ΣΝ να είναι εξαιρετικά 
συχνή. Οι πάσχουσες από ΣΝ παρουσιάζονται συ-
χνά με άτυπη κλινική συμπτωματολογία και τελικά η 
διάγνωση της νόσου καθίσταται πιο πολύπλοκη και 
δυσχερής. Αν και η αντιμετώπιση της νόσου συστή-
νεται να μη διαφοροποιείται στα δύο φύλα, οι γυναί-
κες συστηματικά υποθεραπεύονται, ενώ η πρόγνω-
σή τους καταγράφεται σημαντικά επηρεασμένη.2 Η 
συνειδητοποίηση των ιδιαιτεροτήτων των γυναικών 
που πάσχουν από ΣΝ θα οδηγήσει στη βέλτιστη αντι-
μετώπισή τους. 
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Coronary artery disease (CAD) constitutes the leading cause of death in women, al-
though there is a totally wrong perception that CAD is a male disease. Interestingly, 
a great number of gender-related differences are documented, regarding risk factors, 
presentation, pathophysiology, diagnosis and prognosis of CAD in women. Women 
are often older and have more comorbidities than men, their initial clinical presenta-
tion and symptoms are frequently atypical, resulting to significant delays in seeking 
medical care. Specific traditional cardiovascular risk factors having greater impact and 
other unique factors to women, have recently been recognized. Non invasive diagnos-
tic tests lead to a significant proportion of inconclusive or even false positive results. 
Moreover, women with stable or unstable coronary artery syndromes frequently suffer 
from non-obstructive CAD, whereas other pathophysiologic mechanisms are involved 
– coronary spasm, plaque erosion, spontaneous coronary artery dissection. Although 
guidelines’ recommendations about medical and invasive treatment of CAD are the 
same between the two genders, women are underrepresented in large cardiovascular 
clinical trials and systematically undertreated. Finally, women with CAD suffer worse clini-
cal outcomes. Early and long-term survival are significantly influenced, whereas mechan-
ical and bleeding complications are frequent. 
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