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Η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή (ΔΑΑΑ), 

δηλαδή ο συνδυασμός ασπιρίνης με έναν 

αναστολέα των αιμοπεταλιακών υποδοχέων 

P2Y12 της 5-διφωσφορικής αδενοσίνης (ADP), 

αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο της καρδιολογικής 

φαρέτρας για τη θεραπεία ασθενών με οξέα 

στεφανιαία σύνδρομα (ΟΣΣ) ανεξαρτήτως 

επαναγγείωσης, όπως και σε ασθενείς με χρόνια 

στεφανιαία νόσο που υποβάλονται σε 

διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση (PCI). 

Έχουν ήδη παρέλθει 17 έτη από τη δημοσίευση 

της πρώτης τυχαιοποιημένης κλινικής μελέτης 

(CURE) που απέδειξε την ανωτερότητα της 

ΔΑΑΑ με ασπιρίνη και κλοπιδογρέλη έναντι της 

μονής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής με ασπιρίνη 

σε ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο.1 Από 
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τότε έχει δημοσιευθεί ένας μεγάλος αριθμός 

σημαντικών συναφών μελετών, με αποτέλεσμα 

η ΔΑΑΑ να αποτελεί σήμερα μία από τις πιο 

ευρέως μελετημένες θεραπείες στην 

καρδιαγγειακή ιατρική. Με την ασπιρίνη να 

αποτελεί την σταθερά της ΔΑΑΑ, οι μελέτες 

αυτές βοήθησαν να υιοθετηθούν αρχικά 

ασφαλέστερα φάρμακα (όπως η κλοπιδογρέλη, 

συγκριτικά με την τικλοπιδίνη) και ακολούθως 

πιο αποτελεσματικά φάρμακα (όπως η 

πρασουγρέλη και η τικαγκρελόρη συγκριτικά 

με την κλοπιδογρέλη). Πιο πρόσφατα, η κλινική 

έρευνα έχει εστιαστεί στον καθορισμό της 

βέλτιστης διάρκειας της ΔΑΑΑ μετά από ΟΣΣ 

και PCI (διάρκεια μεγαλύτερη ή μικρότερη των 

«κλασικών» 12 μηνών). Η ανάγκη για 

αξιολόγηση της ΔΑΑΑ πέρα των 12 μηνών 

προέκυψε λόγω του κινδύνου πολύ 

καθυστερημένης θρόμβωσης των 

φαρμακοεκλυόντων ενδοπροθέσεων (DES) 1ης 

γενιάς. Από την άλλη μεριά, πιο πρόσφατα, και 

μετά την εισαγωγή των ασφαλέστερων 2ης 

γενιάς DES, προέκυψε η ανάγκη αξιολόγησης 

βραχύτερων σχημάτων ΔΑΑΑ <12 μηνών σε 

ομάδες υψηλού αιμορραγικού κινδύνου. 

Τα τελευταία έτη, έχει καταστεί σαφές 

ότι πέρα από την πρόληψη των 

καρδιαγγειακών συμβαμάτων που σχετίζονται 

με τη θρόμβωση των stents, η ΔΑΑΑ ελαττώνει 

τον κίνδυνο εμφράγματος μυοκαρδίου που δεν 

σχετίζεται με υπάρχον stent και επίσης 

ελαττώνει τον κίνδυνο εγκεφαλικού. Έτσι, η 

ΔΑΑΑ έχει πλέον «μεταλλαχθεί» από μια 

«θεραπεία για το stent» σε μια πιο συστηματική 

και γενικευμένη καρδιοπροστατευτική 

θεραπεία.  

Πρόσφατα δεδομένα έχουν αναδείξει το 

ρόλο των νεότερων και ισχυρότερων 

αντιαιμοπεταλιακών παραγόντων ως 

συστατικά της ΔΑΑΑ μετά από ΟΣΣ, όπως και τη 

σημασία της παρατεταμένης χορήγησης ΔΑΑΑ 

για δευτερογενή πρόληψη μετά από ΟΣΣ σε 

ασθενείς υψηλού ισχαιμικού κινδύνου. Αν και οι 

Ευρωπαικές Kατευθυντήριες Oδηγίες 

αποτυπώνουν σαφώς την υπεροχή των 

νεότερων αντιαιμοπεταλιακών παραγόντων 

και συνιστούν τη χορήγησή τους ως πρώτη 

επιλογή σε ασθενείς με ΟΣΣ, δεδομένα από 

διάφορες χώρες και την Ελλάδα αποτυπώνουν 

ότι η κλοπιδογρέλη συνεχίζει να αποτελεί την 

πρώτη επιλογή στο 50% περίπου των ασθενών 

αυτών.2 Αναμφίβολα ορισμένα χαρακτηριστικά 

του Ελληνικού χώρου επηρεάζουν σε άλλοτε 

άλλο βαθμό τη θεραπευτική στρατηγική σε 

ασθενείς με ΟΣΣ. Για παράδειγμα, η 

γεωγραφική ποικιλομορφία της χώρας 

συνεπάγεται διαφορές στη δυνατότητα άμεσης 

και ταχείας πρόσβασης των ασθενών με ΟΣΣ σε 

καρδιολογικά κέντρα με αιμοδυναμικό 

εργαστήριο και δυνατότητα αγγειοπλαστικής.  

Από την άλλη, οικονομικά δεδομένα ενδέχεται 

να πιέζουν ενίοτε ιατρούς και ασθενείς προς την 

πλευρά της κλοπιδογρέλης σε σχέση με τα -

ακριβότερα- νεότερα αντιαιμοπεταλιακά 

φάρμακα.  

Σκοπός του παρόντος κειμένου είναι η 

παρουσίαση προτάσεων για τον τύπο και τη 

διάρκεια της ΔΑΑΑ ανάλογα με τον τύπο του 

ΟΣΣ (έμφραγμα μυοκαρδίου με ανάσπαση του 

ST - STEMI ή οξύ στεφανιαίο σύνδρομο χωρίς 

ανάσπαση του ST -NSTE ΟΣΣ) και τη 

δυνατότητα του νοσοκομείου στο οποίο 
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παρουσιάζεται ο ασθενής (με ή χωρίς 

δυνατότητα πρωτογενούς αγγειοπλαστικής). 

Αντίστοιχες προτάσεις για τη ΔΑΑΑ 

παρουσιάζονται για ασθενείς με χρόνια 

στεφανιαία νόσο που υποβάλονται σε 

αγγειοπλαστική. 

Στο πνεύμα της ευχρηστίας που η 

Ομάδα Εργασίας ήθελε να διέπει αυτό το 

κείμενο, οι συστάσεις έχουν κατηγοριοποιηθεί 

ανάλογα με επίπεδό τους (ισχυρή/ασθενής – 

Ι/Α) και τα δεδομένα που τις υποστηρίζουν 

(επαρκή / μετρίως επαρκή / συμφωνία 

ειδικών –Ε/ΜΕ/ΣΕ). Παράλληλη χρωματική 

κωδικοποίηση έχει γίνει και στα γραφήματα. 

Οι βασικές τυχαιοποιημένες μελέτες 

στις οποίες βασίζονται οι συστάσεις αυτού του 

κειμένου παρουσιάζονται συνοπτικά στον 

Πίνακα 1.  

 

Διπλή Αντιαιμοπεταλιακή Αγωγή 
σε Ασθενή με Οξύ Στεφανιαίο 
Σύνδρομο που Παρουσιάζεται σε 
Νοσοκομείο με Δυνατότητα 
Αγγειοπλαστικής (PCI) (Εικόνα 1) 

Οι ασθενείς με STEMI που 

παρουσιάζονται σε νοσοκομείο με δυνατότητα 

πρωτογενούς αγγειοπλαστικής, πρέπει να 

οδηγούνται άμεσα στο Αιμοδυναμικό 

εργαστήριο με σκοπό την όσο τον δυνατόν 

ταχύτερη επαναγγείωση και διάνοιξη της 

ένοχης βλάβης.3 Οι περισσότεροι ασθενείς με 

ΝSTE-ΟΣΣ που παρουσιάζονται σε τριτοβάθμιο 

νοσοκομείο με δυνατότητα αγγειοπλαστικής, 

πρέπει να οδηγούνται στο Αιμοδυναμικό 

εργαστήριο είτε άμεσα (μέσα σε 2 ώρες), είτε 

εντός του 1ου 24ώρου, είτε εντός 3 ημερών, 

ανάλογα με τον υπολογιζόμενο κίνδυνο (πολύ 

υψηλού, υψηλού η ενδιάμεσου κινδύνου NSTE-

ΟΣΣ αντίστοιχα).4  

Όλοι οι ασθενείς με ΟΣΣ πρέπει να 

λαμβάνουν ΔΑΑΑ, και συγκεκριμένα ασπιρίνη 

και αναστολέα υποδοχέων P2Y12. Στους 

περισσότερους ασθενείς η ενδεδειγμένη 

διάρκεια της ΔΑΑΑ είναι 12 μήνες (Ι/Ε).3-5 Η 

ασπιρίνη χορηγείται σε δόση φόρτισης 150-300 

mg, και χορηγείται δια βίου σε δόση 

συντήρησης 80-100 mg άπαξ ημερησίως.  

Οι ασθενείς με STEMI πρέπει να 

φορτίζονται με έναν από τους ισχυρούς 

αναστολείς (τικαγκρελόρη, δόση φόρτισης 180 

mg ή πρασουγρέλη, δόση φόρτισης 60 mg), 

ιδανικά πριν από την είσοδο στο Αιμοδυναμικό 

ή το αργότερο κατά τη διάρκεια της 

πρωτογενούς αγγειοπλαστικής (Ι/Ε).3,5-7 Η 

δόση συντήρησης είναι 90 mg δις ημερησίως 

για την τικαγκρελόρη,6 και 10mg άπαξ 

ημερησίως για την πρασουγρέλη.7 Η 

κλοπιδογρέλη (δόση φόρτισης 600 mg, δόση 

συντήρησης 75 mg άπαξ ημερησίως) πρέπει να 

χορηγείται μόνο όταν υπάρχουν αντενδείξεις 

στη χρήση των νεότερων αντιαιμοπεταλιακών 

(τικαγκρελόρη ή πρασουγρέλη) ή όταν αυτά 

δεν είναι διαθέσιμα (Ι/Ε).3,5 Η τικαγκρελόρη 

αντενδείκνυται σε ασθενείς με ιστορικό 

προηγούμενης ενδοκρανιακής αιμορραγίας ή σε 

αυτούς με αιμορραγία οποιασδήποτε εντόπισης 

σε εξέλιξη.3-5 Η πρασουγρέλη αντενδείκνυται σε 

ασθενείς με προηγούμενο εγκεφαλικό 

επεισόδιο οποιασδήποτε μορφής (αιμορραγικό, 

εγκατεστημένο ισχαιμικό ή παροδικό) και σε 
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ΕΙΚΟΝΑ 1. Αλγόριθμος αντιμετώπισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου σε νοσοκομεία με αιμοδυναμικό 

εργαστήριο και δυνατότητα αγγειοπλαστικής. 

*Η κλοπιδογρέλη πρέπει να χορηγείται μόνο όταν υπάρχουν αντενδείξεις στη χρήση των νεότερων 

αντιαιμοπεταλιακών ή όταν αυτά δεν είναι διαθέσιμα. 

**Η πρασουγρέλη πρέπει να χορηγείται σε ασθενείς με ΝSTE-ACS μόνο όταν είναι γνωστή η στεφανιαία ανατομία 

και αποφασίζεται αγγειοπλαστική 

αυτούς με αιμορραγία οποιασδήποτε εντόπισης 

σε εξέλιξη (Ι/Ε).3-5,7 Η χρήση πρασουγρέλης δεν 

ενθαρρύνεται σε ασθενείς ηλικίας > 75 ετών και 

σε λιποβαρείς ασθενείς < 60 kg 

(Α(αρνητική)/Ε).3-5,7 Όταν όμως 

αποφασίζεται η χορήγηση πρασουγρέλης στις 

παραπάνω ομάδες ασθενών (< 60 kg ή >75 

ετών), μπορεί να χρησιμοποιηθεί μειωμένη 

δόση συντήρησης (5 mg άπαξ ημερησίως) 

(Α/ΜΕ και ΣΕ).3-5,8 Επίσης, για τους ασθενείς 

που το κόστος του φαρμάκου αποτελεί 

ουσιαστικό πρόβλημα σε βαθμό που να 

εκτιμάται ότι η πιθανότητα διακοπής των 

ισχυρότερων (και ακριβότερων) παραγόντων 

(τικαγκρελόρη ή πρασουγρέλη) είναι υπαρκτή, 

συνιστάται η χορήγηση της σαφώς 

οικονομικότερης κλοπιδογρέλης (Ι/ΜΕ και ΣΕ).  

Ένας πολύ μικρός αριθμός ασθενών με 

STEMI δεν οδηγείται στο Αιμοδυναμικό 

εργαστήριο και αποφασίζεται συντηρητική (μη 

επεμβατική) θεραπεία. Επίσης, ορισμένοι 

ασθενείς που οδηγούνται άμεσα στο 

εργαστήριο με την προοπτική της πρωτογενούς 

αγγειοπλαστικής δεν υποβάλλονται τελικά σε 

Πού  βρ ίσκομα ι;

Τ ί  A C S  ε ίνα ι;

Αντια ιμοπετα λ ια κή φ όρτιση ς/έναρ ξη ς ;

Αντια ιμοπετα λ ια κή συνέχ ιση ς ;

Τ ί  θεραπε ία  πήρε ;

Ο ΣΣ  - ΕΝ ΔΟΝΟ ΣΟ ΚΟΜ Ε ΙΑ ΚΗ  ΑΝ Τ ΙΜ ΕΤΩ Π ΙΣΗ

Νοσ . Μ Ε  P C I δυνα τό τητα

ST E M I N S T E-A C S

A SA 1 5 0 -3 0 0  m g  
+

T icag re lo r 1 8 0 m g ή
P rasu g re l 6 0 m g ή

A SA 1 5 0 -3 0 0  m g
+

T icag re lo r 1 8 0 m g ή

Σκοπεύουμε  άμεση  (ST E M I)  
/πρώ ιμη /  (N ST E M I)  
επ εμβα τική  θεραπεία ;

O X I N A I O X IN A I

C lo p id o g re l 6 0 0 m g *

P C I

A SA  7 5 -1 0 0 m g  o d
+

T icag re lo r 9 0 m g b d  ή
P rasu g re l 1 0 m g o d  ή

C lo p id o g re l 7 5 m g o d *

P rasu g re l  6 0  m g **

C lo p id o g re l 6 0 0 m g * ή

Συν τηρητικά

A SA  7 5 -1 0 0 m g o d
+

T icag re lo r 9 0 m g b d  ή

P rasu g re l

C lo p id o g re l 7 5 m g o d *

C A B G

A SA  7 5 -1 0 0 m g o d
+

T icag re lo r 9 0 m g b d ή

P rasu g re l

C lo p id o g re l 7 5 m g o d *
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αγγειοπλαστική, και αντιμετωπίζονται 

συντηρητικά ή υποβάλλονται σε 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη. Οι υποομάδες 

αυτές των ασθενών με STEMI πρέπει να λάβουν 

ΔΑΑΑ πρωτευόντως με ασπιρίνη και 

τικαγκρελόρη (Ι/Ε),3,6,7 ή δευτερευόντως με 

ασπιρίνη και κλοπιδογρέλη (επί αντενδείξεων 

στην τικαγκρελόρη ή για οικονομικούς λόγους) 

(Α/Ε).3,5,6 Η πρασουγρέλη δεν πρέπει να 

χορηγείται σε ασθενείς με STEMI που τελικά 

δεν υποβάλλονται σε αγγειοπλαστική (Ι/Ε).3,5-8 

Αντιστοίχως, οι ασθενείς με NSTE-ACS 

που παρουσιάζονται σε νοσοκομείο με 

δυνατότητα αγγειοπλαστικής πρέπει να 

λάβουν ΔΑΑΑ πρωτίστως με ασπιρίνη και 

τικαγκρελόρη (Ι/Ε),4-6 ή κατά δεύτερο λόγο με 

ασπιρίνη και κλοπιδογρέλη (επί αντενδείξεων 

στην τικαγκρελόρη ή για οικονομικούς λόγους) 

(Α/Ε).3,5,6 Σε ασθενείς με NSTE-ACS που 

πρόκειται να οδηγηθούν στο Αιμοδυναμικό 

εργαστήριο (επεμβατική στρατηγική), 

συνιστάται η χορήγηση δόσης φόρτισης με τους 

παραπάνω παράγοντες πριν τον καθετηριασμό 

(προφόρτιση) (Ι/Ε).4-7 Η πρασουγρέλη πρέπει 

να χορηγείται σε ασθενείς με ΝSTE-ACS μόνο 

όταν είναι γνωστή η στεφανιαία ανατομία και 

αποφασίζεται αγγειοπλαστική (Ι/Ε).4,5,7  

Η τικαγκρελόρη μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ακόμη και σε ασθενείς με ΟΣΣ 

που ήδη βρίσκονται σε μακροχρόνια αγωγή με 

κλοπιδογρέλη. Στην περίπτωση αυτή, 

χορηγείται φόρτιση με 180 mg τικαγκρελόρης 

ανεξάρτητα από το χρονικό διάστημα που έχει 

μεσολαβήσει από την τελευταία δόση 

κλοπιδογρέλης (Ι/Ε).5,6  

 

Διπλή Αντιαιμοπεταλιακή Αγωγή 
σε Ασθενή με Οξύ Στεφανιαίο 
Σύνδρομο που Παρουσιάζεται σε 
Νοσοκομείο Χωρίς Δυνατότητα 
Αγγειοπλαστικής (PCI) (Εικόνα 2) 

Οι ασθενείς με STEMI που 

παρουσιάζονται σε νοσοκομείο χωρίς 

δυνατότητα πρωτογενούς αγγειοπλαστικής, 

πρέπει να μεταφέρονται για πρωτογενή 

αγγειοπλαστική σε κατάλληλο τριτοβάθμιο 

νοσοκομείο, εάν ο χρόνος μεταφοράς του 

ασθενή μέχρι και τη διέλευση του οδηγού 

σύρματος διά της βλάβης στο νοσοκομείο 

διακομιδής εκτιμάται σε λιγότερο από 120 

min.3 Στην περίπτωση αυτή, οι ασθενείς πρέπει 

να λαμβάνουν ΔΑΑΑ με ασπιρίνη και 

τικαγκρελόρη ή πρασουγρέλη (Ι/Ε)3,5-7 και 

κατά δεύτερο λόγο με κλοπιδογρέλη (A/Ε),3,5 

όπως περιγράφεται στην προηγούμενη 

παράγραφο. Οι ασθενείς πρέπει να λαμβάνουν 

δόση φόρτισης στο πρώτο νοσοκομείο 

(προφόρτιση) (Ι/Ε).3,5-7  

Σε περίπτωση που δεν μπορεί να 

εξασφαλισθεί η μεταφορά του ασθενή με 

STEMI σε κέντρο με δυνατότητα πρωτογενούς 

αγγειοπλαστικής εντός 120  min, πρέπει να 

χορηγείται θρομβόλυση,3 εκτός αν υπάρχουν 

αντενδείξεις. Στην περίπτωση αυτή ο ασθενής 

λαμβάνει ΔΑΑΑ με ασπιρίνη (δόση φόρτισης 

150-300 mg, δόση συντήρησης 80-100 mg άπαξ 

ημερησίως) και κλοπιδογρέλη (δόση φόρτισης 

300 mg, δόση συντήρησης 75 mg άπαξ 

ημερησίως) (Ι/Ε).3,5 Δεν χορηγείται δόση 

φόρτισης με κλοπιδογρέλη σε ασθενείς > 75 

ετών που λαμβάνουν θρομβόλυση (A/ΜΕ).3,5 

Επί μη επιτυχούς θρομβόλυσης ο ασθενής 
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πρέπει να μεταφέρεται επειγόντως σε 

νοσοκομείο με δυνατότητα αγγειοπλαστικής 

για αγγειοπλαστική διάσωσης το ταχύτερο  

 
ΕΙΚΟΝΑ 2. Αλγόριθμος αρχικής αντιμετώπισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου σε νοσοκομεία χωρίς 

αιμοδυναμικό εργαστήριο και δυνατότητα αγγειοπλαστικής. 

* Σε ασθενείς με STEMI που πρόκειται να μεταφερθούν άμεσα για πρωτογενή αγγειοπλαστική, η φόρτιση με 

κλοπιδογρέλη στο αρχικό νοσοκομείο πρέπει να χορηγείται μόνο όταν υπάρχουν αντενδείξεις στη χρήση των 

νεότερων αντιαιμοπεταλιακών ή όταν αυτά δεν είναι διαθέσιμα.  

** Σε ασθενείς με NSTE-ACS που πρόκειται να μεταφερθούν για καθετηριασμό και πιθανή επαναγγείωση, η 

φόρτιση με κλοπιδογρέλη στο αρχικό νοσοκομείο πρέπει να χορηγείται μόνο όταν υπάρχουν αντενδείξεις στη 

χρήση της τικαγκρελόρης ή όταν αυτή δεν είναι διαθέσιμη. Παρομοίως, σε ασθενείς με NSTE-ACS που πρόκειται 

να αντιμετωπισθούν συντηρητικά, η κλοπιδογρέλη πρέπει να χορηγείται μόνο όταν υπάρχουν αντενδείξεις στη 

χρήση της τικαγκρελόρης ή όταν αυτή δεν είναι διαθέσιμη. 

***Σε περίπτωση που πρέπει να χορηγείται θρομβόλυση, ο ασθενής λαμβάνει δόση φόρτισης κλοπιδογρέλη 300 

mg. Δεν χορηγείται δόση φόρτισης με κλοπιδογρέλη σε ασθενείς > 75 ετών που λαμβάνουν θρομβόλυση. 

# Βλέπε προηγούμενο αλγόριθμο αντιμετώπισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου σε νοσοκομεία με αιμοδυναμικό 

εργαστήριο και δυνατότητα αγγειοπλαστικής. 

 
 

δυνατόν.3 Επί επιτυχούς θρομβόλυσης, ο 

ασθενής πρέπει να μεταφέρεται σε νοσοκομείο 

με αιμοδυναμικό εργαστήριο για 

στεφανιογραφία και πιθανή αγγειοπλαστική 

εντός των πρώτων 24 ωρών.3 Οι ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αγγειοπλαστική μετά από 

θρομβόλυση πρέπει να λάβουν ΔΑΑΑ για 12 

μήνες (Ι/ΜΕ).3,5 Στην περίπτωση αυτή, μπορεί 
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να συνεχιστεί η κλοπιδογρέλη (η οποία 

χορηγήθηκε μαζί τη θρομβόλυση στην οξεία 

φάση), ή να γίνει έναρξη τικαγκρελόρης ή 

πρασουγρέλης αφού παρέλθουν 48 ώρες από 

τη θρομβόλυση (Α/ΣΕ).  Πρόσφατα έχει 

τεκμηριωθεί η ασφάλεια της χορήγησης 

τικαγκρελόρης (δόση φόρτισης 180 mg και 

δόση συντήρησης 90 mg δις ημερησίως)  

 

 
 

ΕΙΚΟΝΑ 3. Αλγόριθμος αντιαιμοπεταλιακής αγωγής σε ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο μετά την έξοδο 

από το νοσοκομείο. 

* Σε ασθενείς με ΟΣΣ με  χαμηλό αιμορραγικό κίνδυνο που υποβλήθηκαν σε επαναγγείωση, η  κλοπιδογρέλη πρέπει 

να χορηγείται μόνο όταν υπάρχουν αντενδείξεις στη χρήση των νεότερων αντιαιμοπεταλιακών. Παρομοίως, σε 

ασθενείς με ΟΣΣ με  χαμηλό αιμορραγικό κίνδυνο που αντιμετωπίσθηκαν συντηρητικά, η  κλοπιδογρέλη πρέπει 

να χορηγείται μόνο όταν υπάρχουν αντενδείξεις στη χρήση τικαγκρελόρης.  

** ηλικία > 65 έτη, διαβήτης υπό αγωγή, πολυαγγειακή στεφανιαία νόσος, χρόνια νεφρική νόσος με eGFR<60 ή 

ιστορικό παλαιότερου εμφράγματος. 

 
 

περίπου 12 ώρες μετά τη θρομβόλυση σε 

ασθενείς με STEMI ηλικίας <75 ετών (Α/ΜΕ).9 

Η προσέγγιση της ΔΑΑΑ σε ασθενείς με 

NSTE-ACS που παρουσιάζονται σε νοσοκομείο 

χωρίς δυνατότητα αγγειοπλαστικής είναι 

παρόμοια με εκείνους που παρουσιάζονται σε 

κέντρα με αιμοδυναμικό εργαστήριο.4,5  
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Διπλή Αντιαιμοπεταλιακή Αγωγή 

σε Ασθενή με Οξύ Στεφανιαίο 

Σύνδρομο μετά την Έξοδο από το 

Νοσοκομείο (εικόνα 3) 

Η διάρκεια της ΔΑΑΑ μετά από 

οποιοδήποτε ΟΣΣ πρέπει να είναι 12 μήνες 

(Ι/Ε).3-7 Παρ' όλα αυτά, η διάρκεια της ΔΑΑΑ 

μπορεί να εξατομικευτεί. Σε αυτό δεν παίζει 

ρόλο ο τύπος του ΟΣΣ (STEMI ή NSTE-ΟΣΣ). 

Αντίθετα, οι παράγοντες που πρέπει να 

ληφθούν υπ' όψιν για να τροποποιηθεί η 

διάρκεια της ΔΑΑΑ είναι: 

1. O εκτιμώμενος αιμορραγικός 

κίνδυνος τη στιγμή του ΟΣΣ. Έτσι, σε ασθενείς 

με υπολογιζόμενο υψηλό κίνδυνο αιμορραγίας 

(PRECISE-DAPT ≥25), η διάρκεια της ΔΑΑΑ 

μπορεί να περιοριστεί στους 6 μήνες (Ι/Ε).10,11 

2. Ο εκτιμώμενος ισχαιμικός κίνδυνος 

σε ασθενείς χωρίς υψηλό αιμορραγικό κίνδυνο 

όπως αυτός εκτιμάται τη στιγμή του ΟΣΣ 

(PRECISE-DAPT <25) που ολοκληρώνουν 12 

μήνες ΔΑΑΑ χωρίς αιμορραγικό σύμβαμα. Έτσι, 

όσοι από τους παραπάνω ασθενείς έχουν 

κλινικά χαρακτηριστικά που υποδηλώνουν 

υψηλό ισχαιμικό κίνδυνο (π.χ. υψηλό DAPT 

score), είναι υποφήφιοι για παράταση της 

ΔΑΑΑ πέρα των 12 μηνών (Ι/Ε).12,13 Συνιστάται 

η χορήγηση τικαγκρελόρης 60 mg δις 

ημερησίως πέρα των 12 μηνών σε όσους από 

τους παραπάνω ασθενείς με ηλικία >50 ετών 

και ιστορικό ΕΜ συνυπάρχει ένα από τα 

παρακάτω: ηλικία >65 ετών, διαβήτης υπό 

αγωγή, πολυαγγειακή στεφανιαία νόσος, 

χρόνια νεφρική νόσος με eGFR<60 ή ιστορικό 

παλαιότερου εμφράγματος.13 

3. Ο τύπος της επαναγγείωσης μετά το 

ΟΣΣ (αγγειοπλαστική, CABG ή συντηρητική 

αγωγή). Έτσι, σε ασθενείς με ΟΣΣ με υψηλό 

αιμορραγικό κίνδυνο που έχουν 

αντιμετωπισθεί συντηρητικά (χωρίς 

επαναγγείωση), η διάρκεια της ΔΑΑΑ μπορεί να 

περιοριστεί στον 1 μήνα (Α/ΣΕ).  

4. Ο τύπος του stent που 

χρησιμοποιήθηκε στην αγγειοπλαστική. 

Συγκεκριμένα, όλοι οι ασθενείς που έλαβαν 

πλήρως βιοαπορροφήσιμο stent πρέπει να 

θεραπεύονται με ΔΑΑΑ για τουλάχιστον 12 

μήνες ή και παραπάνω ανεξάρτητα από τον 

εκτιμώμενο αιμορραγικό κίνδυνο, λόγω του 

πολύ υψηλού κινδύνου καθυστερημένης 

θρόμβωσης με αυτό τον τύπο stent (Α/ΣΕ).5  

Πρόσφατα δεδομένα αναφέρονται στην 

πρώιμη αποκλιμάκωση της ΔΑΑΑ μετά από ΟΣΣ 

και PCI. Έτσι, μετά τη λήψη ΔΑΑΑ με 

πρασουγρέλη και ασπιρίνη για μία εβδομάδα 

μετά την έξοδο από το νοσοκομείο, μπορεί να 

γίνει αποκλιμάκωση της ΔΑΑΑ σε κλοπιδογρέλη 

και ασπιρίνη υπό την προϋπόθεση ότι η 

δραστικότητα των αιμοπεταλίων δεν είναι 

υψηλή υπό κλοπιδογρέλη  (Α/ΜΕ).14 

 

Διπλή Αντιαιμοπεταλιακή Αγωγή 

σε Ασθενή με Χρόνια Στεφανιαία 

Νόσο που Υποβάλεται σε 

Αγγειοπλαστική (εικόνα 4) 

Η κλοπιδογρέλη είναι ο παράγοντας 

που γενικά προτιμάται σε ασθενείς με χρόνια 

στεφανιαία νόσο που υποβάλλονται σε 

αγγειοπλαστική, λόγω έλλειψης επαρκών 

δεδομένων για τα νεότερα αντιαιμοπεταλιακά 
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(τικαγκρελόρη και πρασουγρέλη) στον 

πληθυσμό αυτό. Σε ad hoc αγγειοπλαστική, η 

κλοπιδογρέλη χορηγείται σε δόση φόρτισης 

600 mg αφού περατωθεί η διαγνωστική 

στεφανιογραφία και ληφθεί απόφαση για 

αγγειοπλαστική, και πριν την έναρξη της 

αγγειοπλαστικής (Α/ΣΕ). Σε ασθενείς με χρόνια 

στεφανιαία νόσο  μπορεί να χορηγηθεί 

προφόρτιση με κλοπιδογρέλη 600mg πριν τον  

 

ΕΙΚΟΝΑ 4. Αλγόριθμος αντιαιμοπεταλιακής αγωγής σε ασθενείς με σταθερή χρόνια στεφανιαία νόσο. 

 

καθετηριασμό όταν η πιθανότητα 

αγγειοπλαστικής θεωρείται υψηλή (Α/ΣΕ).5  

Σε περίπτωση προγραμματισμένης 

αγγειοπλαστικής (όταν η διαγνωστική 

στεφανιογραφία και η αγγειοπλαστική δεν 

πραγματοποιούνται στην ίδια συνεδρία), 

μπορεί να γίνει έναρξη θεραπείας με 

κλοπιδογρέλη στη δόση συντήρησης (75 mg 

άπαξ ημερησίως) τουλάχιστον 5 ημέρες πριν 

την αγγειοπλαστική (Α/ΣΕ). Σε αυτή την 

περίπτωση δεν απαιτείται δόση φόρτισης κατά 

την έναρξη της αγωγής με κλοπιδογρέλης ή τη 

στιγμή της αγγειοπλαστικής, αν και μπορεί να 

χορηγηθεί φόρτιση με 300mg τη στιγμή της 

αγγειοπλαστικής (Α/ΣΕ).  

Σε όλες τις περιπτώσεις, η δόση 

συντήρησης της κλοπιδογρέλης είναι 75 mg 

άπαξ ημερησίως και η ενδεδειγμένη διάρκεια 

της ΔΑΑΑ είναι 6 μήνες (Ι/Ε).5,15-20 Κατ εξαίρεση, 

η διάρκεια της ΔΑΑΑ μπορεί να περιοριστεί 

στους 3 μήνες σε ασθενείς με υπολογιζόμενο 

υψηλό αιμορραγικό κίνδυνο (PRECISE-DAPT 

Πού  βρ ίσκομα ι;

Αντια ιμοπετα λια κή  γ ια  το  3μηνο

Α ντια ιμοπετα λια κή  μετά  του ς  6  
μήνες

Τ ί  θεραπε ία  πήρε ;

Εξω τερ ικά  ια τρε ία  - οπουδήποτε

A SA  7 5 -1 0 0 m g o d
+

C lo p id o g re l 7 5 m g o d

Για  1  – 3  ΜΗΝΕΣ  

ΨΗΛΟ ΧΑΜ ΗΛΟΤί  α ιμορραγικό  κίνδυνο  έχε ι;

ΣΤΑΘ ΕΡΗ  ΣΝ  

P C I C A B G Συ ντηρητικά

A SA  7 5 -1 0 0 m g o d
+

C lo p id o g re l 7 5 m g o d

Μονή  αντια ιμοπεταλιακή
Μ ονή  

αντια ιμοπεταλιακή

Αντια ιμοπετα λια κή  γ ια  το  6μηνο

Μονή  
αντια ιμοπετα λιακή

Δ ιπλή  
αντια ιμοπετα λιακή
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≥25) (Ι/Ε),5,21,22 και να αυξηθεί σε τουλάχιστον 

12 μήνες σε ασθενείς που έλαβαν πλήρως 

βιοαπορροφήσιμο stent (Ι/ΣΕ). 

Σε ασθενείς που έχουν ολοκληρώσει 6 

μήνες ΔΑΑΑ χωρίς αιμορραγία και που 

υπολογίζεται να έχουν χαμηλό αιμορραγικό και 

υψηλό ισχαιμικό κίνδυνο, η ΔΑΑΑ με ασπιρίνη 

και κλοπιδογρέλη μπορεί να παραταθεί πέρα 

των 6 μηνών και μέχρι 30 μήνες. Ο εκτιμώμενος 

ισχαιμικός κίνδυνος σε ασθενείς χωρίς υψηλό 

αιμορραγικό κίνδυνο (PRECISE-DAPT <25) που 

ολοκληρώνουν 12 μήνες ΔΑΑΑ χωρίς 

αιμορραγικό σύμβαμα πρέπει επίσης να 

λαμβάνεται υπ όψιν. Έτσι, όσοι από τους 

παραπάνω ασθενείς έχουν κλινικά 

χαρακτηριστικά που υποδηλώνουν υψηλό 

ισχαιμικό κίνδυνο (π.χ. υψηλό DAPT score), 

είναι υποφήφιοι για παράταση της ΔΑΑΑ πέρα 

των 12 μηνών (Α/Ε).12,23,24  

Παρά την έλλειψη δεδομένων για τη 

χρήση των νεότερων αντιαιμοπεταλιακών μετά 

από αγγειοπλαστική για χρόνια στεφανιαία 

νόσο, η τικαγκρελόρη ή η πρασουγρέλη 

μπορούν να χορηγηθούν σε αγγειοπλαστικές 

πολύ υψηλού κινδύνου (μη προστατευμένο 

στέλεχος, πολυαγγειακή αγγειοπλαστική, 

αγγειοπλαστική διχασμού με 2 stents, 

προηγούμενο ιστορικό θρόμβωσης stent) 

(Α/ΣΕ).  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1. ΒΑΣΙΚΕΣ ΤΥΧΑΙΟΠΟΙΗΜΕΝΕΣ ΜΕΛΕΤΩΝ ΑΝΤΙΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΑΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

Πρώτος 
συγγραφέας 

Ακρωνύμιο 
Περιοδικό, 

έτος, 
παραπομπή 

Πληθυσμός Κριτήρια εισόδου Τυχαιοποίηση 
Πρωτογενές 
καταληκτικό 

σημείο 
Αποτελέσματα 

Yusuf S 

 

CURE 
N Engl J Med 

2001 [1] 

NSTE-ΟΣΣ 
(ασταθής 

στηθάγχη ή 
NSTEMI) 

(N=12,562) 

1. Ηλικία >21 έτη 
2. Εντός 24 ωρών από εμφάνιση 

συμπτωμάτων 
3.  Ισχαιμικές ΗΚΓικές αλλοιώσεις 

ή αύξηση καρδιακών 
ενζύμων/τροπονίνης 

Κλοπιδογρέλη 

vs. placebo 

Θάνατος από 
καρδιαγγειακά 

αίτια,μη 
θανατηφόρο 
έμφραγμα, μη 
θανατηφόρο 
εγκεφαλικό 

Σημαντική ελάττωση 
του πρωτογενούς 

καταληκτικού 
σημείου κατά 20% με 

την κλοπιδογρέλη 

Wallentin L PLATO 
N Engl J Med 

2009 [6] 

ΟΣΣ με ή χωρίς 
ανάσπαση του 
ST (N= 18,624) 

1. Εντός 24 ωρών από εμφάνιση 
συμπτωμάτων 

2. Ασθενείς με STEMI: 
ανασπάσεις ST ή 

νεοεμφανιζόμενο LBBB προς 
πρωτογενή PCI 

3. Ασθενείς με NSTE-ΟΣΣ¨ να 
έχουν 2 από τα παρακάτω: α) 

Ισχαιμικές μεταβολές σε ΗΚΓ, ή 
2) αύξηση τροπονίνης, ή 3) ηλικία 
> 60, ή προηγούμενο έμφραγμα ή 

CABG, ή νόσο 2 τουλάχιστον 
αγγείων, ή προηγούμενο 

εγκεφαλικό επεισόδιο, στένωση 
καρψτίδας>50% ή 

ενδαρτηρεκτομή, ή διαβήτης, ή 
περιφερική αρτηριοπάθεια, ή 

χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (με 
κάθαρση <60) 

Τικαγκρελόρη vs. 
κλοπιδογρέλη 

 

Θάνατος από 
καρδιαγγειακά 

αίτια,μη 
θανατηφόρο 
έμφραγμα, μη 
θανατηφόρο 
εγκεφαλικό 

Σημαντική ελάττωση 
του πρωτογενούς 

καταληκτικού 
σημείου κατά 16% με 

την τικαγκρελόρη 
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Wiviott SD 
TRITON-TIMI 

38 
N Engl J Med 

2007 [7] 

STEMI ή NSTE-
ΟΣΣ μετρίου ή 

υψηλού 
κινδύνου 

(N=13,608) 

1. Ασθενείς με STEMI: απόφαση 
για πρωτογενή αγγειοπλαστική 

2. Ασθενείς με NSTE-ΟΣΣ: γνωστή 
στεφανιαία ανατομία και 

απόφαση για αγγειοπλαστική 

Πρασουγρέλη vs. 
κλοπιδογρέλη 

 

Θάνατος από 
καρδιαγγειακά 

αίτια,μη 
θανατηφόρο 
έμφραγμα, μη 
θανατηφόρο 
εγκεφαλικό 

Σημαντική ελάττωση 
του πρωτογενούς 

καταληκτικού σημείου 
κατά 19% με την 

πρασουγρέλη 

Roe MT TRILOGY-ACS 
N Engl J Med 

2012 [8] 

NSTE-ΟΣΣ 
(ασταθής 

στηθάγχη ή 
NSTEM)I 

(N=7,243) 

1. Τυχαιοποίηση εντός 10 ημερών 
από το ΟΣΣ 

2. Απόφαση για συντηρητική-
φαρμακευτική θεραπεία, χωρίς 

πλάνο για αγγειοπλαστική ή 
CABG για τη θεραπεία του ΟΣΣ 

Πρασουγρέλη vs. 
κλοπιδογρέλη 

 

Θάνατος από 
καρδιαγγειακά 

αίτια,μη 
θανατηφόρο 
έμφραγμα, μη 
θανατηφόρο 
εγκεφαλικό 

Απουσία οφέλους με την 
πρασουγρέλη 

Berwanger O TREAT 
JAMA Cardiol 

2018 [9] 

Ασθενείς με 
STEMI που 

υποβάλονται σε 
θρομβόλυση 

(Ν=3,799) 

1. Ηλικία <75 έτη 

2. Τυχαιοποίηση εντός του 1ου 
24ώρου 

Τικαγκρελόρη vs. 
κλοπιδογρέλη 

 

Μείζονες 
αιμορραγίες κατά 

ΤΙΜΙ εντός 30 
ημερών 

Η τικαγκρελόρη μη 
κατώτερη τςη 
κλοπιδογρέλης 

Mauri L DAPT 
N Engl J Med 

2014 [12] 

Ασθενείς που 
είχαν υποβληθεί 

σε 
αγγειοπλαστική 

με 
φαρμακοεκλύου

σα πρόθεση 
(DES) προ 
12μήνου 

(N=9,961) 

1. Ηλικία >18 έτη 

2. Διάμετρος DES ≥2,25 mm και 
≤4,0 mm 

2. Συμπλήρωση 12 μηνών διπλής 
αντιαιμοπεταλιακής αγωγής με 

ασπιρίνη και θυενοπυριδίνη 
(κλοπιδογρέλη ή πρασουγρέλη) 

Στους 12 μήνες μετά το 
stent: διακοπή της 

ΔΑΑΑ (συνέχιση με 1 
αντιαιμοπεταλιακό) vs. 
συνέχιση ΔΑΑΑ μέχρι 

30 μήνες. 

1. Θάνατος από 
καρδιαγγειακά 

αίτια, μη 
θανατηφόρο 
έμφραγμα, μη 
θανατηφόρο 
εγκεφαλικό 

2. Θρόμβωση του 
stent 

Η συνέχιση της ΔΑΑΑ 
μέχρι 30 μήνες 

ελάττωσε και τα 2 συν-
πρωτεύοντα 

καταληκτικά σημεία 
κατά 29% και 71% 

αντίστοιχα 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berwanger%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29525822
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Bonaca MP 
PEGASUS-

TIMI 54 
Eur Heart J 
2016 [13] 

Ασθενείς με οξύ 
έμφραγμα 

μυοκαρδίου πριν 
από 1-3 έτη 
(N=21,162) 

1. Ηλικία > 50 έτη 

2. Τουλάχιστον 1 από τα 
παρακάτω: α) ηλικία >65 έτη, β) 
διαβήτης υπό αγωγή, γ) ιστορικό 

τουλάχιστον 2 οξέων 
εμφραγμάτων, δ) πολυαγγειακή 
στεφανιαία νόσος, ε) κάθαρση 

κρεατινίνης < 60 

ΔΑΑΑ με τικαγκρελόρη 
90 mg δις ημερησίως + 
ασπιρίνη vs. ΔΑΑΑ με 
τικαγκρελόρη 60 mg 

δις ημερησίως + 
ασπιρίνη vs μονή 

αντιαιμοπεταλιακή 
αγωγή (ασπιρίνη + 

placebo) 

Θάνατος από 
καρδιαγγειακά 

αίτια, μη 
θανατηφόρο 
έμφραγμα, μη 
θανατηφόρο 
εγκεφαλικό 

 

Σημαντική ελάττωση 
του πρωτογενούς 

καταληκτικού σημείου  
αποτελεσματικότητας 

κατά 15% με την 
τικαγκρελόρη 90mg και 

κατά 16% με την 
τικαγκρελόρη 60mg 

Sibbing D 
TROPICAL-

ACS 
Lancet 2017 

[14] 

Ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε 
αγγειοπλαστική 

λόγω οξέος 
εμφράγματος 
μυοκαρδίου 

(STEMI ή 
NSTEMI) 

(N=2,610) 

Χωρίς αντένδειξη για ΔΑΑΑ 
διάρκειας 12 μηνών 

ΔΑΑΑ, με πρασουγρέλη 
για 12 μήνες  vs. 

αποκλιμάκωση της ΔΑΑ 
(πρασουγρέλη για 1 

εβδομάδα, 
ακολουθούμενη από 

κλοπιδογρέλη για μία 
εβδομάδα, 

ακολουθούμενη από 
πρασουγρέλη ή 

κλοπιδογρέλη άνάλογα 
με την δραστικότητα 
αιμοπεταλίων, μέχρι 

τους 12 μήνες). 

Καθαρό κλινικό 
όφελος (θάνατος 

από καρδιαγγειακά 
αίτια, μη 

θανατηφόρο 
έμφραγμα, μη 
θανατηφόρο 
εγκεφαλικό, 
αιμορραγία 

επιπέδου  > 2 κατά 
BARC) 

 

Η στρατηγική 
αποκλιμάκωσης της 

ΔΑΑΑ μη κατώτερη της 
ΔΑΑΑ με πρασουγρέλη 

Gwon HC EXCELLENT 
Circulation 
2012 [15] 

Ασθενείς με 
στεφανιαία νόσο 

που 
υποβλήθηκαν σε 
αγγειοπλαστική 

με 
φαρμακοεκλύου

σα πρόθεση 
(DES) (N=1,443) 

1. Νόσος γηγενών στεφανιαίων 
διαμέτρου 2,25-4,25 mm 

2. Σταθερή στηθάγχη, ασταθής 
στηθάγχη, ΟΣΣ ή σιωπηρή 

ισχαιμία 

ΔΑΑΑ για 6 μήνες vs.  
ΔΑΑΑ για 12 μήνες 

(ασπιρίνη + 
κλοπιδογρέλη) 

Θάνατος από 
καρδιαγγειακά 

αίτια, μη 
θανατηφόρο 
έμφραγμα, 

επαναγγείωση 
αγγείου-στόχου 
λόγω ισχαιμίας 

Η ΔΑΑΑ για 6 μήνες μη 
κατώτερη της ΔΑΑΑ για 

12 μήνες 
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Valgimigli M PRODIGY 
Circulation 
2012 [16] 

Ασθενείς με 
στεφανιαία νόσο 

που 
υποβλήθηκαν σε 
αγγειοπλαστική 

με 
φαρμακοεκλύου

σα πρόθεση 
(DES) ή απλή 

πρόθεση (BMS) 
(N=2,013) 

1. Ηλικία > 18 έτη 

2. Νόσος  στεφανιαίων διαμέτρου  
>2,25 mm 

3. Σταθερή στηθάγχη ή ΟΣΣ 

ΔΑΑΑ για 6 μήνες vs.  
ΔΑΑΑ για 24 μήνες 

(ασπιρίνη + 
κλοπιδογρέλη) 

Θάνατος από 
καρδιαγγειακά 

αίτια, μη 
θανατηφόρο 
έμφραγμα, μη 
θανατηφόρο 
εγκεφαλικό 

 

Μη σημαντική 
διαφορά ανάμεσα 

στη ΔΑΑΑ για 6 μήνες 
και στη ΔΑΑΑ για 24 

μήνες 

Schulz-Schupke 
S 

ISAR-SAFE 
Eur Heart J 
2015 [17] 

Ασθενείς με 
στεφανιαία νόσο 

που 
υποβλήθηκαν σε 
αγγειοπλαστική 

με 
φαρμακοεκλύου

σα πρόθεση 
(DES) (N=4,000) 

Αδιάκοπη λήψη κλοπιδογρέλης 
για 6 μήνες μετά την 

αγγειοπλαστική 

Διακοπή της ΔΑΑΑ στο 
6μηνο vs. συνέχιση της 

ΔΑΑΑ για άλλους 6 
μήνες 

(ασπιρίνη + 
κλοπιδογρέλη) 

 

Θάνατος από 
οποιαδήποτε αιτία, 

μη θανατηφόρο 
έμφραγμα, μη 
θανατηφόρος 
θρόμβωση του 

stent, μη 
θανατηφόρο 

εγκεφαλικό και 
μείζων αιμορραγία 

Μη σημαντική 
διαφορά ανάμεσα 

στη ΔΑΑΑ για 6 μήνες 
και στη ΔΑΑΑ για 12 

μήνες 

Han Y 

I-LOVE-IT2 

 

Circ Cardiovasc 
Interv 2016 

[18] 

Ασθενείς με 
στεφανιαία νόσο 

που 
υποβλήθηκαν σε 
αγγειοπλαστική 
με sirolimus DES 

με 
βιοαπορροφήσιμ

ο πολυμερές 
(N=1,829) 

1. Ηλικία > 18 έτη 

2. Νόσος  στεφανιαίων διαμέτρου  
2,25-4,0 mm 

3. Σταθερή στηθάγχη ή ΟΣΣ 

ΔΑΑΑ για 6 μήνες vs.  
ΔΑΑΑ για 12 μήνες 

(ασπιρίνη + 
κλοπιδογρέλη) 

Θάνατος από 
καρδιαγγειακά 

αίτια, έμφραγμα 
από το ένοχο 

αγγείο, 
επαναγγείωση 
βλάβη-στόχου 

Η ΔΑΑΑ για 6 μήνες 
μη κατώτερη της 

ΔΑΑΑ για 12 μήνες 
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Hong SJ IVUS-XPL 

JACC 
Cardiovasc 
Interv 2016 

[19] 

Ασθενείς με 
στεφανιαία νόσο 

που 
υποβλήθηκαν σε 
αγγειοπλαστική 

με everolimus 
DES (N=1,400) 

Μήκος stent > 28 mm 

ΔΑΑΑ για 6 μήνες vs.  
ΔΑΑΑ για 12 μήνες 

(ασπιρίνη + 
κλοπιδογρέλη) 

Θάνατος από 
καρδιαγγειακά 

αίτια, μη 
θανατηφόρο 
έμφραγμα, μη 
θανατηφόρο 

εγκεφαλικό  και 
μείζων αιμορραγία 

κατά ΤΙΜΙ 

Μη σημαντική 
διαφορά ανάμεσα 

στη ΔΑΑΑ για 6 μήνες 
και στη ΔΑΑΑ για 12 

μήνες 

Kim BK RESET 
J Am Coll 

Cardiol 2012 
[21] 

Ασθενείς με 
στεφανιαία νόσο 

που 
υποβλήθηκαν σε 
αγγειοπλαστική 

με 
φαρμακοεκλύου

σα πρόθεση 
(DES) 

(N=2,1170) 

1. Ηλικία 20-85 έτη 

2. Νόσος  στεφανιαίων διαμέτρου  
2,5-4,0 mm 

3. Σταθερή στηθάγχη ή ΟΣΣ 

Everolimus DES + 
ΔΑΑΑ για 3 μήνες vs.  
άλλα DES + ΔΑΑΑ για 
12 μήνες (ασπιρίνη + 

κλοπιδογρέλη) 

Θάνατος από 
καρδιαγγειακά 

αίτια, μη 
θανατηφόρο 
έμφραγμα, μη 
θανατηφόρος 
θρόμβωση του 

stent, 
επαναγγείωση 

αγγείου-στόχου και 
αιμορραγία 

Η στρατηγική 
everolimus DES + 

ΔΑΑΑ για 3 μήνες μη 
κατώτερη  της 
στρατηγικής 

εμφύτευσης άλλων 
DES + ΔΑΑΑ για 12 

μήνες 

Feres F ORTIMIZE 
JAMA 2013 

[22] 

Ασθενείς με 
στεφανιαία νόσο 

που 
υποβλήθηκαν σε 
αγγειοπλαστική 
με zotarolimus 
DES (N=3,119) 

Σταθερή στηθάγχη ή σιωπηρή 
ισχαιμία ή ΟΣΣ χαμηλού κινδύνου 

ΔΑΑΑ για 3 μήνες vs.  
ΔΑΑΑ για 12 μήνες 

(ασπιρίνη + 
κλοπιδογρέλη) 

Θάνατος από 
οποιαδήποτε αιτία, 

μη θανατηφόρο 
έμφραγμα, μη 
θανατηφόρο 

εγκεφαλικό  και 
μείζων αιμορραγία 

Η ΔΑΑΑ για 3 μήνες 
μη κατώτερη της 

ΔΑΑΑ για 12 μήνες 
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