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αντιμετώπιση της νόσου του μη
προ στατευμένου στελέχους της
αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας
έχει αλλάξει δραματικά στη σύγ-

χρονη εποχή. Η διαδερμική στεφανιαία
επέμβαση αποτελεί πλέον μία αποδεκτή (ή
και την πιο κατάλληλη) μέθοδο παρέμβα-
σης, αρκεί να πληρούνται συγκεκριμένα
κριτήρια που αφορούν τόσο την ανατομία
των στεφανιαίων αγγείων (έκταση και πο-
λυπλοκότητα νόσου), όσο και την συνολική
εκτίμηση του ασθενούς (συν-νοσηρότητες,
περιεπεμβατικός κίνδυνος για αορτοστε-
φανιαία παράκαμψη). Η χρησιμοποίηση ιδι-
αίτερων διαγνωστικών (κυρίως της
ενδοαυλικής απεικόνισης) και θεραπευτι-
κών (π.χ. ειδικές μέθοδοι για τοποθέτηση
δύο stents, ή τεχνικές τροποποίησης αθη-
ρωματικής πλάκας) εφαρμογών, καθώς και
η βοήθεια που προσφέρουν οι συσκευές
υποβοήθησης της κυκλοφορίας σε επιλεγ-
μένους ασθενείς, οδηγούν όχι μόνον στη
μείωση του περιεπεμβατικού κινδύνου στο
αιμοδυναμικό εργαστήριο, αλλά και την κα-
λύτερη απώτερη πρόγνωση του ασθενούς. 

Οι πρώτες επεμβάσεις 
στελέχους στο αιμοδυναμικό 
εργαστήριο

Η πρώτη διαδερμική στεφανιαία επέμ-
βαση (Percutaneous Coronary Intervention,
PCI) στο μη προστατευμένο στέλεχοςέγινε
πριν 44 χρόνια, από τον Andreas Gruentzig,
στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο της
Φρανκφούρ της στη Γερμανία, στις 24 Νο-
εμ βρίου 1977.1 Ο ασθενής, άνδρας 43 ετών,
υποβλήθηκε σε επιτυχή αγγειοπλαστική με
μπαλόνι, αλλά δυστυχώς κατέληξε αιφνίδια
ένα έτος αργότερα.2 Ακολούθησεμία περίο-
δος περιστασιακών περι στα τικών, ενώ οι
πρώτες καταγραφές από μικρές σειρές
ασθενών στα τέλη της δεκαετίας του ’80,
έδειξαν μη αποδεκτά αποτελέσματα (περιε-
πεμβατική θνητότητα: 9%, τριετής επιβίωση:
36%).3

H
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Από τα BMS στα DES

Η ανακάλυψη και χρησιμοποίηση των μεταλ-
λικών ενδοστεφανιαίων προθέσεων (baremetal-
stent, BMS) μείωσε δραστικά τη νοσοκομειακή
θνητότητα και βελτίωσε την απώτερη πρόγνωση,
ενώ τα stents με δυνατότητα έκλυσης φαρμάκου
(drugelutingstent, DES) μείωσαν περαιτέρωτη
θνητότητα, το έμφραγμα του μυοκαρδίου και την
ανάγκη για νέα επέμβαση (τριετής επιβίωση:
91%).4,5 Η PCI κατοχυρώθηκε ως μία μέθοδος
εναλλακτική της χειρουργικής για τη νόσο του μη
προστατευμένου στελέχους με δύο πρακτικά
επακόλουθα: α) να θεωρείται ως κύρια επιλογή
σε ασθενείς με υψηλή εκτιμώμενη περιεγχειρη-
τική θνητότητα, και β) να σχεδιασθούν τυχαι-
οποιημένες μελέτες σύγκρισης έναντι της
χειρουργικής θεραπείας, για ασθενείς με χα-
μηλό περιεγχειρητικό κίνδυνο.

Οι τυχαιοποιημένες μελέτες: 
Aγγειοπλαστική έναντι αορτο-
στεφανιαίας παράκαμψης

Τα αποτελέσματα των τυχαιοποιημένων με-
λετών (Πίνακας 1) έδειξαν ότι οι δύο μέθοδοι
είχαν παρόμοια θνητότητα μέχρι τα 5 ή 10 έτη
παρακολούθησης (πλην της μελέτης EXCEL,
όπου υπερείχε η αορτοστεφανιαία παρά-
καμψη).6-9 Σταθερό εύρημα αποτέλεσε ο αυξη-
μένος κίνδυνος για ανάγκη επανεπέμβασηςστην
ομάδα της PCI.Οι ασθενείς που τυχαιοποιήθη-
καν στις μελέτες αυτές ήταν εξαιρετικά χαμηλού
περιεγχειρητικού κινδύνου (logistic Euroscore
2-4%). Η μέση τιμή του SYNTAXscore στις μελέ-
τες κυμάνθηκε από 22 ως 30. Στη μελέτη EXCEL
η παρουσία SYNTAXscore >32 αποτελούσε κρι-
τήριο αποκλεισμού, ενώ στη μελέτη NOBLE απο-
κλείονταν ασθενείς με αγγειογραφικά κριτήρια
“σύμπλοκων” βλαβών.

Υπενθυμίζουμε ότι για την εκτίμηση των στε-
νώσεων ενδιάμεσης βαρύτητας απαιτείται η επι-
βεβαίωση της σοβαρότητας της νόσου είτε με
τεχνικές συρμάτων πίεσης είτε με τεχνικές εν-
δοαυλικής απεικόνισης, με κριτήρια που χρησι-
μοποιήθηκαν και στην μεγαλύτερη από τις
παραπάνω μελέτες (κλασματική εφεδρεία ροής

≤0.80, ελάχιστη επιφάνεια αυλού ≤6.0mm2), ενώ
σε οριακά αποτελέσματα συχνά απαιτείται η συ-
νεκτίμηση και των δύο μεθόδων.

Μέθοδοι βελτίωσης 
αποτελέσματος με την PCI

α. Βελτίωση του απεικονιστικού 
αποτελέσματος της PCI
Η ενδαγγειακή απεικόνιση παρέχει πληρο-

φορίες για την έκταση (π.χ. εκτίμηση βαρύτητας
βλάβης στο άπω τμήμα στελέχους και στα στό-
μια των κλάδων διχασμού)και τη σύσταση (ασβέ-
στωση) της αθηρωματικής νόσου και καθοδηγεί
την επιλογή της κατάλληλης τεχνικής. Μη τυχαι-
οποιημένες μελέτες ή υπο-μελέτες των μεγάλων
τυχαιοποιημένων μελετών έδειξαν πως η χρήση
του ενδοστεφανιαίου υπερηχογραφήματος (In-
travascular Ultrasound – IVUS) οδηγεί σε καλύ-
τερο άμεσο αποτέλεσμα, καλύτερη
μεσοπρόθεσμη πρόγνωση (μικρότερο κίνδυνο
θανάτου στα 3 έτη),10 και μικρότερη ανάγκη για
νέα επέμβαση στο στέλεχος στα 5 έτη.11 Μία
μετα-ανάλυση (μόνον μία μελέτη 62 ασθενών
ήταν τυχαιοποιημένη) έδειξε μικρότερο κίνδυνο
θανάτου, καρδιακού θανάτου, εμφράγματος και
θρόμβωσης του stent.12 Αναμένονται τα αποτε-
λέσματα της τυχαιοποιημένης μελέτης OPTIMAL
(NCT04111770) που θα συμπεριλάβει 800 ασθε-
νείς (αναμενόμενη συμπλήρωση του αριθμού
των ασθενών το 2024). Τα τελευταία χρόνια έχει
προστεθεί και η οπτική συνεκτική τομογραφία
(Optical Coherence Tomography – OCT) στις τε-
χνικές ενδοστεφανιαίας απεικόνισης που, παρά
τους γνωστούς περιορισμούς της, μπορεί να
εφαρμοσθεί στην πλειονότητα των ασθενών με
μη στομιακή νόσο στελέχους για επίτευξη βέλτι-
στου αποτελέσματος με τη χρήση των DES.13

β. Επιλογή κατάλληλης τεχνικής
Γενικά, προτιμάται η τεχνική του ενός stent

σε βλάβες που δεν είναι αληθείς βλάβες διχα-
σμού. Για τις αληθείς βλάβες διχασμού (κατά-
ταξη κατά MEDINA 1,1,1 ή 0,1,1) προτείνεται η
τεχνική DK-Crush η οποία μπορεί να εφαρμοσθεί
στην πλειονότητα των περιπτώσεων για δύο κυ-
ρίως λόγους:

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ
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1) γιατί έχει την καλύτερη βιβλιογραφική υπο-
στήριξη,14,15 και 

2) γιατί κάνει την διαδικασία ασφαλέστερη
αφού, μετά τη διέλευση των συρμάτων στα δύο
κύρια αγγεία, ελαχιστοποιείται ο κίνδυνος από-
φραξης μείζονος αγγείου.

γ. Συσκευές μηχανικής υποβοήθησης της 
κυκλοφορίας

Η οργάνωση τυχαιοποιημένων μελετών χρή-
σης συσκευών υποβοήθησης της κυκλοφορίας
σε ασθενείς με καταπληξία ή μετά από καρδιακή
ανακοπή και νόσο στελέχους έχει εγγενείς δυ-

σκολίες. Στην πράξη, οι συσκευές χρησιμοποι-
ούνται συχνά σε περιπτώσεις καρδιογενούς κα-
ταπληξίας και νόσο στελέχους. Επίσης, μπορεί
να χρησιμοποιηθούν προφυλακτικά σε «σταθε-
ρούς» ασθενείς με σοβαρή δυσλειτουργία της
αριστερής κοιλίας που θα υποβληθούν σε
PCIστελέχους.16-18 Η επιλογή των ασθενών βα-
σίζεται σε κριτήρια που το κάθε αιμοδυναμικό
εργαστήριο πρέπει να έχει προκαθορίσει. Τα
από τους συγγραφείς προτεινόμενα κριτήρια
είναι: κλάσμα εξώθησης < 30%, αυξημένη πίεση
ενσφήνωσης/πνευμονική υπέρταση, χρήση τε-
χνικών αθηρεκτομής στο στέλεχος. Είναι υπό
έρευνα αν συγκεκριμένα αιμοδυναμικά κριτήρια

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ  // ΝΟΣΟΣ ΣΤΕΛΕΧΟΥΣ

Πίνακας 1. 

Τυχαιοποιημένες μελέτες (με σημαντικό αριθμό ασθενών και επαρκή διάρκεια παρακολούθησης) 
και σύγκριση καταληκτικών σημείων μεταξύ αγγειοπλαστικής και αορτοστεφανιαίας παράκαμψης σε
ασθενείς με νόσο στελέχους.

SYNTAX – 10 έτη
PES (ν=357) 
έναντι CABG (ν=348)

Πρωτεύον:
Ολική θνητότητα

27%

Τυχαιοποιημένη
Μελέτη

Καταληκτικό 
Σημείο

Αγγειοπλαστική
(PCI)

--

Τιμή P

28%

Αορτοστεφανιαία
Παράκαμψη

(CABG)

HR 0.92 (0.69-1.22)

EXCEL – 5 έτη
EES (ν=948) 
έναντι CABG (ν=957)

Πρωτεύον:
Ολική θνητότητα
ΑΕΕ, ΕΜ
Ολική θνητότητα
ΕΜ
ΑΕΕ

22%

13%
10.6%
2.9%

0.13

<0.05
--
--

19.2%

9.9%
9.1%
3.7%

OR 1.19 (0.95-1.50)

1.38 (1.03-1.85)
1.14 (0.84-1.55)
0.78 (0.46-1.31)

NOBLE – 5 έτη
DES (>85% UES,
v=592) έναντι
CABG (v=592)

Πρωτεύον:
Ολική θνητότητα,
μη επεμβατικό ΕΜ,
επαναγγείωση, ΑΕΕ
Ολική θνητότητα
Μη επεμβατικό ΕΜ
Επαναγγείωση
ΑΕΕ

28.4%

9.4%
7.6%
17.1%
3.8%

0.0002

0.68
0.0002
0.0009
0.1109

19.2%

8.7%
2.7%
10.2%
2.2%

HR 1.58 (1.24-2.01)

HR 1.08 (0.74-1.59)
HR 2.99 (1.66-5.39)
HR 1.73 (1.25-2.40)
HR 1.75 (0.86-3.55)

PRECOMBAT – 10 έτη
SES(ν=300)έναντι CABG
(ν=300)

Πρωτεύον:
Ολική θνητότητα,
ΕΜ, ΑΕΕ, επαναγγείωση
του αγγείου στόχου
λόγω ισχαιμίας
Ολική θνητότητα
ΕΜ
ΑΕΕ
Επαναγγείωση του 
αγγείου στόχου 
λόγω ισχαιμίας

29.8%

14.5%
3.2%
1.9%
16.1%

--

--
--
--
--

24.7%

13.8%
2.8%
2.2%
8%

HR 1.25 (0.93-1.69)

HR 1.13 (0.75-1.70)
HR 1.32 (0.55-3.13)
HR 0.71 (0.22-2.23)
HR 1.98 (1.21-3.21)

Σχετικός
Κίνδυνος 
(95% ΔΕ)

ΑΕΕ: αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο,   ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης,   ΕΜ: έμφραγμα μυοκαρδίου
CABG: coronary arterybypassgrafting,   DES: drug-elutingstents,   EES: everolimus-elutingstents,   HR: hazardratio,   OR: oddsratio, 
PES: paclitaxel-elutingstents,   SES: sirolimus-elutingstents,   UES: umirolimus-elutingstents
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(π.χ. διαφορά διαστολικής αρτηριακής πίεσης
από τελοδιαστολική πίεση αριστερής κοιλίας)
μπορούν να προβλέψουν την ανάγκη χρήσης συ-
σκευής υποβοήθησης κυκλοφορίας σε υψηλού
κινδύνου PCI. Σε αρκετές περιπτώσεις η τοπο-
θέτηση θηκαριού «ετοιμότητας» για χρήση εν-
δοαορτικού ασκού είναι μία στρατηγική για
ελαχιστοποίηση του χρόνου τοποθέτησης της
συσκευής, αν παραστεί ανάγκη.

δ. Ειδικά τεχνικά θέματα κατά την 
αγγειοπλαστική
Επειδή η διάμετρος του στελέχους είναι συ -

χνά μεγαλύτερη από το μέγεθος των διαθέσιμων
stents (διάμετρος 4 mm), είναι σημαντικό να επι-
λέ γονται ειδικά stentή stent με δυνατότητα με-
ταδιάτασης έως 5.5-6 mm. Εφόσον έχει
δια πι στωθεί έντονη ασβέστωση (τόξο >270ο με
την ενδαγγειακή απεικόνιση), η χρήση τεχνικών
τροποποίησης της αθηρωματικής πλάκας είναι
σημαντική. Σε περίπτωση χρήσης περιστροφικής
αθηρεκτομής σε νόσο διχασμού, είναι σημαντικό
να έχει αφαιρεθεί το 2ο οδηγό σύρμα αγγειο -
πλαστικής, ενώ σε περίπτωση έντονης ασβέστω-
σης στο στόμιο του στελέχους, είναι πιθανόν να
χρειαστεί σκληρό σύρμα περιστροφικής αθηρε-
κτομής (Rotawire Extra Support). Αν εναλλα-
κτικά χρησιμοποιηθεί λιθοτριψία, υπάρχει
περιο ρισμός στον αριθμό των συνεχόμενων παλ-
μών που μπορούν να δοθούν λόγω κινδύνου σο-
βαρής ισχαιμίας και αιμοδυναμικής κατάρριψης
του ασθενούς. Τέλος, για την ακριβή τοποθέ-
τηση stent σε νόσο στομίου του στελέχους είναι
απαραίτητη η ακτινοσκόπηση από διαφορετικές
γωνίες (με κύρια την αριστερή κρανιακή λήψη),
ενώ βοηθά η τεχνική ‘Sepal’ με ένα επιπλέον
οδηγό σύρμα αγγειοπλαστικής, το οποίο προ-
ωθείται ελεύθερο προς τα πίσω στην αορτή.

Επιλογή ασθενούς με νόσο 
στελέχους για PCI

Διάφοροι παράγοντες επηρεάζουν την τελική
από φαση για την επιλογή της μεθόδου επαναι-
μάτωσης (Εικόνα 1): ο περιεγχειρητικός κίνδυ-
νος, η δυνατότητα πλήρους επαναιμάτωσης, η

αγγειογραφική έκταση/συμπλοκότητα της νόσου
(SYNTAXscore), οι συν-νοσηρότητες (π.χ. χρό-
νια αναπνευστική νόσος), οαιμορραγικός κίνδυ-
νος από τη διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, η
ηλικία και το προσδόκιμο επιβίωσης. Η πλειονό-
τητα των ασθενών (>60%) με σακχαρώδη δια-
βήτη και νόσο στελέχους έχουν επίσης
σημα ντική πολυαγγειακή νόσο. Η χειρουργική
αντιμετώπιση αποτελεί την πρώτη επιλογή στους
ασθενείς αυτούς. Για τους διαβητικούς ασθενείς
με μεμονωμένη νόσο στελέχους, η επιλογή της
αγγειοπλαστικής φαίνεται να μην υστερεί όσον
αφορά σκληρά καταληκτικά σημεία.7,19 Την τελική
πρόταση την κάνει η ομάδα καρδιάς του νοσοκο-
μείου (όπου συμμετέχουν κλινικός και επεμβατι-
κός καρδιολόγος, και καρδιοχειρουργός) και την
τελική απόφαση λαμβάνει ο ασθενής, υπό την
προϋπόθεση ότι είναι πλήρως και κατάλληλα ενη-
μερωμένος. Για ασθενείς με SYNTAXscore ≥ 33
και μη υψηλό περιεγχειρητικό κίνδυνο, πρώτη επι-
λογή αποτελεί η αορτο στεφανιαία παράκαμψη.20

Για ασθενείς με SYNTAXscore ≤ 32, συνεκτιμών-
ται κυρίως η ύπαρξη συν-νοσηροτήτων και η βαθ-
μονόμηση κατά SYNTAXscoreII.21,22 Πρέπει να
σημειώ σουμε ότι το Syntaxscore της νόσου διχα-
σμού στελέχους (χωρίς νόσο σε άλλα αγγεία) κυ-
μαίνεται από 11 (Medina 1,0,0) έως 22 (Medina
1,1,1) χωρίς να λάβουμε υπόψη επιπρόσθετα ανα-
τομικά στοιχεία υψηλού κινδύνου (π.χ. γωνία διχα-
σμού, έντονη ασβέστωση ή ελίκωση, μεγάλο
μήκος βλάβης). 

Ad hoc PCI σε νόσο στελέχους

Είναι σημαντικό να αποφεύγεται ad hoc PCI
στο στέλεχος, καθώς η συζήτηση στην ομάδα
καρδιάς πολλές φορές αποκαλύπτει επιπλέον
προβλήματα, ο ασθενής πρέπει να είναι πλήρως
ενημερωμένος για τις δυνατότητες επιλογής του,
ενώ η προσεκτική (νέα) ανάλυση της αγγειογρα-
φίας οδηγεί συχνά σε αλλαγή στρατηγικής.
Άμεση/επείγουσα PCI μπορεί να επιλεγεί σε
STEMI με «ένοχο» αγγείο το στέλεχος ή σε
ασθε  νείς υπό μηχανική αναπνευστική υποστή-
ριξη που δεν μπορούν να απογαλακτιστούν από
αυτή. Η PCI σε ασθενείς με απόφραξη στελέ-
χους και καρδιογενή καταπληξία έχει μεγά λη νο-
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σοκομειακή θνητότητα, ενώ οι ασθενείς που επι-
βιώνουν στην οξεία φάση έχουν ικανοποιητική
επιβίωση στο 1 έτος.23,24

PCI σε νόσο στελέχους και 
αντιαιμοπεταλιακή αγωγή

Α. Είναι σημαντικό να εφαρμόζονται οι πρόσφα-
τες οδηγίες (Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία
2020) για τη χορήγηση αντιαιμοπεταλιακών σε
ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο χωρίς ανά-
σπαση του διαστήματος ST. Η «προθεραπεία» με
δεύτερο αντιαιμοπεταλιακό οδηγεί σε «υποβάθ-
μιση» της λύ σης του χειρουργείου, ακόμη και στις
περιπτώσεις που θα ήταν πρώτη επιλογή.
Β. Για την επιλογή του δεύτερου αντιαιμοπετα -
λιακού (και της διάρκειας χορήγησης διπλής αν-
τιαιμοπεταλιακής θεραπείας) πρέπει να
συνεκτι  μώνται τόσο ο ισχαιμικός/θρομβωτικός
κίνδυνος, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις τεχνικών 2
stents, όσο και ο αιμορραγικός κίνδυνος. Οι
ασθενείς που υποβάλλονται σε PCI στελέχους
είναι συχνά υψηλού αιμορραγικού κινδύνου
(λόγω ηλικίας και συν-νοσηροτήτων).

Συμπερασματικά
• Η PCI σε νόσο στελέχους είναι μία «καθημε-

ρινότητα» στα αιμοδυναμικά εργαστήρια
• Η μέθοδος αποτελεί πρώτη επιλογή για ασθε-

νείς με αυξημένο χειρουργικό κίνδυνο
• Η επιλογή των ασθενών (με αποδεκτό χει-

ρουργικό κίνδυνο) γίνεται με κριτήρια αγγει-
ογραφικά (SYNTAXscore) και με συνδυασμό
αγγειογραφικών/κλινικών κριτηρίων (SYNTA-
XIIscore)

• Η ενδοστεφανιαία απεικόνιση καθοδηγεί τη
τεχνική PCI, και βελτιώνει το αποτέλεσμα και
την πρόγνωση

• Προτιμάται η τεχνική ενός stent σε απλές
βλάβες και η τεχνική DKCrush σε αληθείς
βλάβες διχασμού

• Η ad hoc PCI πρέπει να αποφεύγεται, όποτε
είναι δυνατόν

• Η χρήση συσκευών υποβοήθησης της κυκλο-
φορίας γίνεται σε επιλεγμένους ασθενείς.
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