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ε ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύν-
δρομο (ΟΣΣ) πολυαγγειακή στεφα-
νιαία νόσος (ΠΣΝ) απαντάται σε
περίπου το ήμισυ των περιπτώ σεων.

Η πλήρης επαναιμάτωση αποτελεί ζητούμενο
διότι έχει αποδειχτεί ότι βελτιώνει την πρό-
γνωση και μειώνει τα καρδιαγγειακά συμβά-
ματα. Η ένοχη βλάβη σε κάθε περίπτωση ΟΣΣ,
είτε με ανάσπαση του διαστήματος ST (STEMI)
είτε χωρίς ανάσπαση του διαστήματος ST
(NSTEACS), αντιμετωπίζεται στην αρχική αγ-
γειοπλαστική (PCI) και ακολούθως προκύπτει
το ερώτημα ως προς τον τρόπο αναγνώρισης
των σημαντικών μη ένοχων βλαβών (αγγει-
ογραφικά ή με χρήση δεικτών στεφανιαίας φυ-
σιολογίας) και το χρόνο διαδερμικής
παρέμβασης επί αυτών (άμεσα στην πρώτη
επείγουσα PCI ή με σταδιοποιημένη/ες επό-
μενη/ες), εφόσον βέβαια δεν κρίνεται ως κα-
λύ τερη μέθοδος επαναιμάτωσης η
αορτοστεφανιαία παράκαμψη. Στο άρθρο
αυτό παρουσιάζονται συνοπτικά τα τελευταία
επιστημονικά δεδομένα που στηρίζουν τη σύγ-
χρονη πρακτική όσον αφορά την επαναιμά-
τωση επί των διαφόρων πιθανών περιπτώσεων
ΟΣΣ με συνυπάρχουσα ΠΣΝ.

Εισαγωγή
Σε σημαντικό ποσοστό ασθενών με στε-

φανιαία νόσο (ΣΝ) τα πάσχοντα αγγεία είναι
περισσότερα από ένα και πολυαγγειακή στε-
φανιαία νόσος (ΠΣΝ) μπορεί να διαπιστώνε-
ται περίπου στις μισές περιπτώσεις.1 Η πλήρης
επαναιμάτωση είναι σημαντικό να επιτευχθεί,
ιδιαίτερα μετά από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο
(ΟΣΣ) επί ασθενών με ΠΣΝ, διότι συσχετίζε-
ται με μείωση νέων καρδιαγγειακών συμβα-
μάτων.2 Ο τρόπος αναγνώρισης και ο χρόνος
αντιμετώπισης των σημαντικών μη ένοχων
βλαβών μετά από ΟΣΣ αποτελούν αντικείμενο
συνεχιζόμενης έρευνας. 

Στην παρούσα βραχεία ανασκόπηση επι-
χειρείται να παρουσιαστούν τα αποτελέσματα
των σημαντικότερων τελευταίων μελετών και
η τρέχουσα κλινική πρακτική όσον αφορά την
επεμβατική αντιμετώπιση των ασθενών με
ΟΣΣ και ΠΣΝ.

Σ
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Πολυαγγειακή Στεφανιαία Νόσος
σε ασθενείς με ΟΣΣ με ανάσπαση
του διαστήματος ST (STEMI)

Επί αγγειοπλαστικής (PCI) σε STEMI ο κύ-
 ριος σκοπός είναι η αποκατάσταση φυσιολογικής
ροής στην ένοχη αρτηρία με επίσης επαρκή
ιστική άρδευση, όμως ο τρόπος αντιμετώπισης
τυχόν μη ένοχων βλαβών πρέπει να καθοριστεί.3

Στη μελέτη PRAMI η αγγειογραφικά κα τευ-
θυ νόμενη ολική επαναιμάτωση στην αρχική
πρωτογενή PCI έδειξε υπεροχή έναντι της αντι -
μετώ πισης μόνο της ένοχης βλάβης, με μείωση
των ισχαιμικών συμβαμάτων (καρ διαγγειακού
θανάτου, εμφράγματος ή ανθεκτικής στηθάγ-
χης) σε διετή παρακολούθηση (από το 23% στο
9%).4 Στη μελέτη Cv LPRIT συγκρίθηκαν η απλή
αντιμετώπιση της ένοχης βλάβης στην πρωτο-
γενή PCIμε την ολική επαναιμάτωση είτε στην
αρχική PCI (64% των ασθενών) είτε σε σταδιο-
ποιημένηπρο του εξιτηρίου (36% των ασθενών)
με αποτέλεσμα υπέρ της ολικής επαναιμάτωσης
και μείωση του σύνθετου καταληκτικού σημείου
(θάνατος, έμφραγμα, καρδιακή ανεπάρκεια,
επέμβαση επαναιμάτωσης λόγω ισχαιμίας) από
το 21,2% σε 10% στο πρώτο 12μηνο και από
37,7% σε 22% στα 5 έτη παρακολούθησης.5,6

Στις μελέτες DANAMI-3, PRIMULTI και COM-
PARE-ACUTE επίσης η πλήρης επαναιμάτωση
καθοδηγούμενη από στεφανιαία φυσιολογία με
κλασματική εφεδρεία ροής (FFR) έδειξε υπε-
ροχή έναντι της επαναιμάτωσης μόνο της ένο-
χης βλάβης στην πρωτογενήPCI.7,8 Στην πρώτη
η συμπληρωματική επαναιμάτωση διενεργείτο
με νέα συνεδρία στην ίδια νοσηλεία ενώ στη
δεύτερη στο 83,4% των περιπτώσεων έγινε
στην αρχική συνεδρία της πρωτογενούς PCI και
με νέα συνεδρία στις υπόλοιπες.7,8 Στη μεγαλύ-
τερη πρόσφατη μελέτη COMPLETE τυχαιοποι-
ήθηκαν 4.041 ασθενείς και η ολική
επαναιμάτωση (καθοδηγούμενη αγγειογραφικά
για στενώσεις >70% και από FFR για στενώσεις
50-70%) σε συμπληρωματική συνεδρία μετά την
πρωτογενή PCI (όπως στη συνήθη πρακτική)
φάνηκε να υπερέχει καθαρά έναντι της αντιμε-
τώπισης μόνο της ένοχης βλάβης όσον αφορά
το σύνθετο τελικό σημείο καρδιαγγειακού θα-
νάτου και εμφράγματος σε διάστημα παρακο-
λούθησης 3 ετών (7,8% έναντι 10,5%
αντίστοιχα, p=0,004).2 Τέλος σε μετα νάλυση 10

μελετών η ολική επαναιμάτωση (είτε άμεσα είτε
σε σταδιοποιημένη/ες PCI μετά την πρωτογενή,
με καθοδήγηση είτε αγγειογραφικά είτε με FFR)
έδειξε υπεροχή έναντι της PCI μόνο της ένοχης
βλάβης ειδικά όσον αφορά τα σκληρά τελικά ση-
μεία του εμφράγματος μυοκαρδίου και του καρ-
διαγγειακού θανάτου συνδυασμένα αλλά και
ξεχωριστά.9 Θα πρέπει εδώ να σημειωθεί ότι
στην πρόσφατα δημοσιευθείσα μελέτη
FLOWER-MI, ως προς την επαναγγείωση μη
ένοχων βλαβών μετά από επιτυχή αρχική επεί-
γουσα PCI της ένοχης βλάβης – αγγείου μετά
από STEMI επί ΠΣΝ, η χρήση FFR έναντι της αγ-
γειογραφικής καθοδήγησης δεν οδήγησε σε κα-
λύτερα αποτελέσματα όσον αφορά το σύνθετο
καταληκτικό σημείο θανάτου, εμφράγματος ή
επείγουσας επέμβασης επαναιμάτωσης στο ένα
έτος παρακολούθησης.10 Η μελέτη όμως αυτή
(σύμφωνα και με τους συγγραφείς της) δεν είχε
επαρκή στατιστική δύναμη και το θέμα χρειάζε-
ται περαιτέρω ερευνητικήδραστηριότητα.

Πολλά δεδομένα λοιπόν πλέον υποστηρί-
ζουν την πλήρη επαναιμάτωση μετά από
STEMI, ανεξάρτητα από την επιλογή του χρονι-
κού σημείου ολοκλήρωσης (άμεσα ή σταδιο-
ποιημένα) και τον τρόπο επιλογής των μη
ένοχων βλαβών προς επεμβατική αντιμετώπιση
(αγγειογραφικά ή με στεφανιαία φυσιολογία).
Στην οξεία φάση του STEMI ο σπασμός των
στεφανιαίων αγγείων λόγω αδρενεργικής διέ-
γερσης μπορεί να οδηγήσει σε αγγειογραφική
υπερεκτίμηση της σοβαρότητας των μη ένοχων
βλαβών (κατά ~10% κατά μέσο όρο) και σε
ίσωςάσκοπη PCI.11 Η αντιμετώπιση μη ένοχων
βλαβών βασιζόμενη στο FFR έχει χρησιμοποι-
ηθεί ασφαλώς σε μεγάλες τυχαιοποιημένες με-
λέτες για να καθοδηγηθείη πλήρης
επαναιμάτωση, οδηγώντας σε χαμη λότερα πο-
σοστά σταδιοποιημένων PCIσε σύγκριση με την
αγγειογραφική καθοδήγηση.7,8  Έχει όμως υπο-
λογιστεί ότι στην οξεία φάση STEMIη εξέταση
μη ένοχων βλαβών με υπεραιμικό δείκτη (FFR)
μπορεί να υποεκτιμά την αιμοδυναμική σημα-
σία της βλάβης (κατά +0.03 σύμφωνα με τη με-
λέτη REDUCE-MVI) και με μη υπεραιμικό δείκτη
(iFR) μπορεί να την υπερεκτιμά (κατά -0.03 σύμ-
φωνα με τη μελέτη iSTEMI) σε σχέση με το αν
οι ίδιες μετρήσεις γίνουν σε μεταγενέστερη
σταδιοποιημένη συνεδρία PCI.12,13
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Πολυαγγειακή Στεφανιαία Νόσος
σε ασθενείς με ΟΣΣ χωρίς 
ανάσπαση του διαστήματος ST
(ΝSTEACS)

Σε ασθενείς με NSTEACS η πρώιμη επεμ βα-
τική στρατηγική έχει καθιερωθεί έχοντας δείξει
ότι υπερέχει έναντι της πιο συντηρητικής αντι -
μετώπισης.3 Συγκρινόμενοι με τους ασθενείς με
STEMI οι ασθενείς με NSTEACS είναι πιο ηλι-
κιωμένοι, πιο  συχνά διαβητικοί και έχουν πιο εκτε-
ταμένη ΣΝ, ενώ αρκετά συχνά δε σημειώνεται
σαφής ένοχος βλάβη.14 Βασική αρχή της αντιμε-
τώπισης τους είναι η ολική επαναιμάτωση. Η με-
λέτη FRISCII έδειξε αρχικά ότι η επεμβατική
στρατηγική με σκοπό την ολική επαναιμάτωση
υπερέχει μειώνοντας σημαντικά τη θνητότητα στο
έτος έναντι της συντηρητικής αντιμετώπισης
(2,2% έναντι 3,9% αντίστοιχα) με σύσταση για
αορτοστεφανιαία παράκαμψη σε ασθενείς με ΣΝ
στελέχους και/ή τριών αγγείων.15 Μεταγενέστε-
ρες ανάλογες μελέτες και μετανάλυση τους επι-
βεβαίωσαν το όφελος της πρώιμης κατά ρουτίνα
επεμβατικής στρατηγικής έναντι της πιο συντη-
ρητικής με επιλεκτικό καθετηριασμό ως προς τη
μείωση της υποτροπής εμφράγματος και τάση για
μειωμένη θνητότητα.16 Επιπλέον μια πρόσφατη
Βρε τανική αναδρομική μελέτη που συμπεριέλαβε
21,857ασθενείς με NSTEΑCS και ΠΣΝ έδειξε ότι
η ολική έναντι της μερικής επαναιμάτωσης υπερ -
έχει όσον αφορά την ολική θνητότητα (22,5%
έναντι 25,9% αντίστοιχα στα 4,1 έτη παρα κο -
λούθησης, p=0,0005).17 Σύγχρονες μελέτες ασ -
θενών με NSTEΑCS και ΠΣΝ δείχνουν ότι τα
τελευταία χρόνια το ποσοστό επαναιμάτωσης
τους με αορτοστεφανιαία παράκαμψη μειώνεται
(σε ποσοστά ≤10%), ενώ παράλληλα αυξάνουντα
ποσοστά επίτευξης ολικής επαναιμάτωσης με
PCI με αντίστοιχη βελτίωση της επιβίωσης.18,19

Συμπερασματικά για ασθενείς με NSTEΑCS και
ΠΣΝ τα δεδομένα δείχνουν ότι με την ολική επα-
ναιμάτωση επιτυγχάνεται μείωση των νέων επεμ-
βάσεων, των εμφραγμάτων αλλά και της
θνητότητας.

Η εκτίμηση των μη ένοχων βλαβών είναι δύ-
σκολη επί NSTEACS και υπάρχουν λιγότερα δε-
δομένα σε σχέση με τους ασθενείς με STEMI.
Μελέτες όπως η FAMOUS-STEMI και η υπομε-
λέτη της FAME για ασθενείς με NSTEACS δεν
είχαν στατιστική δύναμη για να συγκρίνουν την

επαναιμάτωση που καθοδηγείται από FFR έναντι
της αγγειογραφικής εικόνας ως προς την κλινική
έκ βαση.20 Επίσης περιορισμένα δεδομένα υπάρ-
χουν και για τους μη υπεραιμικούς δείκτες. Πάν-
τως συνδυασμένη ανάλυση των τυχαιοποιημένων
μελετών DEFINE-FLAIR και iFR-SWEDEHEART
έδειξε παρόμοια αποτελεσματικότητα και ασφά-
λεια σε αποφάσεις περί επαναιμάτωσης με χρήση
είτε iFR είτε FFR.21

Οι τεχνικές ενδοστεφανιαίας απεικόνισης (εν-
δο στεφανιαίο υπερηχογράφημα – IVUS, οπτική
συνεκτική τομογραφία-OCT) μπορούν να προσ -
φέ ρουν επιπλέον πληροφορίες αξιο λογώντας τη
μορφολογία της αθηρωματικής πλάκας και εντο -
πίζοντας πιθανώς ευάλωτες πλάκες, όμως ο ρόλος
τους ως προς τη λήψη αποφάσεων επαναιμάτωσης
δεν έχει ακόμα επαρκώς προσδιοριστεί.22,23

Πολυαγγειακή Στεφανιαία Νόσος
σε ασθενείς με ΟΣΣ και 
καρδιογενές shock

Οι ασθενείς με καρδιογενές shock αποτε -
λούν το 5-10% μεταξύ αυτών που εισάγονται με
ΟΣΣ και έχουν την χειρότερη πρόγνωση, με θνη-
 τό τητα που τις τελευταίες δεκαετίες παραμένει
σταθερή γύρω στο 50% για τον 1ο μήνα.24,25 Εν-
δείκνυται η επείγουσα στεφανιο γραφία που πε-
ρίπου στα 3/4 των περιπτώσεων θα αναδείξει
νόσο στελέχους και/ή  πολλαπλών αγγείων.26 Για
αρκετά χρόνια η βασική αρχή για την αντιμετώ-
πιση των ασθενών με καρδιογενές shock ήταν η
ολική επαναιμάτωση, με βάση αποτελέσματα της
μελέτης SHOCK και ανάλογες κατευθυντήριες
οδηγίες.24,27 Αναδρομικές μελέτες έχουν δείξει
ότι επί STEMI με καρδιογενές shock η PCI προς
άμεση ολική επαναιμάτωση οδηγούσε σε μείωση
του ισχαιμικού φορτίου και βελτίωση της επιβίω-
σης μακροπρόθεσμα.28 Όμως η προοπτική τυ-
χαιοποιημένη μελέτη CULPRIT-SHOCK σε
ασθε νείς με STEMI και καρδιογενές shock σύγ-
κρινε τηνPCI σε βλάβες πολλαπλών αρτηριών
έναντι μόνο της ένοχης και άλλαξε το τοπίο.
Έχοντας σαν σύνθετο τελικό σημείο το θάνατο
και την ανάγκη για αιμοκάθαρση έδειξε ότι η πο-
λυαγγειακή PCI σε τέτοιους ασθενείς έχει χειρό-
τερα αποτελέσματα έναντι της PCI μόνο στο
ένοχο αγγείο στις 30 ημέρες και στο έτος παρα -
κο λούθησης (55,4% έναντι 45,9% και 59,5%
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έναντι 52% αντίστοιχα.29 Πιθανότερη εξήγη ση
είναι ότι η πολυαγγειακή PCI οδηγεί σε χρο νοβό-
ρες επεμβάσεις, με αυξημένη κατανάλωση σκια-
γραφικού μέσου και συχνότερες επιπλοκές.
Αξιοσημείωτα ευρήματα από αναλύσεις των δε-
δομένων της CULPRIT-SHOCK είναι ότι ασθε-
νείς με υψηλότερα SYNTAXscore είχαν
μικρότερα ποσοστά επιτυχίας με οποιαδήποτε
στρατηγική και για αυτούς η επιλογή της μιας ή
της άλλης δεν επηρέαζε την έκβαση.30 Επίσης ότι
όταν η ένοχη βλάβη ήταν στο στέλεχος ή στον
εγγύς πρόσθιο κατιόντα η πολυαγγειακή PCI είχε
ακόμα δυσμενέστερα αποτελέσματα έναντι της
PCI στην ένοχο βλάβη μόνο (με ετήσια θνητότητα
69,9% έναντι 50% αντίστοιχα).31 Συνεπώς μετά
την CULPRIT-SHOCK σε ασθενείς με STEMI και
καρδιογενές shock συνιστάται η επείγουσα PCI
στην ένοχη βλάβημόνο, έχοντας επιπλέον υπό-
ψιν ότι τυχόν πολυαγγειακή PCI σε ασθενείς με
υψηλό SYNTAXscore και/ή ένοχο βλάβη στο στέ-
λεχος και/ή στον εγγύς πρόσθιο κατιόντα οδηγεί
συνήθως σε χειρότερη έκβαση συγκρινόμενη με
την PCI μόνο στην ένοχο βλάβη.

Συμπεράσματα
Σε ασθενείς με ΟΣΣ και ΠΣΝ επιδιώκεται η

ολική επαναιμάτωση. Μετά την PCI επί της ένο-
χης βλάβης θα πρέπει να ακολουθεί (αν η ανατο -
μία το επιτρέπει) PCI σε σημαντικές μη ένοχες
βλάβες είτε στην αρχική συνεδρία ή, όπως συ-
νηθίζεται περισσότερο στην τρέχουσα πρακτική,
σε σταδιοποιημένες επεμβάσεις εντός της νοση-
λείας ή εντός του πρώτου μήνα. Για την απόφαση
μπορεί να χρησιμοποιηθούν αγγειο γραφικά κρι-
τήρια, πιο σωστή τεκμηρίωση όμως (ιδίως επί αμ-
φιβολιών) ίσως στηρίζεται στη χρήση δεικτών
στεφανιαίας φυσιολογίας. Σε ασθενείς με καρ-
διογενές shock στην αρχική επείγουσα PCI πρέ-
πει να αντιμετωπίζεται μόνο η ένοχη βλάβη, διότι
η ταυτόχρονη επέκταση σε μη ένοχες βλάβες
οδηγεί σε χειρότερα αποτελέσματα. Σε περιπτώ-
σεις ΟΣΣ με σύμπλοκη ΠΣΝ όπου η PCI δεν ανα-
μένεται να έχει καλά αποτελέσματα συνιστάται η
αορτοστεφανιαία παράκαμψη πάλι με στόχο την
ολική επαναιμάτωση. Οι κλινικές αποφάσεις σχε-
τικά με την επεμβατική ή χειρουργική αντιμετώ-
πιση  στηρίζονται στα ιδιαίτερα κλινικά δεδομένα

του κάθε ασθενή, στην βαρύτητα της ΣΝ και στην
εμπειρία του εκάστοτε κέντρου αντιμετώπισης και
δεν πρέπει να ξεχνάμε σε δύσκολες περιπτώσεις
το σημαντική θέση που έχει η προσέγγιση με
βάση την Ομάδα Καρδιάς (HeartTeam).
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