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τα οξέα στεφανιαία σύνδρομα προτε-
ραιότητα έχει η επεμβατική αντιμετώ-
πιση καθώς αυξάνει την επιβίωση. Επί
αδυναμίας ή αντένδειξης διενέργειας

αγγειοπλαστικής ο ασθενής μένει μόνον με
φαρμακευτική αγωγή. Στην σταθερή στεφανιαία
νόσο επεμβατική αντιμετώπιση γίνεται, επιπρο-
σθέτως της μέγιστης φαρμακευτικής αγωγής,
όταν υπάρχουν επίμονα συμπτώματα ή όταν από
την αγγειοπλαστική προκύπτει πιθανή αύξηση
της επιβίωσης.

Εισαγωγή

Η στεφανιαία νόσος (ΣΝ) αποτελεί την πρώτη
αιτία θνησιμότητας, ενώ μέχρι το 2030 υπολογί-
ζεται ότι θα ευθύνεται για το 40% των θανάτων
παγκοσμίως. Η θεραπεία της είναι φαρμακευτική,
επεμβατική με διαδερμική στεφανιαία επέμβαση
(PCI) ή και χειρουργική. Όλες οι ανωτέρω θερα-
πευτικές προσεγγίσεις συντελούν στη μείωση της
θνητότητας, την αύξηση της επιβίωσης καθώς και
στην βελτίωση της συμπτωματολογίας.1

Στις βασικές ενδείξεις της PCI συγκαταλέ -
γονται η νόσος στελέχους, η νόσος δύο ή τριών
αγγείων με επηρεασμένο κλάσμα εξώθησης της
αριστερής κοιλίας και η νόσος ενός αγγείου με στέ-
νωση > 50% σε συνδυασμό με FFR< 0,8 ή ενδεί-
ξεις ισχαιμίας σε μη επεμβατικό έλεγχο. Ωστόσο, η
προγνωστική αξία της PCI σε ασθενείς με ήπιας ή
μέ τριας βαρύτητας ΣΝ δεν έχει πλήρως διευκρινι-
στεί. Επίσης, δεν φαίνεται να υπερέχει έναντι της
συντηρητικής αντιμετώπισης στους περισσότερους
ασθενείς με σταθερή ΣΝ, όπως απέδειξε και η με-
λέτη ISCHEMIA.1-3

Από την άλλη πλευρά, η συντηρητική αντιμε -
τώ  πιση προτιμάται έναντι της επεμβατικής θερα-
πείας σε συγκεκριμένες υποομάδες πληθυσμού,
όπως ηλικιωμένοι άνω των 75 ετών, γυναίκες,
ασθενείς με πολλαπλές συν-νοσηρότητες (χρό-
νια νεφρική νόσος –χρόνια νεφρική νόσος
(ΧΝΝ), σακχαρώδης διαβήτης, κακοήθεια) ή προ-
ηγούμενη επέμβαση αορτοστεφανιαίας παρά-
καμ ψης. Σε αυτές τις περιπτώσεις είναι
υψη λότερος ο αιμορραγικός και ο ισχαιμικός κίν-
δυνος αυξάνοντας την πιθανότητα επι πλοκών.
Δεδομένου, όμως, ότι η μη διενέργεια PCI αυξά-
νει την καρδιαγγειακή θνησιμότητα, η απόφαση
αυτή πρέπει να εξατομικεύεται.3-
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Οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 
Σύμφωνα με τις Κατευθυντήριες Οδηγίες

στην περίπτωση των οξέων στεφανιαίων συνδρό -
μων (ΟΣΣ) προκρίνεται η επεμβατική αντιμετώ-
πιση. Παρ᾽όλα αυτά σε συγκεκριμένες κλινικές
καταστάσεις φαίνεται να προτιμάται η συντηρη-
τική θεραπεία.4,5

Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου με ανάσπαση
του διαστήματος ST (STEMI)

Στους ασθενείς με STEMIη πρωτογενής αγ-
γειοπλαστική (primary PCI) είναι η κυρίαρχη θε-
ρα πεία επαναιμάτωσης και πρέπει να εκτελείται
άμε σα. Το ιδανικό είναι να γίνεται, γενικά, μέσα
στις πρώτες 2 ώρες και πάντως όχι μετά τις 48
ώρες. Ωστόσο, δεν είναι ακόμη ακριβώς καθορι-
σμέ νος ποιος είναι ο καταλληλότερος χρόνος
επεμβατικής θεραπείας σε STEMI για τις μη ένο-
χες βλάβες (non culpritlesions). Κάθε περίπτωση
εξατομικεύεται. Η επικρατούσα πάντως άποψη
είναι να ολοκληρώνεται η επαναιμάτωση πριν την
έξοδο από το νοσοκομείο.5,6

Όταν η πρωτογενής αγγειοπλαστική δεν είναι
δυνατό να διενεργηθεί άμεσα, πρέπει να χορη-
γείται φαρμακευτική θρομβόλυση (ιδανικά τις 3
πρώτες ώρες) και ακολούθως, οι ασθενείς να με-
ταφέρονται σε κέντρα που διαθέτουν αιμοδυνα-
μικό εργαστήριο οπότε και εκτελείται παρέμβαση,
2-24h από τη θρομβόλυση (pharmacoin vasive
PCI).  Σε περιπτώσεις ανεπιτυχούς θρομβόλυσης
επιβάλλεται το συντομότερο η αγγειοπλαστική διά-
σωσης (rescue PCI).5

Σε καρδιογενή καταπληξία σήμερα προτιμά-
ται η αρχική αντιμετώπιση μόνο της ένοχης βλά-
βης, καθώς τόσο η μελέτη SHOCK όσο και η
μελέ τη CULPRIT-SHOCK έδειξαν ότι η θνητότητα
είναι αρκετά υψηλότερη εάν αντιμετωπιστούν και
οι μη ένοχες βλάβες. Δεδομένου ότι η καρδιογε-
νής καταπληξία είναι μια φλεγμονώδης και προ-
θρομβωτική κατάσταση, η επαναγγείωση της μη
ένοχης βλάβης μπορεί να προκαλέσει μεγαλύ-
τερη βλάβη στο μυοκάρδιο σε αυτή τη φάση.7,8

Ασταθής στηθάγχη ή οξύ έμφραγμα του μυο-
καρδίου χωρίς ανάσπαση του διαστήματος 
ST (ΝSTEMI)

Τις τελευταίες δεκαετίες με την εφαρμογή
της επεμβατικής θεραπείας μειώθηκε κατά
40% περίπου το ποσοστό των ασθενών που

αντιμετωπίζονται μόνο συντηρητικά.4,9

Οι υψηλού κινδύνου ασθενείς (αύξηση τρο-
πονίνης, αιμοδυναμική αστάθεια ή/και επικίνδυ-
νες αρρυθμίες), πρέπει να αντιμετωπίζονται
επεμ  βατικά εντός των δύο πρώτων ωρών από την
άφιξη στο νοσοκομείο. Εναλλακτικά, προτείνεται
η πραγματοποίηση της στεφανιογραφίας εντός 24
ωρών εφόσον πρόκειται για ασθενείς με ηλεκτρο -
καρδιογραφικές αλλοιώσεις που υποδη λώνουν
συνεχιζόμενη ισχαιμία, παροδική ανάσπαση του
διαστήματος ST στο ηλεκτροκαρδιογράφημα ή
GRACEscore> 140. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις
το ενδεχόμενο επεμβατικής αντιμετώπισης καθο-
ρί ζεται από τα ευρήματα της αξονικής στεφανιο-
γραφίας ή άλλων μη επεμβατικών μεθόδων. Είναι
ση μαντικό να τονισθεί ότι οι τελευταίες
Kατευθυντήριες Oδηγίες περιλαμβάνουν μία ση-
μαντική τροποποίηση της μέχρι σήμερα πρακτι-
κής. Αυτή είναι η μη χορήγηση προ-θεραπείας με
φόρτιση με αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα (αναστο-
λείς P2Y12) σε περιπτώσεις πιθανής επεμβατικής
αντιμετώπισης. Μετά από την εκτέλεση της δια-
γνωστικής στεφανιογραφίας και εφόσον απο-
φασιστεί αγγειοπλαστική φορτίζουμε με
αντι αι μο πεταλιακά φάρμακα. Αντίθετα ασπιρίνη
χο ρη γείται εξ’ αρχής.4

Σταθερή στεφανιαία νόσος
Από τη μελέτη COURAGE και έπειτα η στα-

θερή ΣΝ αντιμετωπίζεται κατά βάση συντηρητικά
στοχεύοντας στην ανακούφιση από τα συμπτώ-
ματα, τη διακοπή της εξέλιξης της αθηροσκλή-
ρωσης και την πρόληψη των επιπλοκών. Η
επεμ βατική αντιμετώπιση ενδείκνυται για βελ-
τίωση της πρόγνωσης ή των συμπτωμάτων.2,10,11

Στη μελέτη ISCHEMIA φάνηκε ότι το πρωτο-
γενές καταληκτικό σημείο (καρδιαγγειακός θάνα-
τος, έμφραγμα του μυοκαρδίου, νοσηλεία για
ασταθή στηθάγχη, καρδιακή ανεπάρκεια και καρ-
διακή ανακοπή) δεν διέφερε σημαντικά μεταξύ
των ασθενών της επεμβατικής και της συντηρητι-
κής ομάδας (13,3% έναντι 15,5%). Ωστόσο, από
τη μελέτη αποκλείστηκαν υψηλού κιν δύ νου ασθε-
νείς με σοβαρή αποφρακτική νό σο, νόσο στελέ-
χους, ανθεκτική στηθάγχη, καρδιακή ανεπάρκεια
κατά NYHAIII και IV και νεφρική δυσλειτουργία
(GFR<30mL/min/ 1,73m2)2.

Μεταναλύ σεις δείχνουν ότι αφορά ουσια-
στικά το 5-15% περίπου του πραγματικού πληθυ-
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σ μού με σταθερή στεφανιαία νόσο. Οι τελευταίες
Kατευθυντήριες Oδηγίες προτείνουν την επεμ-
βατική αντιμετώπιση μόνον εάν τεκμηριώνεται η
ωφελιμότητά της. Γι’ αυτό βασιζό μαστε σε, αναί-
μακτες μεθόδους ελέγχου ισχαιμίας ή/και βιωσι-
μότητας και στα συμπτώματα του ασθε νούς παρά
τη βέλτιστη φαρμακευτική αγωγή. Η απόλυτη
όμως τεκμηρίωση της διενέργειας ή όχι αγγειο-
πλαστικής είναι η αξιολόγηση της στένωσης με
FFR (iFR ή DFR). Εάν θέλουμε δηλαδή να απλου-
στεύσουμε το δύσκολο ερώτημα της παρέμβασης
ή όχι, η χρησιμοποίηση αυτής της μεθόδου εξα-
σφαλίζει την απόλυτη τεκμηρίωση της απόφασής
μας. Ουσιαστικά, όταν βρεθεί τιμή FFR<0,8 ή
iFR/DFR<0,9 η διενέργεια αγγειοπλαστικής είναι
επιβεβλημένη σε όλες τις περιπτώσεις. Η μελέτη
ISCHEMIA βοηθάει πάντως στην τεκμηρίωση της
πιθανής αναβολής μίας παρέμβασης με την προ-
ϋπόθεση ότι ο ασθενής περιλαμβάνεται στα κρι-
τήρια της μελέτης. Τέτοιες καταστάσεις ζήσαμε
δυστυχώς πρόσφατα, λόγω COVID-19, όπου πολ-
λές φορές ήταν αναγκαία η αναβολή αρκετών
επεμβάσεων.2

Συμπεράσματα
Η επιλογή της επεμβατικής έναντι της συντη -

ρητικής αντιμετώπισης θα πρέπει να εξα τομικεύε-
ται έχοντας στο επίκεντρο τον ασθενή και το
βέλτιστο κλινικό όφελος για εκείνον. Στα ΟΣΣ προ-
κρί νεται η επεμβατική θεραπεία επαναιμάτωσης,
ενώ στη σταθερή ΣΝ η επιλογή μεταξύ φαρμα-
κευτικής και επεμβατικής θεραπείας απαιτεί
σωστή τεκμηρίωση. Συντηρητική αντιμετώπιση
φαίνεται να προτιμάται κυρίως σε ηλικιωμένους
και ασθενείς με ΧΝΝ, νόσο μικρών αγγείων, αυ-
τόματο διαχωρισμό στεφανιαίων αγγείων, διά-
βρωση αθηρωματικής πλάκας ή MINOCA. 
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