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H απρόσφορη υπερτροφία της αριστερής 
κοιλίας, γνωστή και ως υπερτροφική 
μυοκαρδιοπάθεια, αποτελεί συχνό νό-

σημα, με τον επιπολασμό του στον ενήλικα πληθυ-
σμό να φθάνει το 0,3%. Στο 60% των περιπτώσεων 
αποτελεί αυτοσωμικό επικρατούν νόσημα, προκα-
λούμενο από μεταλλάξεις των γονιδίων που κωδι-
κοποιούν πρωτεΐνες του καρδιακού σαρκομερίου, 
ενώ στο υπόλοιπο 40% είναι αποτέλεσμα κληρονο-
μικών μεταβολικών και νευρομυικών νοσημάτων, 
χρωμοσωμιακών ανωμαλιών και γενετικών συνδρό-
μων.1 Η ανίχνευση αυξημένου πάχους σε τοίχωμα 
της αριστερής κοιλίας (>15 mm) σε ασυμπτωματικό 
ή συμπτωματικό ασθενή (συγκοπτικά επεισόδια, 
ζάλη, αίσθημα παλμών, στηθάγχη, εύκολη κόπωση) 
πυροδοτεί την ενδελεχή κλινικοεργαστηριακή διε-
ρεύνηση, συμπεριλαμβανομένων του αναλυτικού 
οικογενειακού και ατομικού ιστορικού, κλινικής 
εξέτασης, ηλεκτροκαρδιογραφήματος ηρεμίας, πε-
ριπατητικής καταγραφής του καρδιακού ρυθμού, 
δοκιμασίας κοπώσεως και μαγνητικής τομογραφί-
ας για την εκτίμηση της υποκείμενης μυοκαρδιακής 
ίνωσης, καθώς και γονιδιακού ελέγχου τόσο των 
ασθενών, όσο και των συγγενών πρώτου βαθμού. 
Ανάλογα με την παρουσία ή όχι συμπτωμάτων και 
ανάλογα με την παρουσία αυτόματης ή προκλη-
τής απόφραξης στον χώρο εξόδου της αριστερής 
κοιλίας είναι και η ένταση των θεραπευτικών πα-
ρεμβάσεων, από την φαρμακευτική αγωγή μόνη 
ή σε συνδυασμό με διαδερμικές ή χειρουργικές 
επεμβάσεις μείωσης του πάχους του μεσοκοιλια-
κού διαφράγματος ή εμφύτευση διεστιακού βημα-
τοδότη. Μια σημαντική προσθήκη στις πρόσφατες 
κατευθυντήριες οδηγίες είναι ο νέος αλγόριθμος 
εκτίμησης του 5-ετούς κινδύνου αιφνίδιου θανάτου 
(HCMRisk-SCD), ο οποίος βασίζεται στο μέγιστο 
πάχος του τοιχώματος, στη διάμετρο του αριστερού 
κόλπου, στη μέγιστη κλίση πίεσης στο χώρο εξόδου 
της αριστερής κοιλίας, στο οικογενειακό ιστορικό 
αιφνίδιου καρδιακού θανάτου, στην παρουσία μη 

εμμένουσας κοιλιακής ταχυκαρδίας, στην ανεξή-
γητη συγκοπή και στην ηλικία και κατηγοριοποιεί 
τους ασθενείς σε χαμηλού, μετρίου και υψηλού κιν-
δύνου για εμφάνιση αιφνίδιου καρδιακού θανάτου 
στην 5ετία (<4%, 4-6%, ≥6%, αντίστοιχα). Στους 
μετρίου και υψηλού κινδύνου ασθενείς κρίνεται 
σκόπιμη η τοποθέτηση ICD για πρωτογενή πρόληψη 
του αιφνίδιου καρδιακού θανάτου, καθώς και στα 
πλαίσια δευτερογενούς πρόληψης στους ασθενείς 
μετά από αποτραπέν αιφνίδιο καρδιακό θάνατο. 

Τονίζεται ότι οι ασθενείς με HCM–και οι προ-
σβεβλημένοι συγγενείς 1ου βαθμού-χρήζουν εφ 
όρου ζωής παρακολούθηση, ανά 0,5-2 χρόνια, 
ανάλογα με την βαρύτητα της υποκείμενης νόσου, 
με περιοδική εργαστηριακή διερεύνηση για την 
εκτίμηση της καρδιακής απόδοσης, σε ηρεμία και 
κόπωση, καθώς και του ενδεχόμενου εμφάνισης 
αρρυθμιών ή ανεπιθύμητων συμβαμάτων, με ηλε-
κτροκαρδιογραφική περιπατητική καταγραφή. 

Οι νέες κατευθυντήριες οδηγίες για τις αορτο-
πάθειες,2 μαζί με τις οδηγίες για την στεφανιαία 
επαναγγείωση και τις οδηγίες για τα νοσήματα 
του περιφερικού αρτηριακού δικτύου του 2011, 
επιτρέπουν πλέον την ολοκληρωμένη - βασιζόμε-
νη σε αποδείξεις - εκτίμηση και αντιμετώπιση των 
ασθενών με καρδιαγγειακά νοσήματα. Μάλιστα, οι 
πρόσφατες οδηγίες για τις αορτοπάθειες, συγκρι-
τικά με την προηγούμενη έκδοση τους, το 2001, 
δεν περιορίζονται μόνο στην διάγνωση και δια-
χείριση του διαχωρισμού της θωρακικής αορτής, 
αλλά καλύπτουν ευρύ φάσμα νοσολογικών οντο-
τήτων, συμπεριλαμβανομένων των ανευρυσμάτων, 
των αποτιτανώσεων, των συγγενών νοσημάτων, 
των όγκων και των φλεγμονωδών παθήσεων της 
θωρακοκοιλιακής αορτής. Οι οδηγίες δίδουν ιδι-
αίτερη έμφαση στις ταχείες και αποτελεσματικές 
διαγνωστικές και θεραπευτικές προσεγγίσεις, με 
τις τελευταίες να περιλαμβάνουν τις φαρμακευτι-
κές, ενδοαγγειακές και χειρουργικές στρατηγικές, 
καθώς και συνδυασμό αυτών. Στην περίπτωση των 
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οξέων αορτικών συνδρόμων παρέχεται ειδικός αλ-
γόριθμος, στον οποίο με βάση το ιστορικό, το ΗΚΓ 
και την αιμοδυναμική κατάσταση προτείνεται ο κα-
τάλληλος απεικονιστικός (ακτινογραφία θώρακος, 
διαθωρακική και διοισοφάγειος υπερηχογραφία, 
αξονική ή μαγνητική τομογραφία) ή εργαστηριακός 
έλεγχος (D-dimmers) για την επιβεβαίωση ή τον 
αποκλεισμό της νόσου. Στον αλγόριθμο αυτό λαμ-
βάνεται υπόψη η προ της διερεύνησης πιθανότητα 
(pre-test probability) παρουσίας οξέως αορτικού 
συνδρόμου, η οποία προκύπτει από την παρουσία 
προδιαθεσικών καταστάσεων (σύνδρομο Marfan, 
οικογενειακό ιστορικό αορτικής νόσου, γνωστή 
βαλβιδοπάθεια αορτής, γνωστό ανεύρυσμα θω-
ρακικής αορτής, ιστορικό χειρισμών στην αορτή), 
τα χαρακτηριστικά του πόνου (αιφνίδιας έναρξης, 
έντονος, σαν σχίσιμο) και την κλινική εξέταση 
(απουσία παλμών και διαφορά αρτηριακής πίεσης, 

εστιακά νευρολογικά ελλείματα, νεοεμφανιζόμενο 
αορτικό διαστολικό φύσημα, υπόταση ή καταπλη-
ξία) και κατηγοριοποιεί τους ασθενείς σε χαμηλής 
(0 παράγοντες), ενδιάμεσης (1 παράγοντας) και 
υψηλής (>1) κλινικής πιθανότητας. Επί αορτικού 
διαχωρισμού ή ενδοτοιχωματικού αορτικού αιμα-
τώματος ή διατιτραίνοντος αορτικού έλκους, πέρα 
από την άμεση ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης και 
την αντιμετώπιση του άλγους, προτείνεται η χει-
ρουργική διόρθωση για τα ανευρύσματα/αιματώ-
ματα τύπου Α και η φαρμακευτική θεραπεία μόνη 
ή σε συνδυασμό με ενδοαγγειακή διόρθωση για 
τα ανευρύσματα/αιματώματα τύπου Β. Η χειρουρ-
γική διόρθωση ανευρύσματος θωρακικής αορτής 
προτείνεται στους ασθενείς με σύνδρομο Marfan 
και χαρακτηριστικά υψηλού κινδύνου (οικογενεια-
κό ιστορικό διαχωρισμού ή ταχύς ρυθμός αύξησης 
>3 mm/ετησίως), στους ασθενείς με δίπτυχη αορ-
τική βαλβίδα και τους ίδιους παράγοντες υψηλού 
κινδύνου και στους ασθενείς χωρίς παθήσεις του 
ελαστικού ιστού, όταν η διάμετρος της αορτής είναι 
≥45, ≥50 και ≥55 mm, αντίστοιχα. Τόσο στα ανευ-
ρύσματα της κατιούσας θωρακικής αορτής, όσο και 
στα ανευρύσματα της κοιλιακής αορτής προτιμάται 
η διαδερμική διόρθωση, εφόσον η διάμετρος του 
ανευρύσματος είναι ≥55 mm.

Οι ασθενείς με νοσήματα της αορτής χρήζουν 

περιοδικής παρακολούθησης εφ όρου ζωής, ανε-
ξάρτητα από την αρχική θεραπευτική αντιμετώπι-
ση (φαρμακευτική, διαδερμική ή χειρουργική). Η 
παρακολούθηση συνίσταται σε κλινική εξέταση, 
επαναξιολόγηση της φαρμακευτικής αγωγής και 
απεικόνιση της αορτής. Συστήνεται με ένδειξη IA 
o υπερηχογραφικός έλεγχος για ανεύρυσμα της 
κοιλιακής αορτής σε όλους τους άντρες μετά τα 
65 έτη, καθώς και στις καπνίστριες γυναίκες της 
ίδιας ηλικίας (ένδειξη IIbC). Σε όλα τα ανευρύσμα-
τα συνιστάται ο αυστηρός έλεγχος της αρτηριακής 
υπέρτασης, η διακοπή του καπνίσματος και η ριζική 
καταπολέμηση των λοιπών παραγόντων κινδύνου, 
ενώ η χορήγηση στατινών και ΑΜΕΑ είναι κλάσης 
IIb με επίπεδο πιστοποίησης Β. Ο περιοδικός απει-
κονιστικός επανέλεγχος των ανευρυσμάτων κυμαί-
νεται από 0,5-4 έτη, ανάλογα με το αρχικό μέγεθος 
και τα χαρακτηριστικά κινδύνου του ανευρύσματος, 
ενώ στους ασθενείς με συγγενή αορτικά νοσήματα 
προτείνεται ο γονιδιακός και απεικονιστικός έλεγ-
χος των συγγενών πρώτου βαθμού.

Οι νέες κατευθυντήριες οδηγίες για την επα-
ναιμάτωση του μυοκαρδίου βασίστηκαν σε μια συ-
στηματική ανασκόπηση 100 κλινικών μελετών με 
περισσότερους από 9ο.οοο ασθενείς συνολικά.3 

Βασική αλλαγή είναι η μείωση της διάρκειας της δι-
πλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής για τους ασθενείς 
που υποβάλλονται σε μη επείγουσα/επιλεκτική PCI, 
σε έξι μήνες για τα επικαλυμμένα stent (DES), ενώ 
μικρότερη διάρκεια (λιγότερο από έξι μήνες) μπορεί 
να ληφθεί υπόψη σε ασθενείς με υψηλό αιμορρα-
γικό κίνδυνο (IIb) που λαμβάνουν νεότερες γενιάς 
DES. Για τις απλές μεταλλικές ενδοπροθέσεις συ-
νιστάται διπλή αντιαμοπεταλιακή αγωγή μόνο για 
ένα μήνα. Στα NSTE-ACS δίνεται ιδιαίτερη έμφαση 
στην διαστρωμάτωση κινδύνου των ασθενών για 
τον χρονισμό της επεμβατικής παρέμβασης, ενώ 
παράλληλα υποβαθμίστηκε η ευρεία χρήση των 
αναστολέων των υποδοχέων GPIIb/IIIa, με την χρή-
ση τους να περιορίζεται μόνο σε περιπτώσεις απο-
τυχίας των λοιπών αντιθρομβωτικών θεραπειών. Σε 
ασθενείς με STEMI, η σημαντικότερη αλλαγή είναι 
η υποβάθμιση της μπιβαλιρουδίνης από ένδειξη I 
σε ΙΙa, ως αποτέλεσμα των μελετών HEAT PPCI και 
EUROMAX. Αλλαγή υπάρχει επίσης και στην προ-
τεινόμενη τεχνική επαναιμάτωσης, δεδομένου ότι 
τα νεότερης γενεάς DES αναδεικνύονται εφάμιλλα 
της αορτοστεφανιαίας παράκαμψης (CABG) στις 
μεμονωμένες εγγύς βλάβες τουLAD, στις βλάβες 
στελέχους με SYNTAXscore ≤32, καθώς και στην 
τριαγγειακή νόσο με SYNTAXscore ≤22. Οι οδηγί-
ες τονίζουν ότι η αντιμετώπιση των ‘σύνθετων’ πε-
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ριστατικών θα πρέπει να εξατομικεύεται και οι θε-
ραπευτικές αποφάσεις να είναι αποτέλεσμα τόσο 
συζήτησης από την καρδιακή ομάδα των ειδικών, 
με κύριους εκπροσώπους τον επεμβατικό και μη, 
καρδιολόγο και τον καρδιοχειρουργό, όσο και επι-
λογής του ιδίου του ασθενούς. Ιδιαίτερη αναφορά 
γίνεται στους διαβητικούς ασθενείς οπού μετά από 
τις μελέτες BARI 2D, MASS II και την πιο πρόσφα-
τη FREEDOM, η CABG συστήνεται σε όλους τους 
ασθενείς με σταθερή πολυαγγειακή στεφανιαία 
νόσο και αποδεκτό χειρουργικό κίνδυνο. Δεδομέ-
νου ότι ο επιπολασμός και η βαρύτητα της εξωκρα-
νιακής καρωτιδικής νόσου αυξάνει με την βαρύτητα 
της στεφανιαίας νόσου, προτείνεται η απεικονιστική 
διερεύνηση των καρωτίδων σε όλους τους ασθε-
νείς που υποβάλλονται σε CABG και έχουν ιστορικό 
ΑΕΕ/ΤΙΑ, καθώς και στους ασθενείς με πολυαγγει-
ακή στεφανιαία νόσο, περιφερική αρτηριοπάθεια ή 
ηλικίας >70 ετών. Ο χρονισμός (ταυτόχρονα ή στα-
διακά) και το είδος της επέμβασης (CEAέναντι CAS) 
εξαρτάται από την κλινική βαρύτητα και την τοπική 
εμπειρία του κέντρου. Συμπτωματικές καρωτιδικές 
στενώσεις >50% και ασυμπτωματικές αμφοτερό-
πλευρες ή ετερόπλευρες στενώσεις >70%, ιδία επί 
ομόπλευρου σιωπηρού εγκεφαλικού εμφράκτου 
καλόν είναι να διορθώνονται. 

Oι πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες της Ευ-
ρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας συνοψίζουν 
όλες τις σύγχρονες πληροφορίες από μεγάλες κλι-
νικές μελέτες και καταγραφές και μας παρέχουν 
μια ανεκτίμητη πηγή τεκμηριωμένης γνώσης σε 
ένα ευρύ φάσμα καρδιαγγειακών νοσημάτων και 
πρακτικών. Ωστόσο, οι οδηγίες είναι συστάσεις και 
όχι εντολές. Οι θεραπευτικές αποφάσεις πρέπει να 
είναι αποτέλεσμα επιστημονικής γνώσης και στάθ-
μισης των αναγκών και απαιτήσεων του κάθε ασθε-
νούς ξεχωριστά. 
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