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Ε        ίναι γνωστό ότι η μηχανική επαναιμάτωση των  
στεφανιαίων, η οποία τελειοποιήθηκε με την εμ-
φύτευση στεντ στο ένοχο αγγείο-βλάβη, αποτελεί 

την «χρυσή» θεραπευτική στρατηγική σε ασθενείς με ΟΕΜ 
με ανάσπαση του ST τμήματος (STEMI). Πράγματι, την τε-
λευταία δεκαετία, η σημαντική διάδοση της πρωτογενούς 
αγγειοπλαστικής μείωσε την θνητότητα σε αυτή την ομάδα 
των ασθενών.1 Παρ` όλα αυτά όμως, στο 1/3 των ασθενών 
αυτών δεν επιτυγχάνεται μια βέλτιση επαναιμάτωση τόσο 
επικαρδιακή όσο και μυοκαρδιακή.2,3 Η ιστική επαναιμάτω-
ση του μυοκαρδίου είναι ένας ανεξάρτητος προγνωστικός 
παράγοντας για μακροπρόθεσμα καρδιακά συμβάντα και 
αποτελεί συνεπώς τον βασικό στόχο της πρωτογενούς 
αγγειοπλαστικής.4 Εχουν περιγραφεί αρκετοί παθοφυσιο-
λογικοί μηχανισμοί σαν αιτία μη επιτυχούς μυοκαρδιακής 
επαναιμάτωσης: μεταξύ αυτών ο περιφερικός εμβολισμός 
με θρομβωτικά μικροσωματίδια (debris), και η κινητοποίη-
ση κατα την διάρκεια της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής, 
με αποτέλεσμα την μικροαγγειακή απόφραξη, φαίνεται ότι 
μπορεί να αποτελέσουν το ερέθισμα για την ενεργοποίηση 
της φυσιοπαθολογικής αλυσίδας συμβάντων που καθορί-
ζουν το γνωστό φαινόμενο του non-reflow.5-7 Η χρήση της 
θρομβοαναρρόφησης για την πρόληψη του περιφερικού 
εμβολισμού, η οποία ουσιαστικά είναι το αποτέλεσμα της 
διάσπασης του θρόμβου και συνεπώς τον αναπόφευκτο 
περιφερικό εμβολισμό, είναι κατα την γνώμη μου, απολύ-
τως διαισθητική, και επί παρουσίας μεγάλου θρομβωτι-
κού φορτίου, αυτή θα έπρεπε να προκαλέσει σημαντική 
βελτίωση της επικαρδιακής επαναιμάτωσης αλλά κυρίως 
εκείνης του μυοκαρδιακού ιστού. Έχοντας ώς βάση την 
ανωτέρω υπόθεση κυκλοφορούν στην αγορά διάφορα συ-
στήματα στεφανιαίας θρομβοαναρρόφησης με διαφορετι-
κά τεχνικά χαρακτηριστικά, αλλά ουσιαστικά μπορούν να 
χωριστούν σε δύο μεγάλες κατηγορίες: τους καθητήρες 
χειροκίνητης θρομβοαναρρόφησης και εκείνους της μη-
χανικής θρομβοαναρρόφησης. 

Με την διάδοση αυτής της τεχνικής επαναιμάτωσης 
σχεδιάστηκαν αρκετές διεθνείς μελέτες με στόχο την εκτί-
μηση της αποτελεσματικότητας της πρωτογενούς αγγειο-
πλαστικής με αγγειογραφικά κριτήρια, χρησιμοποιώντας 
το ΤΙΜΙ και το BLUSH score, ή με το ηλεκτροκαρδιογρά-
φημα (χρόνος για την αποκατάσταση της ανάσπασης του 
ST τμήματος) ή με την χρήση λειτουργικών δοκιμασιών (για 
μείωση της βλάβης της μικροκυκλοφορίας της περιοχής 
του εμφράγματος, και της αναδιαμόρφωσης της αριστε-
ρής κοιλίας με διάφορες απεικονιστικές τεχνικές), αλλά 
και κλινικά, με την μείωση την θησιμότητας. Ωστόσο, είναι 
εντυπωσιακό πως οι σχετικές δημοσιευθείσες μελέτες, σε 
αρκετές περιπτώσεις, διαπίστωσαν αντικρουόμενα αποτε-
λέσματα, για την χρήση της θρομβοαναρρόφησης κατα 
την διάρκεια της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής.

Στόχος του παρόντος άρθρου είναι να περιγράψει τον 
«κατάλληλο θεραπευτικό δρόμο», ορμώμενοι από τις μέ-
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χρι τώρα αποδείξεις δημοσιευθείσες στην διεθνή 
βιβλιογραφία για το πώς, πού και πoτε θα πρέπει να 
χρησιμοποιείται η θρομβοαναρρόφηση. 

Οι αποδείξεις για την 
θρομβοαναρρόφηση

Οι τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες τόσο της 
ESC 2012 όσο και της ACC/AHA 2013 προτείνουν 
την θρομβοαναρρόφηση ρουτίνας με χειροκίνητο 
καθητήρα (κατηγορία ΙΙα και LOE B) κατά την διάρ-
κεια πρωτογενούς αγγειοπλαστικής για την μείωση 
του περιφερικού εμβολισμού.8,9 Αρκετές τυχαιοποι-
ημένες μελέτες απέδειξαν την αποτελεσματικότητα 
και την ασφάλεια της χειροκίνητης θρομβοαναρρό-
φησης σαν προετοιμασία του υπεύθυνου αγγείου 
κατα την διάρκεια της πρωτογενούς αγγειοπλαστι-
κής. Επίσης στην πλειονότητα των μελετών από την 
διεθνή βιβλιογραφία είτε είναι τυχαιοποιημένες ή 
απλές καταγραφές (registries) είτε μετααναλύσεις, 
συγκλίνουν στο ότι η θρομβεκτομή βελτιώνει τις 
παραμέτρους της ιστικής επαναιμάτωσης με μια 
πιο ταχεία και αποτελεσματική ηλεκτροκαρδιογρα-
φική αποκατάσταση της ανασπασης του ST τμήμα-
τος. Επιπροσθέτως τόσο η μελέτη TAPAS όσο και 
η EXPIRA Trial και μερικές ακόμα μετααναλύσεις , 
οι οποίες αν και δεν έχουν κάποια στατιστική αξία 
για τα την πρόβλεψη των μειζόντων καρδιακών συμ-
βάντων, απέδειξαν, ότι στους ασθενείς με STEMI 
που υποβλήθησαν σε πρωτογενή αγγειοπλαστική, 
η θρομβεκτομή βελτιώνει την κλινική έκβαση μα-
κροπρόθεσμα, μειώνοντας τον καρδιακό θάνατοκαι 
τα μείζονα καρδιοαγγειακά συμβάντα.10,11 Επιπλέον 
στην EXPIRA Trial η εκτίμηση με μαγνητική τομο-
γραφία με την χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας 
απέδειξε, μετά από ποσοτικοποίηση, την μείωση της 
μικροαγγειακής βλάβης στην περιοχή του εμφράγ-
ματος στην ομάδα που υποβλήθηκε σε θρομβεκτο-
μή,12 γεγονός το οποίο αργότερα επιβεβαιώθηκε και 
στην INFUSE-AMI Trial η οποία διενεργήθηκε σε 
μεγαλύτερο αριθμό ασθενών,13 όπου όμως τα κα-
λύτερα αποτελέσματα παρατηρήθηκαν μόνο στην 
ομάδα που υποβλήθησαν σε θρομβεκτομή και εν-
δοστεφανιαία χορήγηση abciximab. Από την άλλη 
πλευρά όμως θα πρέπει να αναφερθεί επίσης η πρό-
σφατη σκανδιναβική τυχαιοποιημένη μελέτη TASTE 
η οποία δημοσιεύθηκε και χρησιμοποίησε σαν βάση 
μια κλινική καταγραφή (registry), όπου συμμετείχαν 
7.244 ασθενείς με STEMI και κλασσική πρωτογενή 
αγγειοπλαστική ή με χειροκίνητη θρομβεκτομή. Η 
ανωτέρω μελέτη έθεσε σαν πρωτογενές καταληκτι-
κό σημείο μια φιλόδοξη μείωση της θνησιμότητας 

στις 30 μέρες από όλες τις αιτίες συμπεραίνοντας 
οτι η θρομβεκτομή ρουτίνας κατά την διάρκεια της 
πρωτογενούς αγγειοπλαστικής δεν βελτίωσε αυτό 
το σημείο.14 Κατά την γνώμη μας η ανωτέρω μελέτη 
μάλλον υπερέβαλε εαυτόν διότι περιμένοντας μια 
μείωση του θανάτου απ` όλες τις αιτίες στις 30 μέ-
ρες είναι υπερβολικό και ίσως θα ήταν προτιμότερο 
να τεθεί ένα πρωτογενές καταληκτικό σημείο με μια 
πιο μακροπρόθεσμη παρακολούθηση τουλάχιστον 
για ένα χρόνο όπως έδειξε και η μελέτη TAPAS. 
Επιπλέον θα πρέπει να σημειωθεί ότι οχεδιασμός 
της μελέτης ο οποίος βασίζεται σε μια τυχαιοποίη-
ση δευτερογενή σε μια καταγραφή (registry) ενέχει 
αυξημένο κίνδυνο λάθους για την τελική εκτίμηση 
των αποτελεσμάτων, διότι δεν μπορούν να αποφευ-
χθούν τα αρχικά λάθη (bias), ενώ δεν αναφέρονται 
τα αγγειογραφικά δεδομένα μετά την θρομβοαναρ-
ρόφηση όπως το ΤΙΜΙ ή το BLUSH score αλλά ούτε 
και ο χρόνος αποκατάστασης του ST τμήματος μετά 
την αγγειοπλαστική. Επίσης η προσεχτική εξέταση 
των δεδομένων αναδεικνύει ότι η συχνότητα με-
γάλου θρομβωτικού φορτίου (thrombus score >3) 
ήταν πολύ χαμηλό (περίπου 25%) στον σύνολο του 
υπό μελέτη πληθυσμού. Επιπλέον, αναλύοντας ποιά 
ήταν τα κριτήρια συμμετοχής των ασθενών στις με-

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ

Εικόνα 1. Ασθενής με καρδιογενή καταπληξία και οξεία απόφραξη στελέχους 
αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας σε έδαφος προσθίου OΕΜ. Εγινε χειροκίνητη 
θρομβοαναρρόφηση και χορηγήθηκε τιροφιμπάνη ενδοστεφανιαία μέσω του ιδίου 
καθητήρα. Ροή ΤΙΜΙ Ι. Είναι εμφανής η μεγάλη ποσότητα θρομβοτικού υλικού από 
το στέλεχος μέχρι την έκφυση του διαφραγματικού κλάδου του προσθίου κατιόντα 
κλάδου. Με την μαύρη καμπύλη επισημαίνεται το μήκος του ενδοστεφανιαίου 
θρόμβου. 
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λέτες TAPAS, INFUSE-AMI και EXPIRA η τελευταία 
προσδιορίζει σαφώς ότι το κριτήριο συμμετοχής 
ήταν ένα εμφανώς αυξημένο ενδοαυλικο θρομβω-
τικό φορτίο (thrombus score>3) ενώ στις άλλες με-
λέτες που αναφέρθηκαν πιο πάνω, οι ασθενείς που 
συμμετείχαν, εμφάνιζαν μεγάλο θρομβωτικό φορ-
τίο. Εν κατακλείδι, αυτές οι μελέτες προτείνουν ότι 
η θρομβεκτομή πρέπει να διενεργείται σε ασθενείς 
με υψηλό κίνδυνο περιφερικού μικροεμβολισμού 
δηλαδή σε εκείνους όπου η θρομβωτική μαζα είναι 

εμφανής αγγειογραφικά. Άρα λαμβάνοντας υπόψη 
τα δεδομένα από την διεθνή βιβλιογραφία και τις 
κατευθυντήριες οδηγίες η χειροκίνητη θρομβοα-
ναρρόφηση κατά την διάρκεια της πρωτογενούς αγ-
γειοπλαστικής θα πρέπει να εκτελείται όταν υπάρχει 
μεγάλο ενδοαυλικό θρομβωτικό φορτίο (thrombus 
score>3) και αύξημένη πιθανότητα για περιφερικό 
εμβολισμό.

Το επόμενο βήμα αλλά πολύ σημαντικό που θα 
διαπραγματευθούμε αφορά τον τρόπο αναρρόφη-
σης του θρόμβου και τι είδους θρομβοαναρρόφη-
ση θα χρησιμοποιήσουμε. Έτσι βασιζόμενοι σε δύο 
μεγάλες μετα-αναλύσεις τόσο εκείνη του Burzotta 
(με συμμετοχή 2686 ασθενών) όσο και εκείνη του 
Kumbhani (με συμμετοχή 5534 ασθενών)15,16 απο-
δείχτηκε με παρρησία ότι η χειροκίνητη θρομβοα-
ναρρόφηση υπερείχε σε σχέση με την μηχανική. Οι 
νέες συσκευές χειροκίνητης θρομβοαναρρόφησης 
υπερέχουν σημαντικά σε σχέση με εκείνες της πρώ-
της γενιάς όπως έδειξε η RETAMI Trial.17 H χρήση 
της ρεολυτικής θρομβεκτομής θα πρέπει να χρησι-
μοποιείται μόνο σε επιλεγμένες περιπτώσεις όπου η 
θρομβωτική ενδοαυλική μάζα είναι πάρα πολύ μεγά-
λη και σε αυτές τις περιπτώσεις η χειροκίνητη θρομ-
βοαναρρόφηση συνήθως είναι ανεπαρκής. Μεταξύ 
των όχι πολλών μελετών οι οποίες μελέτησαν την 
χρήση της μηχανικής θρομβοαναρρόφησης κατά 
την διάρκεια της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής η 
πιο καλά δομημένη είναι η JET-STENT Trial.18 Σε αυ-
τήν συμμετείχαν 501 ασθενείς και έδειξε ότι η απο-
κατάσταση της ανάσπασης του ST διαστήματος στο 
ηλεκτροκαρδιογράφημα ήταν πιο συχνή στο τυχαιο-
ποιημένο σκέλος της ρεολυτικής θρομβεκτομής σε 
σχέση με το σκέλος ελέγχου και παράλληλα συνο-
δευόταν από μια σαφή μείωση των MACE στον 1, 6, 
12 μήνες. Θα πρέπει όμως εδώ να υπογραμμίσουμε 
ότι στην προαναφερθείσα μελέτη το πρωτογενές 
καταληκτικό σημείο το οποίο τέθηκε από τους ερευ-
νητές (δηλαδή: improved myocardial reperfusion, 
increased myocardial salvage, decreased infarct 

ΣΤΕΦαΝΙαΙα ΝΟΣΟΣ

Οι τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες τόσο της ESC 2012 όσο 
και της ΑCC/AHA 2013 προτείνουν την θρομβοαναρρόφηση 
ρουτίνας με χειροκίνητο καθητήρα (κατηγορία ΙΙα και LOE B) κατά 
την διάρκεια πρωτογενούς αγγειοπλαστικής για την μείωση του 
περιφερικού εμβολισμού. Αρκετές τυχαιοποιημένες μελέτες απέ-
δειξαν την αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια της χειροκίνητης 
θρομβοαναρρόφησης σαν προετοιμασία του υπεύθυνου αγγείου 
κατά την διάρκεια της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής.

Εικόνα 2. Έγινε και 2η προσπάθεια χειροκίνητης θρομβοαναρρόφησης και 
χορηγήθηκε εκ νέου τιροφιμπάνη ενδοστεφανιαία μέσω του ιδίου καθητήρα 
και ακολούθησε η τοποθέτηση direct stent στο στέλεχος. Παρατηρείται η σαφής 
βελτίωση της ροής ΤΙΜΙ ΙΙΙ στον πρόσθιο κατιόντα και επαρκής σκιαγράφηση των 
διαγωνίων καθώς και του 1ου διαφραγματικού κλάδου. Η τιροφιμπάνη χορηγήθηκε 
ενδοφλεβίως και για τις επόμενες 12 ώρες βάση πρωτοκόλλου. Η μαύρη καμπύλη 
σημειώνει το μήκος του τοποθετηθέντος stent ενώ υπολείματα θρομβωτικού 
υλικού παρατηρούνται (σημειώνονται με βέλη) στην αρχή του στελέχους και 
περιφερικότερα τα οποία δεν εμποδίζουν την ικανοποιητική σκιαγράφηση της 
περιφέρειας του αγγείου.
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size and better clinical outcome) δεν επιτεύχθηκε. 
H ανάγκη όμως της μείωσης του περιφερικου 

μικροεμβολισμού και του φαινομένου non-reflow 
κατά την διάρκεια της πρωτογενούς αγγειοπλαστι-
κής με ή χωρίς μηχανική θρομβεκτομή, οδήγησε 
την έρευνα στην αναζήτηση τρόπων για την καλύ-
τερο και αποτελεσματικότερο περιορισμό αυτής 
της δυσμενούς έκβασης. Ετσι η συνδρομή της εν-
δοστεφανιαίας χορήγησης αναστολέων της γλυκο-
πρωτεÀνης ΙΙβ/ΙΙΙα φαίνεται να υπόσχονται πολλά σε 
αυτού του είδους τις περιπτώσεις.2,19-21 Πρόσφατα η 
ενδοστεφανιαία χορήγηση της τιροφιμπάνης έδει-
ξε πολύ καλύτερη συμπεριφορά σε σχέση με τα 
κλασσικά φάρμακα όπως βεραπαμίλη, αδενοσίνη ή 
νιτροπρουσικό οξύ στην αντιμετώπιση του φαινομέ-
νου non-reflow.22 Επίσης η SUIT-AMI Trial η οποία 
μελέτησε 203 ασθενείς με STEMI και συνέκρινε 
την εκλεκτική ενδοστεφανιαία χορήγηση μετά από 
θρομβεκτομή τιροφιμπάνης (10 μg/kg βάρους σώ-
ματος, ακολουθούμενη από 12ωρη συστηματική 
έγχυση 0.1 μg/Kg/min) διαμέσου του καθητήρα 
αναρρόφησης και την συμβατική ενδοστεφανιαία 
χορήγηση διαμέσου του οδηγού καθητήρα, δεν 
έδειξε στατιστικά σημαντικές διαφορές τόσο στα 
πρωτογενή καταληκτικά σημεία (CTFC, corrected 
thrombolysis count frame και MACE), στις 30 μέρες 
και 6 μήνες, όσο και τα μείζονα ή ελάσσονα αιμορ-
ραγικά επεισόδια εντός νοσοκομείου.23 

Μηχανισμοί δράσης της 
τιροφιμπάνης

Οι μηχανισμοί δράσης της τιροφιμπάνης είναι πολυ-
παραγοντικοί. Είναι ξεκάθαρο ότι η ενδοστεφανιαία 
bolus χορήγηση σε σχέση με την ενδοφλέβια έγ-
χυση τιροφιμπάνης αυξάνοει τα τοπικά τα επίπεδα 
του φαρμάκου διευκολύνοντας την κατάληψη πε-
ρισσότερων υποδοχέων ΙΙβ/ΙΙΙα των αιμοπεταλίων, 
αναστέλλοντας πιο βαθειά την de novo thrombin-
induced συγκόλληση των αιμοπεταλίων με αποτέ-
λεσμα την άμεση και αποτελεσματική αποσυγκόλ-
ληση αυτών στο επικαρδιακό αγγείο υπεύθυνο του 
εμφράγματος και τα κατά προέκταση στα τριχοειδή. 
Το αποτέλεσμα είναι η σαφής βελτίωση της μικρο-
κυκλοφορίας, μείωση του no-reflow και της έκτασης 
του εμφράγματος.24,25 Επίσης η ενδοστεφανιαία 
χορήγηση τιροφιμπάνης αυξάνει σημαντικά την 
συγκέντρωση του οξειδίου του αζώτου του οποίου 
αποτέλεσμα είναι η προστασία του ενδοθηλίου26 
ολοκληρώνοντας έτσι την αναστολή του περιφερι-
κού μικροεμβολισμού σε πολλαπλά επίπεδα. Έτσι, 
η ενδοστεφανιαία χορήγηση bolus τιροφιμπάνης 

κατά την διάρκεια της πρωτογενούς αγγειοπλαστι-
κής, εμποδίζει σημαντικά τους προθρομβωτικούς 
και προφλεγμονώδεις παράγοντες-διαμεσολα-
βητές όπως την P-σελεκτίνη, τον παράγοντα von 
Willebrand, τον CD40 ligand και τον παράγοντα 
αμυλοειδές Α, στον στεφανιαίο κόλπο.27 Το αποτέ-
λεσμα των ανωτέρω παθοφυσιολογικών διεργασιών 
είναι η τοπική μείωση της συγκόλλησης των αιμοπε-
ταλίων και της φλεγμονώδους διεργασίας στις αθη-
ροθρομβωτικές βλάβες.28,29

Η δική μας πρακτική 

Σε συνέχεια των ανωτέρω στο εργαστήριό μας 
προσπαθούμε να εφαρμόσουμε την συνδυασμένη 
τεχνική θρομβοαναρρόφησης και ενδοστεφανιαίας 
χορήγησης τιροφιμπάνης. Προς τούτο ακολουθού-
με τα ακόλουθα στάδια: α) γίνεται εκτίμηση του αγ-
γειογραφικού ΤΙΜΙ score: αν αυτό είναι 0-1 προτι-
μαται η κλασσική αγγειοπλαστική, αν αυτό είναι >1 
προτιμάται η χειροκίνητη θρομβοαναρρόφηση. Σε 
περίπτωση που η 1η προσπάθεια δεν είναι ευνοϊκή 
ξαναπλένουμε τον καθητήρα και επαναλαμβάνουμε 
την ίδια διαδικασία. β) εκτιμάται επίσης την διαβάθ-
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Στο εργαστήριό μας προσπαθούμε  
να εφαρμόσουμε την συνδυασμένη 
τεχνική θρομβοαναρρόφησης 
και ενδοστεφανιαίας χορήγησης 
τιροφιμπάνης. Προς τούτο  
ακολουθούμε τα ακόλουθα στάδια:  
α) γίνεται εκτίμηση του αγγειογραφικού 
ΤΙΜΙ score: αν αυτό είναι 0-1 προτιμάται 
η κλασσική αγγειοπλαστική, αν αυτό 
είναι >1προτιμάται η χειροκίνητη 
θρομβοαναρρόφηση. Σε περίπτωση 
που η 1η προσπάθεια δεν είναι ευνοϊκή 
ξαναπλένουμε τον καθετήρα και 
επαναλαμβάνουμε την ίδια διαδικασία.   
β) εκτιμάται επίσης την διαβάθμιση  
του θρόμβου (thrombusscore):  

εάν αυτός είναι <3 προτιμάται η  
κλασική αγγειοπλαστική.
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μιση του θρόμβου (thrombus score)(30): εάν αυτός 
είναι <3 προτιμάται η κλασική αγγειοπλαστική. Εάν 
αυτός είναι >3 προτιμάται η χειροκίνητη θρομβο-
αναρρόφηση ενώ εάν αυτός είναι μεγαλύτερος 
τουλάχιστον 3-4 φορές το εύρος του αγγείου τότε 
θα πρέπει κατά την γνώμη μας να γίνεται ρεολυτι-
κή θρομβεκτομή. Σε όλες τις περιπτώσεις επιλογής 
χορηγείται ενδοστεφανιαία χορήγηση τιροφιμπάνης 
είτε διαμέσου του οδηγού καθητήρα είτε διαμέσου 
του ίδιου του καθητήρα χειροκίνητης θρομβοαναρ-
ρόφησης όταν αυτός βρίσκεται εντός του αγγείου 
(μέχρι σήμερα η τελευταία επιλογή φαίνεται ότι 
μάλλον δίνει καλύτερα αποτελέσματα λόγω του ότι 
εξαιτίας του μικρού αυλού αυτού του καθητήρα η 
ταχύτητα διάχυσης του φαρμάκου από το ενδοαυ-
λικό στόμιο του καθητήρα είναι μεγαλύτερη και δια-
ποτίζει μεγαλύτερο ποσό θρόμβου). Στην συνέχεια 
γίνεται η τοποθέτηση του stent.

Συμπερασματικά, η μηχανική θρομβοαναρρό-
φηση θα πρέπει να ακολουθεί συγκεκριμένους κα-
νόνες προκειμένου να επιτυγχάνονται τα βέλτιστα 
αποτελέσματα. Κατά τη γνώμη μας η συνδυασμένη 
εφαρμογή της με ενδοστεφανιαία χορήγηση τιροφι-
μπάνης είτε μέσα από τον καθηρήρα της θρομβο-
αναρρόφησης είτε μέσα από τον οδηγό καθητήρα 
μπορεί να βελτιώσει σημαντικά τα αποτελέσματα 
της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής σε ασθενείς με 
οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου.
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