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Γ      α τον καρδιολόγο, κλινικό ή επεμβατικό, η 
σταθερή στεφανιαία νόσος (ΣΣΝ) αποτελεί 
το μεγαλύτερο μέρος της καθημερινής του 

ενασχόλησης, δεδομένου ότι ο επιπολασμός της 
στις μέσες και προχωρημένες ηλικίες είναι αρκετά 
υψηλός αγγίζοντας το 14%, ενώ η ετήσια επίπτωση 
από περίπου 1% στις μέσες ηλικίες φθάνει το 4% 
στα άτομα προχωρημένης ηλικίας. Παρόλο που ο 
επιπολασμός της ΣΣΝ δεν εμφανίζει σημεία μείω-
σης, η στεφανιαία θνητότητα τα τελευταία χρόνια πα-
ρουσιάζει πτωτικές τάσεις, γεγονός που δείχνει ότι η 
πρόγνωση των ασθενών με ΣΣΝ εμφανίζει στοιχεία 
βελτίωσης. 

Η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία προσφά-
τως δημοσίευσε κατευθυντήριες οδηγίες για την 
αντιμετώπιση των ασθενών με ΣΣΝ. Στις οδηγίες 
αυτές προτείνεται ότι σε κάθε ασθενή με υποψία 
ΣΣΝ η διερεύνηση θα πρέπει να ξεκινά με τον προσ-
διορισμό της πιθανότητας παρουσίας ΣΣΝ (Pretest 
Probability, PTP). Μετά από αυτό το αρχικό βήμα θα 
πρέπει να ακολουθεί η μη επεμβατική, απεικονιστι-
κή κατά προτίμηση, διαγνωστική επιβεβαίωση της 
νόσου και στην συνέχεια η έναρξη της κατάλληλης 
φαρμακευτικής αγωγής σε βέλτιστες δόσεις. Η δια-
στρωμάτωση του κινδύνου ξεκινά ήδη από το ιστο-
ρικό, τον αρχικό κλινικοεργαστηριακό και απεικονι-
στικό έλεγχο και στόχο έχει την επιλογή των υψηλού 
κινδύνου ασθενών, οι οποίοι θα ωφεληθούν από μια 
επεμβατική στρατηγική επαναγγείωσης. 

Οι οδηγίες δίνουν ιδιαίτερη έμφαση στον προσ-
διορισμό της ΡΤΡ. Μάλιστα το «νέο σύνολο ΡΤΡs» 
δημιουργήθηκε από βάσεις δεδομένων του 2011.2-4 
Παραδοσιακά, προσδιορίζονταν με βάση τα δεδο-
μένα των Diamond και Forrester του 1979, αλλά συ-
γκριτικά με το 1979 ο επιπολασμός των στενώσεων 
στους ασθενείς με στηθάγχη το 2013 είναι προφα-
νώς μειωμένος. Ωστόσο και οι νέες ΡΤΡs υπολογί-
ζονται με βάση τα χαρακτηριστικά της στηθάγχης 
(τυπική στηθάγχη έναντι άτυπης στηθάγχης έναντι 

μη στηθαγχικού άλγους), την ηλικία και το φύλο 
των ασθενών. Έτσι, σε έναν ασθενή με υποψία στε-
φανιαίας νόσου, εάν η PTP είναι χαμηλή (<15%), 
«αναζητήστε άλλα αίτια και σκεφτείτε την παρουσία 
λειτουργικής στεφανιαίας νόσου». Εάν η ΡΤΡ είναι 
υψηλή (>85%), τίθεται αυτόματα η κλινική διάγνωση 
της ΣΣΝ. Επιπλέον διαγνωστικές εξετάσεις δεν ανα-
μένεται να βελτιώσουν την ακρίβεια και προτείνονται 
μόνο για την διαστρωμάτωση του κινδύνου. Στους 
ασθενείς με ενδιάμεση ΡΤΡ, δηλαδή μεταξύ 15% 
και 85%, η διάγνωση της ΣΣΝ θα πρέπει να γίνεται 
με την διενέργεια μιας μη επεμβατικής δοκιμασίας 
φόρτισης. Στους ασθενείς με σοβαρά, ανθεκτικά 
στην φαρμακευτική αγωγή, συμπτώματα ή «κλινι-
κά ευρήματα που δεικνύουν στεφανιαία ανατομία 
υψηλού κινδύνου» θα πρέπει να προχωράμε άμεσα 
σε στεφανιογραφία με το ενδεχόμενο επεμβατικής 
αντιμετώπισης.

Οι κατευθυντήριες οδηγίες προσδίδουν σημαντι-
κό ρόλο στις «σύγχρονες απεικονιστικές τεχνικές», 
όπως είναι το υπερηχογράφημα καρδιάς και καρωτί-
δων, οι απεικονιστικές δοκιμασίες φόρτισης, ο καρ-
διακός μαγνητικός συντονισμός (CMR) και η αξονική 
στεφανιογραφία (CCTA). Έτσι, συστήνουν την διε-
νέργεια υπερηχογραφήματος καρδιάς και καρωτί-
δων σε όλα τα άτομα που διερευνώνται για προκάρ-
διο άλγος, με στόχο τον αποκλεισμό εναλλακτικών 
αιτιών, ανίχνευση περιοχικών διαταραχών της κινητι-
κότητας, προσδιορισμό του κλάσματος εξωθήσεως 
και αξιολόγηση της διαστολικής λειτουργίας της αρι-
στερής κοιλίας, καθώς και για την εκτίμηση του πά-
χους του έσω-μέσου χιτώνα των καρωτίδων και την 
τυχόν παρουσία καρωτιδικών πλακών, οι οποίες επι-
βεβαιώνουν την παρουσία της αθηροσκληρωτικής 
νόσου και αυξάνουν την PTP των μετέπειτα διαγνω-
στικών τεχνικών. Οι οδηγίες παρόλο που προτείνουν 
ανεπιφύλακτα τις απεικονιστικές δοκιμασίες φόρ-
τισης (Stress echo, SPECT) για την διάγνωση της 
ΣΣΝ, αποφάσισαν να διατηρήσουν την παραδοσιακή 
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ηλεκτροκαρδιογραφική δοκιμασία κόπωσης ως δια-
γνωστικό εργαλείο, στους ασθενείς με ΡΤΡ μεταξύ 
15-65%, λόγω της ευκολίας στην διενέργεια της, της 
ευρείας διαθεσιμότητας και του χαμηλού κόστους, 
τονίζοντας βεβαίως την χαμηλή ευαισθησία της, η 
οποία δεν ξεπερνάει το 50%. Αναφορικά με τις νεό-
τερες απεικονιστικές τεχνικές (CMR, CCTA, PET), οι 
συγγραφείς προσπάθησαν να ισορροπήσουν ανάμε-
σα στον συντηρητισμό των κατευθυντηρίων οδηγιών 
των ΗΠΑ του 2012 και τον προοδευτισμό των κατευ-
θυντήριων οδηγιών της NICEτου 2010. Δεδομένου 
ότι τα στοιχεία αναφορικά με την CCTA δεν είναι 
ακόμα τόσο ισχυρά, η διενέργεια της έλαβε ένδειξη 
ΙΙ, με επίπεδο πιστοποίησης Α και οι οδηγίες αναφέ-
ρουν ότι θα πρέπει να σκεφτόμαστε την διενέργεια 

CCTA για τον αποκλεισμό της ΣΣΝ, ως εναλλακτική 
των απεικονιστικών δοκιμασιών φόρτισης, στους 
ασθενείς που βρίσκονται στο χαμηλότερο εύρος των 
ενδιαμέσων ΡΤΡs (15-65%) και στους οποίους ανα-
μένεται καλή ποιότητα εικόνας. Μπορούμε επίσης 
να την χρησιμοποιήσουμε στους ασθενείς του ιδίου 
εύρους PTPs, στην περίπτωση που οι δοκιμασίες 
φόρτισης δεν είναι διαγνωστικές ή αντενδείκνυνται, 
με στόχο να αποφύγουμε την διενέργεια επεμβατι-
κής στεφανιογραφίας. Έχουμε επίσης τρεις συστά-
σεις κλάσης ΙΙΙ: Δεν θα πρέπει να πραγματοποιούμε 
CCTA για την διάγνωση της ΣΝ στα ασυμπτωματικά 
άτομα χωρίς προηγούμενη κλινική υποψία ΣΝ, δεν 
θα πρέπει να πραγματοποιούμε CCTA στους ασθε-
νείς που έχουν υποβληθεί σε επεμβάσεις επαναγγεί-
ωσης και δεν θα πρέπει να πραγματοποιούμε CCTA 
στους ασθενείς που εμφανίζουν αυξημένη εναπό-
θεση ασβεστίου (Agatston Score>400). Επιπλέον, 
πολλοί ασθενείς προσέρχονται στο εργαστήριο καρ-
διακών καθετηριασμών χωρίς να έχουν υποβληθεί 
σε δοκιμασία φόρτισης και χωρίς να έχουμε στοιχεία 
ύπαρξης ή μη, ισχαιμίας. Πλέον, έχουμε στο εργα-
στήριο εργαλεία, με τα οποία μπορούμε να ποσο-
τικοποιήσουμε την στεφανιαία αιματική ροή, όπως 

είναι η κλασματική εφεδρεία ροής (Fractional flower 
serve, FFR) και να προσδιορίσουμε την παρουσία 
ισχαιμίας. Η διενέργεια FFR, για την αποκάλυψη των 
αιμοδυναμικά σημαντικών στενώσεων, έχει λάβει 
ένδειξη κλάσης Ι με επίπεδο πιστοποίησης Α. Το εν-
δοαγγειακό υπερηχογράφημα ή η οπτική συνεκτική 
τομογραφία μπορούν να χρησιμοποιηθούν (κλάση 
ΙΙ, επίπεδο πιστοποίησης Β) με στόχο την εκτίμηση 
των χαρακτηριστικών των βλαβών και κυρίως την 
βελτίωση στην σωστή έκπτυξη και τοποθέτηση των 
ενδοπροθέσεων. 

Οι στόχοι στην θεραπεία των ασθενών με ΣΣΝ 
είναι η εξάλειψη των συμπτωμάτων και η βελτίωση 
της πρόγνωσης. Οι στόχοι αυτοί επιτυγχάνονται με: 
1) την τροποποίηση των υγιεινοδιαιτητικών συνη-

θειών, με την διακοπή του καπνίσματος, την μεσο-
γειακού τύπου διατροφή, την καθημερινή αερόβια 
άσκηση μέτριας έντασης, την διατήρηση του ιδα-
νικού σωματικού βάρους, 2) τον έλεγχο των παρα-
γόντων κινδύνου ώστε τα επίπεδα της LDL χολη-
στερόλης να διατηρούνται κάτω από 70 mg/dl, της 
αρτηριακής πίεσης κάτω από 140/90 mm Hg και της 
γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης κάτω από 6,5% με 
την χορήγηση στατινών, αντιυπερτασικών και αντιδι-
αβητικών φαρμάκων, αντίστοιχα, 3) την υποχώρηση 
της στηθάγχης με την χορήγηση νιτρωδών βραχεί-
ας ή μακράς δράσης, β αναστολέων, αναστολέων 
των διαύλων ασβεστίου, ως αντιστηθαγχικά πρώ-
της γραμμής, ενώ υπάρχουν πλέον και επιλογές 
δεύτερης γραμμής με την προσθήκη τριών νέων 
φαρμάκων και συγκεκριμένα της ιβαμπραδίνης, της 
ρανολαζίνης και της νικορανδίλης (όλα Class II a), 
4) την αποφυγή αποσταθεροποίησης της αθηρωμα-
τικής πλάκας και την εμφάνιση οξέως θρομβωτικού 
επεισοδίου με την δια βίου χορήγηση χαμηλής δό-
σης ασπιρίνης και την προσθήκη κλοπιδογρέλης είτε 
μετά από οξύ στεφανιαίο επεισόδιο, είτε μετά από 
διενέργεια διαδερμικής επέμβασης επαναγγείωσης. 
Επί συνύπαρξης καρδιακής ανεπάρκειας, υπέρτα-
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σης ή σακχαρώδη διαβήτη, η χορήγηση αναστολέων 
του άξονα ρενίνης-αγγειοτασίνης-αλδοστερόνης θε-
ωρείται επιβεβλημένη (ClassIA). 

Στους ασθενείς με ανθεκτικά συμπτώματα στην 
φαρμακευτική αγωγή ή/και με κλινικοεργαστηριακά 
κριτήρια υψηλού κινδύνου θα πρέπει να διενεργείται 
επεμβατικός στεφανιογραφικός έλεγχος. Στην περί-
πτωση που η στεφανιογραφία αναδείξει ανατομικά 
σοβαρή ή εκτεταμένη νόσο, ο ασθενής θα πρέπει 
να υποβάλλεται σε επέμβαση επαναιμάτωσης. Οι 
κατευθυντήριες οδηγίες μπαίνουν στα βαθιά νερά 
της έντονα φορτισμένης διαμάχης των καρδιοχει-
ρουργών με τους επεμβατικούς καρδιολόγους όσον 
αφορά την αντιμετώπιση των ασθενών με ΣΣΝ. Πλέ-
ον υπάρχουν ξεκάθαρες, εξειδικευμένες οδηγίες, οι 
οποίες σε μεγάλο μέρος εξαρτώνται από το SYNTAX 
score. Έτσι, στους ασθενείς με αιμοδυναμικά ση-
μαντική στένωση του στεφανιαίου στελέχους, εάν 
έχουμε συμμετοχή ενός μόνο αγγείου, θα πρέπει να 
εφαρμόζεται η PCI για τις στομιακές και τις βλάβες 
του κορμού. Ωστόσο για τις άπω βλάβες στο σημείο 
του διχασμού θα πρέπει να συζητείται το περιστατι-
κό με την ομάδα των επεμβατικών καρδιολόγων και 
καρδιοχειρουργών για το ποια θα πρέπει να είναι η 
καλύτερη επεμβατική στρατηγική. Στην πολυαγγεια-
κή στεφανιαία νόσο, θα πρέπει να χρησιμοποιείται 
πάντα το SYNTAX Score. Εάν αυτό είναι <32 έχει νό-
ημα η συνεννόηση καρδιολόγων και καρδιοχειρουρ-
γών. Εάν όμως είναι >33 θα πρέπει να επιλέγεται η 
διενέργεια CABG. 

Οι οδηγίες προτείνουν την τοποθέτηση DES σε 
όλους τους τύπους βλαβών, εφόσον βέβαια δεν 
υπάρχει αντένδειξη για παρατεταμένη χορήγηση δι-
πλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής. Τα νεότερα αντι-
αιμοπεταλιακά (Prasugrel, ticagrelor) προτείνονται 
μόνο στις περιπτώσεις αυξημένου θρομβωτικού κιν-
δύνου, όπως είναι σε νόσο στεφανιαίου στελέχους, 
διαβήτη ή στους ασθενείς με ιστορικό θρόμβωσης 
του stent υπό κλοπιδογρέλη. Σε όλες τις άλλες πε-
ριπτώσεις προτιμάται ο συνδυασμός ασπιρίνης και 
κλοπιδογρέλης. Με βάση τα υπάρχοντα δεδομένα 
η διάρκεια της διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής 
μετά από τοποθέτηση DES θα πρέπει να διαρκεί του-
λάχιστον 6-12 μήνες. 

Οι Ευρωπαϊκές Κατευθυντήριες οδηγίες αποτε-
λούν χρήσιμο συμβουλευτικό εργαλείο για την αντι-
μετώπιση των ασθενών με ΣΣΝ, ανταποκρίνονται 
στην σύγχρονη πραγματικότητα προσπαθώντας να 
εξισορροπήσουν μεταξύ κόστους και οφέλους, πά-
ντα με γνώμονα την ορθή αντιμετώπιση του εκάστο-
τε ασθενή. 
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