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Η στεφανιαία επαναγγείωση παρέχει ανακούφιση 
από τα συμπτώματα και βελτιώνει τη μακροπρό-
θεσμη έκβαση σε ασθενείς με πολυαγγειακή 

στεφανιαία νόσο (ΣΝ).1 Η ιδανική στρατηγική επαναγγείωσης 
παραμένει αμφιλεγόμενη, και εξαρτάται από την ανατομική 
πολυπλοκότητα των βλαβών που απαιτούν επαναγγείωση, τα 
συνοδά νοσήματα, και τη δυνατότητα χορήγησης διπλής αντι-
αιμοπεταλιακής αγωγής.1 Παρά το γεγονός ότι η επέμβαση 
αορτοστεφανιαίας παράκαμψης (CABG), θεωρείται ο χρυσός 
κανόνας της επαναγγείωσης, η ανάπτυξη των στεφανιαίων 
stents νεότερης γενιάς και τα ασφαλέστερα φάρμακα, έχουν 
αμφισβητήσει αυτό το status quo. Το σημαντικότερο πλεονέ-
κτημα της CABG έναντι της διαδερμικής στεφανιαίας παρέμ-
βασης (PCI) παραμένει η χρήση της αριστερής έσω μαστικής 
αρτηρίας (LIMA) για την παράκαμψη του αριστερού προσθίου 
κατιόντα κλάδου (LAD), ανεξάρτητα από την πολυπλοκότητα 
της βλάβης. Η ανωτερότητα της παράκαμψης LIMA-LAD με-
ταφράζεται σε ανακούφιση από τη στηθάγχη και την καλύτερη 
μακροπρόθεσμη επιβίωση.1 Από την άλλη πλευρά, το όφελος 
από την χειρουργική παράκαμψη των υπολοίπων στεφανιαίων 
αρτηριών είναι λιγότερο σαφές καθώς τα φλεβικά μοσχεύμα-
τα (τα πιο ευρέως χρησιμοποιούμενα μοσχεύματα) έχουν κα-
τώτερα ποσοστά βατότητας σε μακροπρόθεσμη βάση. Η PCI 
για αυτές τις βλάβες έχει αποδειχθεί ότι είναι ισοδύναμη και 
αξιόπιστη. Από την πλευρά του ασθενούς, η PCI έχει πολύ λι-
γότερη ταλαιπωρία, μικρότερη διάρκεια νοσηλείας, ταχύτερη 
ανάρρωση και χαμηλότερο κίνδυνο επιπλοκών, όπως εγκεφα-
λικό επεισόδιο και αιμορραγία.2 

Για να συνδυαστούν τα πλεονεκτήματα της LIMA-LAD χει-
ρουργικής παράκαμψης με την ελάχιστη επεμβατική φύση της 
PCI, εισήχθη στις επιλογές της στεφανιαίας επαναγγείωσης 
μια υβριδική προσέγγιση. Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες 
οδηγίες του 2011 των ACCF / AHA για την επέμβαση αορτο-
στεφανιαίας παράκαμψης, η υβριδική στεφανιαία επαναγγεί-
ωση (HCR) ορίζεται ως «ο συνδυασμός μοσχεύματος LIMA 
στο LAD και PCI ενός ή περισσοτέρων εκ των υπολοίπων στε-
φανιαίων αρτηριών». 

Οι οδηγίες συνιστούν ότι η υβριδική επαναγγείωση είναι λο-
γική επιλογή (Επίπεδο αποδείξεων Β) σε ασθενείς με ένα ή 
περισσότερα από τα ακόλουθα:

α. �Περιορισμοί στην παραδοσιακή CABG, όπως βαριά 
ασβεστωμένη αορτή ή ακατάλληλα αγγεία-στόχο για 
CABG (αλλά επιδέχονται PCI). 

β. �Έλλειψη κατάλληλων μοσχευμάτων. 
γ. �Ακατάλληλος LAD για PCI (δηλαδή, εξαιρετικά οφιοειδής 

πορεία ή χρόνια ολική απόφραξη). 

Τέλος, το επίπεδο των αποδεικτικών στοιχείων C δίνεται στην 
υβριδικά στεφανιαία επαναγγείωση ως εναλλακτική λύση για 
πολυαγγειακή PCI ή CABG, σε μια προσπάθεια να βελτιώσει 
τη συνολική σχέση κινδύνου-οφέλους της επέμβασης.3 
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Μέθοδοι Υβριδικής Στεφανιαίας 
Επαναγγείωσης 

Στην κλινική πράξη, υπάρχουν 3 βασικές μέθοδοι 
HCR που εφαρμόζονται για την αντιμετώπιση της 
ΣΝ. Η λήψη αποφάσεων θα πρέπει να βασίζεται 
στην «Ομάδα Καρδίας - Heart Team", η οποία απο-
τελείται επεμβατικούς καρδιολόγους και καρδιοχει-
ρουργούς. 

1| HCR ενός σταδίου 
Η ανάπτυξη των υβριδικών χειρουργείων κατέστησε 
εφικτό να πραγματοποιείται τόσο η CABG όσο και 
η PCI κατά την ίδια συνεδρία. Με αυτόν τον τρό-
πο μπορεί να πραγματοποιηθεί η αναστόμωση της 
LIMA στον LAD και να ακολουθήσει PCI των βλα-
βών των υπολοίπων στεφανιαίων αγγείων. Τα κύρια 
πλεονεκτήματα αυτής της προσέγγισης είναι η θε-
ραπεία της ΣΝ σε ένα χρόνο, το χαμηλότερο κό-
στος, καθώς και η μείωση της διάρκειας νοσηλείας. 
Ένα άλλο πλεονέκτημα αυτής της στρατηγικής είναι 
η άμεση επιβεβαίωση της βατότητας του μοσχεύ-
ματος της LIMA πριν από τη συρραφή του στέρνου 
και η επί τόπου διόρθωση όλων των προβλημάτων 
που μπορεί να παρουσιαστούν. Το κύριο μειονέκτη-
μα είναι ο κίνδυνος αιμορραγίας λόγω της άμεσης 
χρήσης της διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής και 
η ατελής αντιστροφή της ηπαρίνης για το φόβο της 
θρόμβωσης του stent.4 Επίσης, τα υβριδικά χει-
ρουργεία δεν είναι διαθέσιμα σε όλα νοσοκομεία. 

2| �HCR δύο σταδίων: Η PCI ακολουθείται από 
CABG 

Αυτή η προσέγγιση γίνεται συνήθως σε ασθενείς 
με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο όπου όμως η ένοχος 
βλάβη δεν είναι στον LAD. Το κύριο μειονέκτημα 
αυτής της προσέγγισης είναι ο αυξημένος κίνδυνος 
αιμορραγίας λόγω της χρήσης της διπλής αντιαιμο-
πεταλιακής αγωγής πριν από την CABG, η οποία θα 
πρέπει να χρησιμοποιείται και κατά τη διάρκεια της 
περιεγχειρητικής περιόδου, προκειμένου να απο-
φευχθεί η θρόμβωση του stent. Επίσης, η PCI γίνε-
ται σε ένα απροστάτευτο περιβάλλον καθώς η LIMA 
δεν έχει ακόμη μοσχεύσει τον LAD.

3| �HCR δύο σταδίων: CABG που ακολουθείται 
από PCI 

Αυτή είναι σήμερα η πιο ευρέως χρησιμοποιούμενη 
μέθοδος της HCR. Το σημαντικό πλεονέκτημα είναι 
η χρήση διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής λίγες 
ημέρες μετά την πραγματοποίηση της CABG, όταν 
ο κίνδυνος αιμορραγίας είναι ελάχιστος. Εκτός αυ-

τού, η βατότητα της αναστόμωσης LIMA-LAD μπο-
ρεί να επιβεβαιωθεί κατά τη διάρκεια της PCI. Η 
μεγαλύτερη πρόκληση αυτής της προσέγγισης είναι 
για τον χειρουργό, καθώς η CABG επαναιματώνει 
τον LAD, αφήνοντας όμως τις άλλες περιοχές του 
μυοκαρδίου να ισχαιμούν μέχρι την πραγματοποίη-
ση της PCI.1 

Χειρουργικές τεχνικές που 
χρησιμοποιούνται για την HCR 

Μονήρης αναστόμωση LIMA-LAD μπορεί να πραγ-
ματοποιηθεί με τις ακόλουθες τεχνικές. Κάθε μια 
θα πρέπει να επιλέγεται από τον χειρουργό με βάση 
την εμπειρία και τις ατομικές ιδιαιτερότητες του 
ασθενούς και την κλινική του κατάσταση. Ωστόσο, 
ανεξάρτητα από την τεχνική που χρησιμοποιείται, 
ο χειρουργός θα πρέπει να εκτελέσει μια ιδανική 
λήψη και αναστόμωση της LIMA, προκειμένου να 
προσφέρει στον ασθενή τα πλεονεκτήματα αυτής 
της παράκαμψης και να παρατείνει την επιβίωση 
του. Σε γενικές γραμμές, οι τρέχουσες τάσεις ευ-
νοούν την ελάχιστα επεμβατική τεχνική με την off-
pump τεχνική (χωρίς εξωσωματική κυκλοφορία). 

1| �Παραδοσιακή μέση στερνοτομή: Γίνεται πλήρης 
ή μερική στερνοτομή, η LIMA λαμβάνεται από το 
θωρακικό τοίχωμα, και η αναστόμωση της LIMA 
προς τον LAD γίνεται με άμεση όραση του χει-
ρουργικού πεδίου. 

2| �Ελάχιστα επεμβατική CABG: Γίνεται μια μίνι θω-
ρακοτομή στο 5ο μεσοπλεύριο διάστημα, και 
τόσο η λήψη της LIMA όσο και η LIM-LAD ανα-
στόμωση εκτελούνται υπό άμεση όραση. 

3| �Ενδοσκοπική CABG: Η όλη διαδικασία γίνεται με 
τη χρήση θωρακοσκόπιου και θωρακοσκοπικής 
φωτογραφικής μηχανής, με ή χωρίς αερισμό του 
ενός πνεύμονα. 

4| �Ρομποτική CABG: Ομοίως με την ενδοσκοπική 
προσέγγιση, αλλά ο χειρουργός εκτελεί, τη λει-
τουργία των ρομποτικών βραχιόνων μέσω κον-
σόλας. 

5| �On-pump or Off-pump CABG: Τρέχουσες τάσεις 
ευνοούν τη χρήση της χειρουργικής επέμβασης 
χωρίς εξωσωματική κυκλοφορία, δεδομένου ότι 
η νοσηρότητα και ο κίνδυνος αιμορραγίας ελα-
χιστοποιούνται. Ωστόσο, η παραδοσιακή καρ-
διοπνευμονική παράκαμψη χρησιμοποιείται σε 
περιπτώσεις όπου ο ασθενής είναι αιμοδυναμικά 
ασταθής. 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ
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Αντιαιμοπεταλιακή αγωγή  
στην HCR 

Η κύρια περιεγχειρητική ανησυχία σε ασθενείς 
που υποβάλλονται σε HCR είναι οι επιπλοκές λόγω 
αιμορραγίας ή οξείας θρόμβωσης του stent που 
σχετίζονται με τη χρήση των αντιαιμοπεταλιακών 
παραγόντων. Δυστυχώς, δεν υπάρχουν οδηγίες για 
τη χρήση αυτών των παραγόντων, μόνο μερικές δη-
μοσιευμένες αναφορές και περιπτώσεις. 
Οι περισσότεροι συγγραφείς πιστεύουν ότι η πρό-
κληση έχει να κάνει με τη χρονική στιγμή της κάθε 
παρέμβασης.1 Έτσι, σε περιπτώσεις που η CABG 
ακολουθείται από PCI σε προσέγγιση ενός σταδίου, 
μία δόση εφόδου κλοπιδογρέλης (300 ή 600 mg) 
μπορεί να χορηγηθεί είτε πριν από την χειρουργι-
κή επέμβαση5, μετά την αναστόμωση της LIMA στον 
LAD,6 ή μετά την ολοκλήρωση της PCI.5,7 Οι νέοι 
αναστολείς των P2Y12 υποδοχέων των αιμοπεταλί-
ων, όπως η prasugrel, το ticagrelor και το cangrelor, 
είναι ισχυρότεροι και έχουν ταχύτερη έναρξη δρά-
σης ή αντιστροφής από την κλοπιδογρέλη, και μπο-
ρεί να παίξουν σημαντικό ρόλο στην μελλοντική 
HCR.1 Ωστόσο, μέχρι σήμερα δεν υπάρχει μεγάλη 
κλινική εμπειρία και δεδομένα για να υποστηρίξουν 
τη χρήση τους σε τακτική βάση. 

Έκβαση των ασθενών με HCR 

Υπάρχουν αρκετές αναφορές περιπτώσεων ή σει-
ρών περιπτώσεων που συγκρίνουν τα αποτελέσμα-
τα της HCR είτε με CABG ή με PCI στεντ που εκλύ-
ουν φάρμακα (DES). Όλες αυτές οι μελέτες είναι 
μη-.τυχαιοποιημένες.8-24 Τα γενικά συμπεράσματα 
που μπορούν να εξαχθούν είναι ότι η ενδονοσοκο-
μειακή θνητότητα, το εγκεφαλικό επεισόδιο, και η 
επανεπέμβαση λόγω αιμορραγίας ήταν συγκρίσιμα 
μεταξύ των ασθενών με διαφορετικές τεχνικές.1 

Συμπεράσματα και μελλοντικές 
προκλήσεις 

Η υβριδική στεφανιαία επαναγγείωση έχει αναπτυ-
χθεί ως μια πολλά υποσχόμενη τεχνική για τη θερα-
πεία των ασθενών με ΣΝ υψηλού κινδύνου. Ωστόσο, 
δεν διαθέτει την επικύρωση από μια τυχαιοποιημένη 
κλινική μελέτη που θα συγκρίνει την HCR με την 
CABG και την PCI. Μια τέτοια μελέτη θα ήταν εξαι-
ρετικά σημαντική, προκειμένου να αποδείξει ότι η 
HCR είναι ανώτερη ή, τουλάχιστον, δεν είναι κατώ-
τερη της CABG ή της PCI στη θνησιμότητα, τα στε-

φανιαία επεισόδια, την αιμορραγία, το εγκεφαλικό 
επεισόδιο, και τη διάρκεια νοσηλείας. Τα δημοσιευ-
μένα αποτελέσματα της πρώτης πολυκεντρικής με-
λέτης που συνέκρινε τα αποτελέσματα των ασθενών 
που υποβλήθηκαν σε κλινικά ενδεδειγμένη HCR και 
διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση (PCI) για ΣΝ που 
μπορεί να αντιμετωπισθεί υβριδικά θα ρίξει φως ελ-
πίζουμε στα παραπάνω ερωτήματα.25 Ένα άλλο βα-
σικό σημείο που πρέπει να μελετηθεί είναι ο χρόνος 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ

Πίνακας 1. Προτεινόμενες ενδείξεις υβριδικής 
επαναγγείωσης.26

Ενδείξεις

Βλάβες LAD με κατάλληλη ανατομία για ελάχιστα επεμβατική ή 
ενδοσκοπική CABG

Ανεπιθύμητες βλάβες εκτός LAD ή βλάβες στα άπω τμήματα της 
περισπωμένης ή της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας 

Απουσία κατάλληλων μοσχευμάτων

Ασθενείς με υψηλή πιθανότητα θνησιμότητας με τη συμβατική CABG

Ηλικιωμένοι ασθενείς με συνοδά νοσήματα

Επηρεασμένη κινητικότητα ή σημαντική νοσηρότητα (δύσκολη 
αποκατάσταση μετεγχειρητικά)

Ασθενείς που δεν επιθυμούν να υποβληθούν σε μέση στερνοτομή

Πίνακας 2. Προετεινόμενες αντενεδείξεις υβριδικής 
επαναγγείωσης.26

		Α  ντενδείξεις

A.Κλινικές καταστάσεις	Α ιμοδυναμική αστάθεια

		  Κακοήθεις κοιλιακές αρρυθμίες

		  �Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια ή σοβαρά 
επηρεασμένο κλασμα εξώθησης

		  �Ιστορικό χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπά-
θειας (FEV1 < 50%) ανάγκη οξυγονοθεραπείας 
στο σπίτι συμπεριλαμβανομένης και της δισωλή-
νωσης

		  Διαταραχές της πήξης

		  Ιστορικό περικαρδίτιδας

		  �Προηγούμενη αριστερή θωρακοτομή

B. 	  	Α κατάλληλη ή ήδη χρησιμοποιημένη LIMA

		  Προηγούμενη θωρακική επέμβαση που
		  περιελέμβανε και τον υποδιαφραγματικό χώρο

		  LAD με διάχυτη αθηρωμάτωση

		  Ακτινοβόληση στο θώρακα

		  Στένωση της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας

Γ.  Περιορισμοί HCR	Μ εγαλύτερος χειρουργικός χρόνος

		  Τεχνικές απαιτήσεις για το χειρουργό

		�  Δυσκολότερη βατότητα της αναστόμωσης 
ανάλογα με την καμπύλη εκμάθησης

		  �Ανάγκη περιργχειρητικής απεικόνισης που 
απαιτεί υβριδική αίθουσα χειρουργείου

		�  Συνεργασία μεταξύ καρδιοχειρουργών και 
καρδιολόγων

Καταστάσεις που 
αποκλείουν τη χρή-
ση LIMA στον LAD
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και η σειρά των δύο επεμβάσεων (CABG και PCI) 
και, φυσικά, ο ιδανικός αντιαιμοπεταλιακός παρά-
γοντας, η δοσολογία και ο χρόνος χορήγησης του. 
Τέλος, στους πίνακες 1 και 2 έχουμε συμπεριλάβει 
μια σύντομη λίστα με τις προτεινόμενες ενδείξεις 
και αντενδείξεις που θα μπορούσε να χρησιμοποιη-
θεί ως ένας χάρτης για τη μελλοντική ανάπτυξη των 
κατευθυντήριων οδηγιών της HCR.26
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