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Η αντιμετώπιση των ασθενών με πολυαγγειακή 
στεφανιαία νόσο (ΣΝ) παραμένει ένα δύσκολο 
έργο για τους κλινικούς ιατρούς. Η διαδερμική 

στεφανιαία παρέμβαση που καθοδηγείται από την κλασματι-
κή εφεδρεία ροής (FFR) φαίνεται να βελτιώνει την πρόγνω-
ση σε σύγκριση με την συντηρητική θεραπεία από μόνη της. 
Μακροχρόνια δεδομένα από τη μελέτη SYNTAX και οι πρό-
σφατες μεγάλες κλινικές καταγραφές υποδεικνύουν όφελος 
θνητότητας από την χειρουργική επέμβαση αορτο-στεφανιαί-
ας παράκαμψης (ΕΑΣΠ) σε σύγκριση με την αγγειοπλαστική 
σε ασθενείς που εμφανίζουν πολύπλοκη ανατομία καθώς και 
αποδεκτό αποτέλεσμα για την αγγειοπλαστική σε ανατομικά 
χαμηλότερου κινδύνου ασθενείς. Οι διαβητικοί σε σύγκριση 
με μη διαβητικούς ασθενείς εμφανίζουν υψηλότερα ποσοστά 
ισχαιμικών αγγειακών επιπλοκών, ανεξάρτητα από το είδος 
της επαναγγείωσης. Πρόσφατες τυχαιοποιημένες μελέτες σε 
διαβητικούς έδειξαν ότι η χειρουργική επέμβαση συγκρινόμε-
νη με την αγγειοπλαστική μείωσε την θνητότητα, τη συχνότητα 
του εμφράγματος μυοκαρδίου και την πιθανότητα νέας επα-
ναγγείωσης. Στην νόσο στελέχους (LM) με ανατομία χαμηλής 
ή μέτριας σοβαρότητας, η αγγειοπλαστική είναι μια αποδεκτή 
εναλλακτική λύση σε σύγκριση με την ΕΑΣΠ. Ασθενείς με σο-
βαρά μειωμένο κλάσμα εξώθησης μπορεί να έχουν κάποιο 
όφελος ή ενδεχομένως κανένα πλεονέκτημα εάν αντιμετωπί-
ζονται χειρουργικά σε σύγκριση με την άριστη τρέχουσα φαρ-
μακευτική θεραπεία (ΦΑ). Η ΦΑ μεμονωμένα εμφανίζεται μια 
προτιμότερη επιλογή μεταξύ των ασθενών με ακατάλληλη στε-
φανιαία ανατομία για επαναγγείωση ή για εκείνους τους ασθε-
νείς με χαρακτηριστικά χαμηλού κινδύνου στεφανιαίας ανατο-
μίας, στο πλαίσιο μιας μεικτής, τροποποιήσιμης στρατηγικής 
επαναγγείωσης (crossover) για πολλούς από αυτούς. Η λήψη 
αποφάσεων θα πρέπει να ενσωματώνει την αξιολόγηση της 
ύπαρξης ή μη σακχαρώδη διαβήτη, την στεφανιαία ανατομία 
και τον χειρουργικό κίνδυνο από την “Ομάδα Καρδιάς” (Heart 
Team) του εκάστοτε κέντρου για να εξασφαλιστεί η βέλτιστη 
στρατηγική επαναγγείωσης για αυτούς τους ασθενείς.

Παρά την τεράστια πρόοδο της ιατρικής τα τελευταία 20 
χρόνια στο χώρο της συντηρητικής, επεμβατικής και χειρουρ-
γικής θεραπείας, η επιλογή της θεραπείας σε σταθερή ΣΝ 
εξακολουθεί να είναι μια πρόκληση. Συγκεκριμένα, η βέλτιστη 
επαναγγείωση σε πολύπλοκες ανατομίες των στεφανιαίων αγ-
γείων έχει υπάρξει ένα θέμα διαρκούς αντιπαράθεσης μετα-
ξύ καρδιολόγων και καρδιοχειρουργών.1 Πρόσφατες μελέτες 
έχουν διαφωτίσει κάποια ερωτήματα, αλλά και τροφοδότησαν 
νέες αντιπαραθέσεις για την καλύτερη στρατηγική διαχείρι-
σης των ασθενών με πολυαγγειακή νόσο καθώς και νόσο στε-
λέχους της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας.

Η επίδραση της ισχαιμίας του 
μυοκαρδίου

Η μελέτη CONFIRM [Coronary CT Angiography Evaluation 
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for Clinical Outcomes) εξέτασε 15 223 άτομα χω-
ρίς γνωστή ΣΝ με πολυτομική υπολογιστική αξο-
νική στεφανιογραφία (MSCT).2 Ασθενείς υψηλού 
κινδύνου ορίστηκαν ως εκείνοι με νόσο 2 αγγείων 
(Ν2Α) με συμμετοχή του εγγύς πρόσθιου κατιόντος 
κλάδου (LAD), Ν3Α ή νόσο του στελέχους. Αυτή η 
ανατομία ανευρέθηκε σε 7,3% αυτών των ατόμων. 
Η επαναγγείωση ήταν ανεξάρτητος προγνωστικός 
δείκτης της επιβίωσης στα 2,1 έτη παρακολούθησης 
σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν υποβλήθη-
καν σε επαναγγείωση [Λόγος κινδύνου (HR): 0,38 
- 95% διαστήματα εμπιστοσύνης: 0,38 - 0,83]. Ωστό-
σο δεν εξετάστηκαν στην ανωτέρω μελέτη, ούτε το 
μέγεθος του φορτίου της ισχαιμίας ούτε η επίδραση 
ενδεχόμενης μείωσης της ισχαιμίας στην έκβαση 
των ασθενών αυτών. Στην πραγματικότητα, η επί-
δραση της ισχαιμίας per se ή τη μείωση της ισχαι-
μίας στην έκβαση παραμένει ένα άλυτο ζήτημα. Η 
υπομελέτη COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing 
Revascularization and Aggressive Drug Evaluation) 
έδειξε καλύτερα αποτελέσματα της αγγειοπλαστι-
κής σε σύγκριση με την ΦΑ στην καταστολή ισχαιμί-
ας και χαμηλότερο μη προσαρμοσμένο (unadjusted) 
κίνδυνο για θάνατο ή έμφραγμα του μυοκαρδίου 
σε ασθενείς με μείωση της ισχαιμίας.3 Μολοντού-
το, σε μία εκ των υστέρων (post-hoc) ανάλυση της 
COURAGE, η έκταση της ισχαιμίας δεν προέβλεπε 
το θάνατο ή το έμφραγμα του μυοκαρδίου και δεν 
μετέβαλε την αποτελεσματικότητα της θεραπείας.4

Ομοίως στη υπομελέτη της BARI-2D (Bypass 
Angioplasty Revascularization Investigation 2 
Diabetes), η σοβαρότητα της αρχικής ισχαιμίας προ-
έβλεψε επηρεασμένη έκβαση και η επαναγγείωση 
οδήγησε σε λιγότερη ισχαιμία έναντι της ΦΑ;5 όμως, 
το αποτέλεσμα δεν ήταν διαφορετικό μεταξύ αυτών 
των ασθενών που επαναγγειώθηκαν και αυτών που 
δεν υποβλήθηκαν σε επέμβαση επαναγγείωσης.6

Επαναγγείωση σε σχέση με 
τη βέλτιστη φαρμακευτική 
θεραπεία 

Σε αντίθεση με την ΕΑΣΠ, το όφελος της αγγειοπλα-
στικής έναντι της ΦΑ σε σταθερή ΣΝ έχει υπάρξει 
δύσκολο να αποδειχθεί. Αυτό ενισχύθηκε από τη 
μελέτη COURAGE.7 Μια πρόσφατη μετα-ανάλυση 
έδειξε ότι η αγγειοπλαστική, αν και συνδέεται με πε-
ριεπεμβατικά εμφράγματα του μυοκαρδίου (ΟΕΜ) 
μπορεί να πλεονεκτεί σε σχέση με την ΦΑ, καθώς 
αποτρέπει τα απώτερα, “αυθόρμητα” εμφράγματα.8

Στη μελέτη FAME [Fractional Flow Reserve (FFR) 
Guided Percutaneous Coronary Intervention (PCI) 

Plus Optimal Medical Treatment (OMT) Versus OM] 
-2, η αγγειοπλαστική που καθοδηγείται από το FFR 
σε σύγκριση με την ΦΑ μείωσε το σύνθετο πρωτεύ-
ον καταληκτικό σημείο του θανάτου, ΟΕΜ ή επεί-
γουσας επαναγγείωσης στους 12 μήνες κατά 68% 
(HR: 0,32 - 95% CI: 0,19 - 0,53; P <0,001). Σε αυτή τη 
μελέτη περιελήφθησαν ασθενείς με Ν1Α, Ν2Α και 
Ν3Α και ένα FFR <0.80 θεωρήθηκε παθολογικό.9 Τα 
αποτελέσματα της FAME-2 οφείλονται αποκλειστικά 
και μόνο στα υψηλά ποσοστά επείγουσας επαναγ-
γείωσης στην ομάδα της ΦΑ λόγω υποτροπής των 
στηθαγχικών ενοχλημάτων. Ως εκ τούτου, σε στα-
θερή, ασθενείς με ΣΝ σχετικά χαμηλού κινδύνου, η 
προσέγγιση της επαναγγείωσης βασιζόμενη σε πα-
θολογικό FFR φαίνεται να μειώνει την πιθανότητα 
επείγουσας επαναγγείωσης έναντι της ΦΑ μεμονω-
μένα, όχι όμως τη θνητότητα ή ένα νέο ΟΕΜ. 

Η σημασία του FFR στην ευνοϊκή κλινική έκβαση 
ενισχύεται περαιτέρω από δεδομένα παρατήρησης 
από τη Νότια Κορέα και τη Γαλλία.10,11 Η πρόσφατη 
ευρεία εφαρμογή του FFR σχετίστηκε με μικρότερη 
χρήση stents, καλύτερα αποτελέσματα και λιγότε-
ρες νέες επαναγγειώσεις σε σύγκριση με την αμέ-
σως προηγηθείσα εποχή, χωρίς χρήση FFR (μείωση 
του σχετικού κινδύνου κατά 29-51%).11 Περαιτέρω, 
η εκτέλεση του FFR κατά τη διάρκεια διαγνωστικών 
στεφανιογραφιών μπορεί να οδηγήσει σε ανακατά-
ταξη της απόφασης επαναγγείωσης στο ήμισυ πε-
ρίπου των ασθενών. Ακολουθώντας μία στρατηγική 
επαναγγείωσης υπαγορευόμενη από το FFR και 
κατ’ απόκλιση από αυτό που πρότεινε η αγγειογρα-
φία αποδείχθηκε μία ασφαλής προσέγγιση σε 1075 
ασθενείς.10

Το πλεονέκτημα της ΕΑΣΠ σε σύγκριση με τη ΦΑ 
έχει δειχθεί εμφανώς σε ασθενείς με φυσιολογική 
ή μέτρια συστολική δυσλειτουργία της αριστερής 
κοιλίας αλλά όχι σε ασθενείς με κλάσμα εξώθησης 
<35%. Στη μελέτη STICH (Surgical Treatment for 
Ischemic Heart Failure), 1212 ασθενείς με στεφανι-
αία νόσο και κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας 
<35% τυχαιοποιήθηκαν σε ΕΑΣΠ + ΦΑ εναντίον με-
μονωμένης ΦΑ. Οι ασθενείς με στηθάγχη κατηγο-
ρίας ΙΙΙ ή IV αποκλείστηκαν από τη μελέτη STICH.12 
Περίπου το 30% είχε Ν2Α και 60% Ν3Α. Στη χει-
ρουργική και την συντηρητική ομάδα υπήρχε ένα 
ποσοστό μεταπήδησης (crossover) στο άλλο σκέλος 
θεραπείας πάνω από 9% και 17%, αντίστοιχα. Το 
πρωτεύον τελικό σημείο της συνολικής θνητότητας 
μετά από μια μέση περίοδο παρακολούθησης 56 
μηνών δεν ήταν διαφορετική μεταξύ των δύο ομά-
δων (36% έναντι 41%; HR με ΕΑΣΠ, 0,86 - 95% 
CI 0.72-1.04; P=0,12). Το δευτερεύον τελικό σημείο 
της καρδιαγγειακής θνητότητας (28% έναντι 33%, 
Ρ=0,05), καθώς και το συνδυασμένο τελικό σημείο 

Στεφανιαία Νόσος
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της συνολικής θνητότητας και νοσηλείας για καρ-
διαγγειακά αίτια (58% έναντι 68%; Ρ <0,001) ήταν 
χαμηλότερες στην ομάδα ΕΑΣΠ + ΦΑ.

Στην υπομελέτη STICH-βιωσιμότητα, 601 από 
τους 1212 ασθενείς της μελέτης STICH υποβλή-
θηκαν σε αξιολόγηση της βιωσιμότητας με υπε-
ρηχογραφία ή σπινθηρογράφημα αιμάτωσης του 
μυοκαρδίου.13 Οι ασθενείς με βιωσιμότητα φάνηκε 
να έχουν καλύτερη επιβίωση συγκρινόμενη με εκεί-
νους που δεν είχαν βιωσιμότητα, ένα εύρημα που 
δεν παρέμεινε όμως στατιστικά σημαντικό μετά την 
προσαρμογή με τις αρχικές μεταβλητές. Αξιοση-
μείωτα, η χειρουργική επέμβαση δεν βελτίωσε την 
πρόγνωση σε σχέση με την ΦΑ, είτε οι ασθενείς πα-
ρουσίασαν είτε δεν παρουσίασαν βιωσιμότητα. 

Το βιώσιμο μυοκάρδιο per se φαίνεται να θέ-
τει τους ασθενείς σε χαμηλότερο κίνδυνο, αλλά ο 
συνδυασμός της βιωσιμότητας και της ισχαιμίας 
χωρίς επαναγγείωση θα ήταν πιθανόν να αυξήσει 
την πιθανότητα μελλοντικών ισχαιμικών επεισοδίων. 
Αυτός ο συνδυασμός εξετάστηκε σε post-hoc ανά-
λυση σε ένα υποσύνολο των ασθενών στη μελέτη 
STICH βιωσιμότητας. Από τους 399 ασθενείς της 
μελέτης με μέσο κλάσμα εξωθήσεως 26%, περίπου 
τα δύο τρίτα είχαν επαγώγιμη ισχαιμία σε ένα εκ των 
πραγματοποιηθεισών απεικονιστικών δοκιμασιών 
κοπώσεως. Η προκλητή μυοκαρδιακή ισχαιμία δεν 
εντόπισε ασθενείς με χειρότερη πρόγνωση ή κά-
ποιους με το μεγαλύτερο όφελος από την ΕΑΣΠ 
έναντι εκείνων με μεμονωμένη ΦΑ.14 Διάφοροι 
παράγοντες μπορούν να υποτεθεί ότι ευθύνονται 
για τα ουδέτερα αποτελέσματα επαναγγείωσης σε 
ασθενείς της μελέτης STICH. Αυτοί οι παράγοντες 
στη σοβαρή ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια περιλαμβά-
νουν μεθοδολογικά προβλήματα που ενυπάρχουν 
στο σχεδιασμό της μελέτης και τις πληροφορίες από 
τις δοκιμασίες κοπώσεως, καθώς και την πιθανή με-
γαλύτερη σχετική συνεισφορά των μυοκαρδιακών 
ουλών σε σύγκριση με την ισχαιμία στη θνητότητα.15 
Περαιτέρω, η κλινική σημασία της βιωσιμότητας 
μπορεί να εξαρτάται κριτικά από την στεφανιαία 
ανατομία (δηλ., την αποφραγμένη έναντι της στενω-
μένης στεφανιαίας αρτηρίας) και την παρουσία ή όχι 
της στηθάγχης ή υπολειμματικά μεγάλου μεγέθους 
ισχαιμίας στην επικράτεια του μυοκαρδίου.

Στις πρόσφατες αμερικανικές κατευθυντήριες 
οδηγίες σχετικά με τη σταθερή στεφανιαία νόσο στο 
υποσύνολο των ασθενών με συστολική δυσλειτουρ-
γία αριστερής κοιλίας, η χειρουργική επέμβαση έχει 
ένα επίπεδο σύστασης της τάξης ΙΙα για το κλάσμα 
εξώθησης 35% -50% και IIβ για κλάσμα εξώθησης 
<35% χωρίς νόσο στελέχους. Για την αγγειοπλαστι-
κή, τα δεδομένα είναι ανεπαρκή.16

Οι ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες για την 

καρδιακή ανεπάρκεια παρέχουν ένα επίπεδο σύ-
στασης Ι τόσο για νόσο στελέχους με στηθάγχη για 
τη μείωση της θνητότητας όσο και για πολυαγγεια-
κή νόσο για τη μείωση της καρδιαγγειακής νοση-
ρότητας και θνητότητας. Εναλλακτικά, μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί η αγγειοπλαστική στους παραπάνω 
ασθενείς (επίπεδο σύστασης IIb).17 Οι αμερικανικές 
κατευθυντήριες οδηγίες για την καρδιακή ανεπάρ-
κεια συνιστούν ΕΑΣΠ ή ΦΑ για ασθενείς με σοβαρή 
δυσλειτουργία αριστεράς κοιλίας για τη βελτίωση 
της νοσηρότητας και της θνητότητας με ένα επίπε-
δο σύστασης ΙΙα, και ΕΑΣΠ ανεξάρτητα αν υπάρχει 
ή όχι βιώσιμο μυοκάρδιο με επίπεδο σύστασης IIb18

Η σημασία της θεραπείας της σιωπηλής ισχαι-
μίας στην πρόγνωση ανασκοπήθηκε πρόσφατα.19 
Οι μελέτες STICH και COURAGE δεν αξιολόγησαν 
την ύπαρξη και το μέγεθος της σιωπηλής ισχαιμίας 
π.χ. με περιπατητική ηλεκτροκαρδιογραφική παρα-
κολούθηση (Holter) πριν και μετά τη θεραπεία. Η 
παραμένουσα σιωπηλή ισχαιμία, παρά τη ΦΑ μπορεί 
να εντοπίσει τα άτομα υψηλού κινδύνου για εμφάνι-
ση ισχαιμικών επιπλοκών. Νεότερη αντιστηθαγχικά 
φάρμακα όπως η ιβαμπραδίνη ή η ρανολαζίνη κα-
θώς και η με FFR καθοδηγούμενη αγγειοπλαστική 
θα πρέπει να ελεγχθούν μελλοντικά για την δυνατό-
τητα μείωσης της σιωπηλής ισχαιμία και συνακόλου-
θα των ισχαιμικών επιπλοκών.

Αγγειοπλαστική έναντι 
εγχείρησης αορτοστεφανιαίας 
παράκαμψης 

Η σύγκριση των στρατηγικών 2 επαναγγείωση έχει 
εξεταστεί σε τυχαιοποιημένες μελέτες και σε κατα-
γραφές (registries). Τα χαρακτηριστικά των ασθενών 
ήταν συμβατά με χαμηλότερο κίνδυνο για αγγειακές 
ισχαιμικές επιπλοκές στις τυχαιοποιημένες μελέτες 
πριν από τη μελέτη SYNTAX (Synergy between 
Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS 
and Cardiac Surgery), ενδιάμεσο κίνδυνο στις κα-
ταγραφές και υψηλότερο κίνδυνο στη SYNTAX.1,20

Με την εξαίρεση της μελέτης SYNTAX και την 
καταγραφή της Νέας Υόρκης, οι προηγούμενες 
έρευνες έχουν διαμορφώσει μια εικόνα ισορρο-
πίας στη διαμάχη της αγγειοπλαστικής έναντι της 
χειρουργική επέμβασης.1 Νέα στοιχεία έχει αποσα-
φηνίσει αρκετά αυτό το θέμα. Μια μετα-ανάλυση 
παλαιότερων τυχαιοποιημένων μελετών έδειξε ότι ο 
σχετικός κίνδυνος για θνητότητα της ΕΑΣΠ έναντι 
της αγγειοπλαστικής ήταν <1.0 (δηλαδή, ευνοούσε 
την ΕΑΣΠ) σε ηλικία των ασθενών > 63 ετών χωρίς 
ΣΔ και σε ηλικία> 47 ετών με ΣΔ.21 Δύο πρόσφατες 
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μελέτες έδειξαν αυξημένη θνητότητα της αγγει-
οπλαστικής σε σύγκριση με τη χειρουργική επέμ-
βαση. Η πρώτη μελέτη αξιολόγησε συνδυασμένα 
στοιχεία από τα Κέντρα των Ηνωμένων Πολιτειών 
για Medicare και Medicaid Services για τις χρήσεις 
2004 έως και 2008. Μεταξύ των ασθενών> 65 ετών 
με Ν2Α και Ν3Α αλλά χωρίς ΟΕΜ, 86.244 υποβλή-
θηκαν σε ΕΑΣΠ και 103.549 υποβλήθηκαν σε αγ-
γειοπλαστική.22 Η μέση περίοδος παρακολούθησης 
ήταν 2,7 έτη. Σε 4 χρόνια, αλλά όχι στο 1 έτος, η 
θνητότητα στην ομάδα της ΕΑΣΠ ήταν χαμηλότερη 
συγκρινόμενη με αυτή της αγγειοπλαστικής (HR, 
0,79 - 95% CI, 0,76-0,82) Στη δεύτερη καταγραφική 
μελέτη μεταξύ 105156 “στατιστικά ταυτοποιημένων” 
ασθενών (propensity score-matched), η βελτίωση 
σε επιβίωση της χειρουργικής επαναγγείωσης σε 
σχέση με την αγγειοπλαστική συμπυκνώθηκε μετα-
ξύ των ασθενών με ΣΔ, χρήση καπνού, καρδιακή 
ανεπάρκεια, ή περιφερική αποφρακτική αρτηριοπά-
θεια.23

Επιπλέον, ο αντίκτυπος της πληρότητας της επα-
ναγγείωσης έχει ενισχυθεί από ένα μεγάλο αριθμό 
ασθενών και την μελέτη SYNTAX. Η πλήρης έναντι 
της ατελούς επαναγγείωσης ήταν πιο συχνά επιτυ-
χής με την ΕΑΣΠ παρά με την αγγειοπλαστική και 
συνδεόταν με μια μείωση της θνητότητας, του ΟΕΜ 
και νέας επαναγγείωσης κατά 29%, 22% και 26%, 
αντίστοιχα. Περαιτέρω, το όφελος της πλήρους 
επαναγγείωσης ήταν παρόμοιο σε ασθενείς με ή 
χωρίς ολικές αποφράξεις.24,25

Συλλήβδην, αυτά τα στοιχεία δείχνουν ότι (i) η 
αγγειοπλαστική θα πρέπει να προτιμάται για τους νε-
ότερους ασθενείς και η χειρουργική επέμβαση για 
τους πιο ηλικιωμένους ασθενείς (ii) μπορεί να χρει-
αστούν αρκετά χρόνια μέχρι η χειρουργική επέμβα-
ση μπορέσει να δείξει όφελος επιβίωσης έναντι της 
αγγειοπλαστικής, και (iii) η πλήρης επαναγγείωση θα 
πρέπει να επιτυγχάνεται όποτε αυτό είναι δυνατόν.

Τα 5-ετή αποτελέσματα της μελέτης SYNTAX 
μεταξύ των ασθενών με Ν3Α επιβεβαίωσε ότι το 
πρωταρχικό καταληκτικό σημείο μειζόνων καρδι-
αγγειακών συμβαμάτων (MACE) - που στη συγκε-
κριμένη μελέτη και σε αντίθεση με πολλές άλλες 
περιελάμβανε όχι μόνον το θάνατο, το ΟΕΜ και το 
αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) αλλά και την 
επαναληπτική επαναγγείωση που αποτελεί ένα κλι-
νικά ανισοβαρές επεισόδιο - εμφανίστηκε λιγότερο 
συχνά στην ομάδα της ΕΑΣΠ, σε σύγκριση με την 
αγγειοπλαστική με stent εκλύον πακλιταξέλη.26 Η 
θνητότητα (P = 0,006), το νέο ΟΕΜ (P <0,001) και το 
τριπλό ισχαιμικό τελικό σημείο του θανάτου, ΟΕΜ 
ή ΑΕΕ ήταν επίσης χαμηλότερα στη χειρουργική 
ομάδα (P<0,001). Ειδικότερα στους ασθενείς με 
Ν3Α, το ποσοστό των ασθενών που υπέστησαν ΑΕΕ 

δεν ήταν διαφορετικό μεταξύ των 2 ομάδων επα-
ναγγείωσης. Αυτά τα αποτελέσματα μεγέθυναν τη 
χειρουργική υπεροχή έναντι της αγγειοπλαστικής, 
η οποία ήταν ήδη εμφανής στα 3 χρόνια.1 Όσο πιο 
περίπλοκη ήταν η ανατομία, τόσο πιο συμφέρουσα 
ήταν η ΕΑΣΠ (P=0,008 για SYNTAX σκορ 23-32; 
P=0,005 για SYNTAX σκορ >33). Αποκλειστικά οι 
ασθενείς με βαθμολογία SYNTAX <22, δηλαδή, στα 
χαμηλότερα τριτημόρια στεφανιογραφικής ανατομί-
ας, είχαν παρόμοια κλινικά αποτελέσματα με την αγ-
γειοπλαστική έναντι εκείνων που αντιμετωπίστηκαν 
χειρουργικά.26

Τα 5-ετή αποτελέσματα της μελέτης SYNTAX μεταξύ 
των ασθενών με νόσο στελέχους υποστηρίζουν τα 
ευρήματα της 3-ετίας, ότι η θνητότητα, το ΟΕΜ και 
το ισχαιμικό τριπλό τελικό σημείο δεν διέφερε με-
ταξύ ΕΑΣΠ και αγγειοπλαστικής.26 Το ποσοστό των 
ΑΕΕ ήταν χαμηλότερα στην ομάδα της αγγειοπλα-
στικής (Ρ=0,03), αλλά πάλι η νέα επαναγγείωση ήταν 
πιο συχνή συγκρινόμενη με τη χειρουργική επέμβα-
ση (Ρ <0,001). Το ποσοστό των μειζόνων καρδιαγγει-
ακών συμβαμάτων ήταν παρόμοια μεταξύ των δύο 
ομάδων στο πρώτο και στο δεύτερο τριτημόριο του 
σκορ SYNTAX, αλλά υψηλότερο μεταξύ των ασθε-
νών που υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική με πολύ 
σύνθετη ανατομία, δηλαδή, με σκορ SYNTAX> 33 
(P=0,003).

Στην καταγραφή DELTA σε ασθενείς με απρο-
στάτευτη νόσο στελέχους, 1.874 ασθενείς έλαβαν 
θεραπεία με πρώτης γενιάς stents εκλύοντα φάρ-
μακο (drug-eluting stents, DES) και 901 υποβλήθη-
καν σε ΕΑΣΠ.27 Σε 3,5 χρόνια, δεν υπήρχαν διαφο-
ρές στην προσαρμοσμένη ανάλυση στο πρωτεύον 
σύνθετο τελικό σημείο του θανάτου, ΟΕΜ και εγκε-
φαλικών επεισοδίων. Ένα πλεονέκτημα της ΕΑΣΠ 

H αγγειοπλαστική θα πρέπει να 
προτιμάται για τους νεότερους 
ασθενείς και η χειρουργική επέμβαση 
για τους πιο ηλικιωμένους ασθενείς.
Αν και μπορεί να χρειαστούν αρκετά 
χρόνια μέχρι η χειρουργική επέμβαση 
μπορέσει να δείξει όφελος επιβίωσης 
έναντι της αγγειοπλαστικής, η 
πλήρης επαναγγείωση θα πρέπει 
να επιτυγχάνεται όποτε αυτό είναι 
δυνατόν.
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Στεφανιαία Νόσος

έναντι της αγγειοπλαστικής παρατηρήθηκε πάλι 
στην ανάγκη νέας επαναγγείωσης. 

Η μελέτη PRECOMBAT (Bypass Surgery 
Versus Angioplasty Using Sirolimus-Eluting Stent in 
Patients With Left Main Coronary Artery Disease) 
από τη Νότια Κορέα περιέλαβε 600 ασθενείς με 
απροστάτευτη νόσο στελέχους.28 Αυτή η τυχαιοποι-
ημένη μελέτη συνέκρινε την ΕΑΣΠ με την αγγειο-
πλαστική με DES που έκλυαν σιρόλιμους. Στο πρώτο 
έτος, η αγγειοπλαστική βρέθηκε μη κατώτερη από 
τη χειρουργική επέμβαση για τη θνητότητα, ΟΕΜ, 
ΑΕΕ ή για το τριπλό ισχαιμικό τελικό σημείο. Ωστό-
σο, τα περιθώρια μη κατωτερότητας ήταν ευρέα. Τα 
ποσοστά επαναληπτικής επαναγγείωσης ευνόησαν 
την ΕΑΣΠ (P=0.02). Μια μικρότερη τυχαιοποιημέ-

νη μελέτη από τη Λειψία έδειξε στο 1 έτος ευνοϊκά 
αποτελέσματα της αγγειοπλαστικής όσον αφορά το 
θάνατο ή το ΟΕΜ αλλά υψηλότερα ποσοστά νέας 
επαναγγείωσης (14% έναντι 5,9%).29 

Σε μια μετα-ανάλυση, η αγγειοπλαστική σε σύ-
γκριση με την ΕΑΣΠ για νόσο απροστάτευτου στελέ-
χους μείωσε το ποσοστό του θανάτου / ΟΕΜ / ΑΕΕ 
κατά 30% (HR 0,70 - 95% CI 0,49 - 1,00) και αύξησε 
το ποσοστό της νέας επαναγγείωσης κατά 3,5 φο-
ρές.30 Η συνεχιζόμενη μελέτη EXCELL (Everolimus 
Eluting Coronary Stent System in subjects with 
unprotected left main coronary artery disease by 
comparing to coronary artery bypass graft surgery) 
που στρατολογεί ασθενείς με νόσο στελέχους και 
βαθμολογία SYNTAX <32 θα παράσχει περαιτέρω 
σημαντικές πληροφορίες για το θέμα αυτό.31

Αγγειοπλαστική έναντι ΕΑΣΠ σε 
ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη

Οι διαβητικοί ασθενείς με ΣΝ σε σύγκριση με τους 
μη διαβητικούς παρουσιάζουν υψηλότερη μακρο-
πρόθεσμη θνητότητα ανεξάρτητα από τον τρόπο 
επαναγγείωσης.32 Σε μια μετα-ανάλυση όλων των 
τυχαιοποιημένων μελετών πριν την μελέτη SYNTAX, 
οι υποομάδες των ασθενών με ΣΔ που υποβλήθη-
καν σε ΕΑΣΠ είχαν μικρότερη πιθανότητα θανάτου 
σε σχέση με αυτές που υποβλήθηκαν σε αγγειοπλα-
στική.33 Αυτό συνέχισε να ισχύει ακόμη και μετά τον 
αποκλεισμό της μελέτης BARI.

Επιπλέον, η διαβητική υποομάδα των ασθενών 
στη μελέτη SYNTAX που υποβλήθηκε σε αγγειο-
πλαστική εμφάνισε στα 5 χρόνια σημαντικά υψηλό-
τερα ποσοστά MACE (Ρ<0,001), θανάτου (Ρ=0,003) 
και νέας επαναγγείωσης (Ρ<0,001) έναντι των μη 
διαβητικών ασθενών που επίσης υποβλήθηκαν σε 
αγγειοπλαστική.34,35 Οι ασθενείς με ΣΔ της μελέτης 
SYNTAX είχαν παρόμοια ποσοστά θανάτου / ΟΕΜ / 
ΑΕΕ μεταξύ των δύο ομάδων επαναγγείωσης αλλά 
αυξημένα ποσοστά νέας επαναγγείωσης στην ομά-
δα της αγγειοπλαστικής σε σύγκριση με την ομάδα 
της ΕΑΣΠ.1

Το ζήτημα της βέλτιστης προσέγγισης επαναγ-
γείωσης σε ασθενείς με ΣΔ έχει εξεταστεί ειδικά 
στις τρεις τυχαιοποιημένες μελέτες που δημοσιεύ-
θηκαν πρόσφατα με 2-5 χρόνια παρακολούθησης. 
(Πίνακας)

Η μελέτη CARDia (Coronary Artery Re-
vascularization in Diabetes) περιέλαβε 510 ασθενείς 
με ΣΔ σχετικά σύμπλοκη ΣΝ, εκ των οποίων το 69% 
έλαβε DES. Το πρωτεύον τελικό σημείο του θανά-
του, ΟΕΜ και ΑΕΕ σε 5 χρόνια ήταν μη κατώτερο 
στην ομάδα της αγγειοπλαστικής έναντι της ΕΑΣΠ. 
Ωστόσο, η μελέτη δεν είχε επαρκή ισχύ ενώ το ευρύ 
περιθώριο μη κατωτερότητας στο 12% θεωρήθηκε 
συνυπεύθυνο για πλασματική μη κατωτερότητα της 
αγγειοπλαστικής. Στη μελέτη αυτή εν τούτοις, τα πο-
σοστά ΟΕΜ και νέας επαναγγείωσης ήταν υψηλότε-
ρα στην ομάδα των ασθενών με αγγειοπλαστική.36, 37

Στη μελέτη FREEDOM (Future Revascularization 
Evaluation in Patients With Diabetes Mellitus: 
Optimal Management of Multivessel Disease) συμ-
μετείχαν 1900 ασθενείς με ΣΔ. Στα 2 χρόνια, το 
πρωταρχικό καταληκτικό σημείο του θανάτου, ΟΕΜ 
και ΑΕΕ ήταν παρόμοιο μεταξύ των δύο ομάδων, 
αλλά στα 5 χρόνια αυξήθηκε εις βάρος της αγγει-
οπλαστικής σε σύγκριση με την ΕΑΣΠ (P=0,005).38 
Ομοίως, η επίπτωση του θανάτου (P=0.049) και 
νέου ΟΕΜ (P<0,001) στα 5 έτη ήταν χαμηλότερα, 
αλλά τα ποσοστά εγκεφαλικού επεισοδίου ήταν δι-
πλάσια στη χειρουργική ομάδα έναντι των ασθενών 

Οι διαβητικοί ασθενείς με ΣΝ σε 
σύγκριση με τους μη διαβητικούς 
παρουσιάζουν υψηλότερη 
μακροπρόθεσμη θνητότητα ανεξάρτητα 
από τον τρόπο επαναγγείωσης. 
Σε μια μετα-ανάλυση όλων των 
τυχαιοποιημένων μελετών πριν την 
μελέτη SYNTAX, οι υποομάδες των 
ασθενών με ΣΔ που υποβλήθηκαν 
σε ΕΑΣΠ είχαν μικρότερη πιθανότητα 
θανάτου σε σχέση με αυτές που 
υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική.
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με αγγειοπλαστική (P=0,049). Ωστόσο, μόνο το ένα 
τέταρτο των ασθενών της μελέτης είχαν 5 χρόνια 
παρακολούθησης. Η ανάλυση των υποομάδων δεν 
κατέδειξαν σημαντική αλληλεπίδραση της μορφής 
θεραπείας και του αποτελέσματος. Έτσι, το χειρουρ-
γική όφελος σε σχέση με την αγγειοπλαστική σε 
ασθενείς με ΣΔ εμφανιζόταν παρόμοιο σε όλες τις 
υποομάδες που εξετάστηκαν. Η μελέτη FREEDOM 
ήταν κατάλληλα σχεδιασμένη για να γίνει εμφανής η 
αυξανόμενη τάση των διαβητικών ασθενών να απο-
βιώσουν ή να εμφανίσουν ΟΕΜ στην μακροπρόθε-
σμη παρακολούθηση εφόσον έχουν υποστεί αγγει-
οπλαστική αντί ΕΑΣΠ.38 Η τάση αυτή ήταν επίσης 
εμφανής στη μελέτη CARDia για το ΟΕΜ.

Για να συνοψίσουμε αυτά τα 3 μελέτες, τα ποσο-
στά του τριπλού ισχαιμικού τελικού σημείου εμφανί-
στηκαν εντυπωσιακά παρόμοια μέσα σε ένα στενό 
εύρος τιμών από 23,9% - 26.6% για την αγγειοπλα-
στική και 17% - 20.5% για την ΕΑΣΠ.34-38 Ομοίως, 
η συχνότητα νέας επαναγγείωσης στο 1 έτος της 
τάξεως του 12% - 20% ήταν αρκετά υψηλό για την 
αγγειοπλαστική στην εποχή των DES σε σύγκριση 
με το ποσοστό 2% - 6% στις χειρουργικές ομάδες 
των διαβητικών ασθενών.

Μια χειρουργική στρατηγική μπορεί να είναι 
μια οικονομικά αποδοτική προσέγγιση σε ασθενείς 
με πολυαγγειακή νόσο και ΣΔ. Η ανάλυση του κό-
στους-αποτελεσματικότητας στη μελέτη FREEDOM 
αποκάλυψε υψηλότερο χειρουργικό σωρευτικό 
κόστος 5-ετίας ανά ασθενή, αλλά μια οικονομικά 
ελκυστική σχέση με την ΕΑΣΠ σε σχέση με αγγει-
οπλαστική με DES πάνω σε ένα χρονικό ορίζοντα 
μιας ζωής. Διαπιστώθηκε μια πρόσθετη σχέση κό-
στους-αποτελεσματικότητας <10 000 $ ανά χρόνο 

ζωής σε ένα ευρύ φάσμα παραδοχών σχετικά με το 
χειρουργικό αποτέλεσμα για την επιβίωση και το κό-
στος μετά το πέρας της μελέτης.39

Η μελέτη VA περιέλαβε 198 ασθενείς με ΣΔ και 
ΣΝ.40 Αυτή η τυχαιοποιημένη μελέτη διακόπηκε πρό-
ωρα λόγω της αργής στρατολόγησης ασθενών τελι-
κά σε μόνο το 25% του προβλεπόμενου μεγέθους 
του δείγματος. Αυτό οδήγησε σε μία πολύ μικρής 
ισχύος μελέτη για το πρωτεύον σύνθετο καταληκτι-
κό σημείο του θανάτου και μη θανατηφόρου ΟΕΜ 
(σχετικός κίνδυνος για ΕΑΣΠ έναντι αγγειοπλαστι-
κής: 0,89 - 95% CI: 0,47 έως 1,71; P = ΜΣ). Αξίζει 
να σημειωθεί ότι υπήρξε ένα εξαιρετικά αυξημένο 
ποσοστό θνητότητας 2 ετών 21% στους ασθενείς 
που υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική έναντι 5% στη 
χειρουργική ομάδα (σχετικός κίνδυνος: 0,30 - 95% 
CI: 0,11 - 0,80) και περισσότερο από τριπλάσια υψη-
λότερη συχνότητα εμφάνισης εμφραγμάτων μυο-
καρδίου στην ομάδα της ΕΑΣΠ.

Αξιοσημείωτα, μεταξύ των 297 διαβητικών ασθε-
νών της μελέτης SYNTAX, η επίδραση της θεραπεί-
ας για MACE στα 4 έτη στα εκάστοτε τριτημόρια του 
σκορ SYNTAX ήταν παρόμοια με τα συνολικά απο-
τελέσματα της μελέτης.41 Έτσι, ενώ η χειρουργική 
επέμβαση ήταν ανώτερη σε ασθενείς με βαθμολο-
γία SYNTAX> 23, το αποτέλεσμα ήταν σχεδόν πα-
νομοιότυπα μεταξύ αγγειοπλαστικής και ΕΑΣΠ στην 
κατηγορία χαμηλής βαθμολογίας. Αυτά τα ευρήμα-
τα ήταν παρόμοια και στην FREEDOM. Σε μια μετα-
ανάλυση, η επαναγγείωση των ασθενών με ΣΔ και 
πολυαγγειακή ΣΝ είχαν μειωμένη μακροπρόθεσμη 
θνητότητα κατά περίπου ένα τρίτο εφόσον υποβάλ-
λονταν σε ΕΑΣΠ αντί αγγειοπλαστικής ανεξαρτήτως 
του είδους των stents.42

Πίνακας. Σύνοψη των βασικών χαρακτηριστικών και της έκβασης σε τυχαιοποιημένες μελέτες  ασθενών με πολυαγγειακή ΣΝ και ΣΔ
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Στεφανιαία Νόσος

Οι βαθμολογίες SYNTAX & 
SYNTAX II

Η βαθμολογία SYNTAX φάνηκε να επηρεάζει το 
αποτέλεσμα της αγγειοπλαστικής αλλά όχι αυτό 
της ΕΑΣΠ.20 Έχουμε αναφερθεί στο παρελθόν ότι 
η SYNTAX πάσχει από αυξημένη μεταβλητότητα 
μεταξύ των παρατηρητών1,43 και δεν ενσωματώνει 
κλινικούς παράγοντες κινδύνου. Για παράδειγμα, 
στα αποτελέσματα 1 έτους της μελέτης SYNTAX, 
η συχνότητα εμφάνισης μειζόνων καρδιακών συμ-
βαμάτων ήταν περισσότερο από 30% χαμηλότερα 
σε μη διαβητικούς, σε σύγκριση με τους διαβητι-
κούς, παρά τις παρόμοιες βαθμολογίες SYNTAX.1 
Η βαθμολογία SYNTAX II αναπτύχθηκε για πιο 
εξατομικευμένη προσέγγιση του κατάλληλου τρό-
που επαναγγείωσης. Το σκορ SYNTAX ΙΙ περιέχει 7 
κλινικές μεταβλητές εκτός από το ανατομικό σκορ 
SYNTAX.44 Το σκορ SYNTAX II ήταν ικανό να δια-
χωρίσει επαρκώς όλους τους ασθενείς που υποβλή-
θηκαν σε ΕΑΣΠ ή αγγειοπλαστική, με τους δείκτες 
συμφωνίας (concordance indices) για εσωτερική 
επικύρωση (validation) (μελέτη SYNTAX)20, 26 0.725 
και εξωτερική επικύρωση (καταγραφή DELTA)27 
0.716, οι οποίες ήταν σημαντικά υψηλότερες από 
αυτή για τo ανατομικό σκορ SYNTAX. Αξίζει να ση-
μειωθεί ότι στο σκορ SYNTAX ΙΙ, η παρουσία του 
διαβήτη δεν ήταν τόσο σημαντική παράμετρος για 
τη λήψη αποφάσεων μεταξύ ΕΑΣΠ και αγγειοπλα-
στικής (Pαλληλεπίδρασης: 0,67). Το εύρημα αυτό 
μπορεί να εξηγηθεί από το συσχετισμό των σακχα-
ροδιαβητικών με την ηλικία (ως υποκατάστατο των 
πιο σοβαρών μορφών ΣΝ και της μεγαλύτερης δι-
άρκειας του ΣΔ σε ηλικιωμένους ασθενείς), με με-
γαλύτερη πολυπλοκότητα της ΣΝ (όπως εκτιμάται 
στη βαθμολογία SYNTAX), το κλάσμα εξώθησης και 
την χρόνια νεφρική νόσο.44 Για παράδειγμα συγκρι-
νόμενη με αυτή του ΣΔ, μια πιο ισχυρή συσχέτιση 
βρέθηκε μεταξύ της χρόνιας νεφρικής νόσου τόσο 
με νεοεμφανιζόμενη ΣΝ όσο και με την θνητότητα 
από κάθε αίτιο σε ασθενείς με ή χωρίς ιστορικό 
ΟΕΜ.45

Θα διευκολύνουν οι πρόσφατες 
μελέτες τη διαχείριση των 
ασθενών με πολυαγγειακή νόσο 
ή νόσο στελέχους;

Αν και η σχέση μεταξύ της θεραπείας της μυοκαρ-
διακής ισχαιμίας και της βελτίωσης της πρόγνωσης 
χρειάζεται περισσότερα δεδομένα για να διαπιστω-

θεί με βεβαιότητα, οι μελέτες παρατήρησης απεικο-
νίζουν με συγκλίνοντα τρόπο τους κινδύνους σοβα-
ρών μη επαναγγειοθέντων περιστατικών με ΣΝ. Σε 
γενικές γραμμές, η πρόσφατη γνώση έχει καταστή-
σει περισσότερο εμφανή την επίδραση της πλήρους 
επαναγγείωσης, το πλεονέκτημα της χειρουργικής 
επέμβασης έναντι της αγγειοπλαστικής σε ανατομι-
κά δύσκολη ΣΝ καθώς και σε ασθενείς με ΣΔ και 
τέλος τις δυνατότητες για τη θεραπεία της νόσου 
στελέχους με αγγειοπλαστική σε ασθενείς με αυξη-
μένο χειρουργικό κίνδυνο.

Οι αμερικανικές κατευθυντήριες οδηγίες συ-
νιστούν ΕΑΣΠ με επίπεδο σύστασης Ι για Ν3Α, για 
Ν2Α με εγγύς νόσο του προσθίου κατιόντος κλάδου 
και ΙΙα για Ν2Α χωρίς νόσο του προσθίου κατιόντος 
κλάδου, εφόσον συνυπάρχει εκτεταμένη ισχαιμία ή 
IIb χωρίς εκτεταμένη ισχαιμία. Για την αγγειοπλαστι-
κή, το επίπεδο σύστασης είναι μόνο IIb για όλες τις 
κατηγορίες της πολυαγγειακής νόσου.16

Οι πρόσφατες ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδη-
γίες συνιστούν αγγειοπλαστική για Ν1Α ή Ν2Α χω-
ρίς εγγύς συμμετοχή του προσθίου κατιόντος κλά-
δου και γενικώς επαναγγείωση εάν είναι παρούσα 
νόσος του LAD μετά από συζήτηση με την Ομάδα 
Καρδιάς του εκάστοτε νοσοκομείου. Σε ασθενείς 
με Ν3Α και σκορ SYNTAX <23, οι επιλογές επαναγ-
γείωσης θα πρέπει να αναλυθούν από την Ομάδα 
Καρδιάς ενώ ασθενείς χαμηλού χειρουργικού κιν-
δύνου με την υψηλότερη βαθμολογία SYNTAX μπο-
ρεί να υποβληθούν σε ΕΑΣΠ χωρίς προηγούμενη 
συζήτηση με την Ομάδα Καρδιάς.46

Για την νόσο του στελέχους, το επίπεδο σύστα-
σης για αγγειοπλαστική στις αμερικανικές κατευθυ-
ντήριες οδηγίες κυμαίνεται μεταξύ IIa για νόσο του 
στομίου ή της μεσότητας με παρουσία σημαντικά 
αυξημένου χειρουργικού κινδύνου, IIb για βλάβες 
διχασμού ή με βαθμολογία SYNTAX <23 με την πα-
ρουσία αυξημένου χειρουργικού κινδύνου, έως III 
για ασθενείς με δύσκολη στεφανιαία ανατομία που 
είναι καλοί υποψήφιοι για χειρουργική επέμβαση.16

Οι ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες συνι-
στούν αγγειοπλαστική για τους ασθενείς με νόσο 
του στελέχους μεμονωμένα ή με συνύπαρξη Ν1Α 
και ταυτόχρονα υψηλού χειρουργικού κινδύνου 
και συνιστούν περαιτέρω γενικώς επαναγγείωση 
σε βλάβες διχασμού. Εάν υπάρχει Ν2Α ή Ν3Α με 
βαθμολογία SYNTAX <32 μπορεί να επιχειρηθεί είτε 
αγγειοπλαστική ή χειρουργική επέμβαση. Εάν το 
SYNTAX σκορ είναι >32 τότε η ΕΑΣΠ είναι η προ-
τιμώμενη θεραπεία και μπορεί να επιλεγεί χωρίς 
προηγούμενη συζήτηση με την Ομάδα Καρδιάς, αν 
ο ασθενής είναι χαμηλού χειρουργικού κινδύνου.46

Ασθενείς με βιώσιμο μυοκάρδιο ή σοβαρή μεί-
ωση του κλάσματος εξώθησης μπορεί να έχουν κά-
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ποιο όφελος ή και κανένα πλεονέκτημα εάν αντιμε-
τωπίζονται χειρουργικά και όχι με ΦΑ.12,13 Επιπλέον, 
η ΦΑ μπορεί να προτιμάται σε ασθενείς είτε με ακα-
τάλληλη ανατομία για επαναγγείωση ή σε εκείνους 
με τα χαρακτηριστικά του πολυαγγειακού ασθενούς 
χαμηλού κινδύνου (με ή χωρίς ΣΔ), στο πλαίσιο μιας 
ευέλικτης στρατηγικής μεταπήδησης (crossover) 
από την ΦΑ σε επαναγγείωση για πολλούς από 
αυτούς, όπως φάνηκε στις μελέτες BARI-2D και 
COURAGE.1

Η βαθμολογία SYNTAX μάλλον θα πρέπει να 
χρησιμοποιείτε σε ασθενείς με ΣΝ ενδιάμεσης βα-
ρύτητας. Φαίνεται ότι σε διαβητικούς ασθενείς με 
πολυαγγειακή νόσο και απλή ανατομία, δηλαδή, με 
σκορ SYNTAX <22, η αγγειοπλαστική είναι μια καλή 
επιλογή επαναγγείωσης. Η βαθμολογία SYNTAX II 
αντιπροσωπεύει μια σημαντική πρόοδο, αλλά δημι-

ουργεί το μεγάλο δίλημμα του πώς να διαχειρίζονται 
οι γιατροί τους διαβητικούς ασθενείς, για τους οποί-
ους οι νέες μελέτες έχουν παράσχει ένα σημαντικό 
πλαίσιο για τη λήψη αποφάσεων. Μια ανάλυση της 
πρόβλεψης του στεφανιαίου κινδύνου με βάση το 
SYNTAX και άλλα συναφή σκορ έχει ανασκοπηθεί 
πρόσφατα.47

Μια κατά περίπτωση συζήτηση και τελική συμ-
βουλευτική προσέγγιση των ασθενών στην «γκρίζα 
ζώνη» από την Ομάδα Καρδιάς είναι ζωτικής σημα-
σίας αν και ομολογουμένως ο επεμβατικός καρδιο-
λόγος μπορεί να είναι αυτός που θα λάβει τις τελι-
κές αποφάσεις σε πολλά νοσοκομεία. Καρδιολόγοι 
και καρδιοχειρουργοί θα πρέπει συνεπώς να δημι-
ουργήσουν την Ομάδα Καρδιάς σε κάθε ίδρυμα για 
να εξασφαλιστεί μια πιο ισορροπημένη παροχή συμ-
βουλών των ασθενών με πολυαγγειακή ΣΝ.48

Παρόλα αυτά, θα συνεχίσει να υπάρχει ευρεία 
γκρίζα ζώνη για θεραπευτικές αποφάσεις. Όπως 

αναφέρθηκε προηγουμένως1 στην ενδιάμεσης έως 
υψηλής βαρύτητας ΣΝ, πιο πολύπλοκοι αλγόριθμοι 
πρέπει να λάβουν υπόψη την ύπαρξη ή μη ΣΔ, την 
νεφρική λειτουργία, τη βιολογική ηλικία, την επί-
τευξη πλήρους επαναγγείωσης, τον κίνδυνο αιμορ-
ραγίας, τις προτιμήσεις του ασθενούς, την τοπική 
τεχνογνωσία και την ευκολία της αγγειοπλαστικής 
συγκρινόμενη με την ΕΑΣΠ.

Τα προκαταρκτικά δεδομένα από μια μικρή 
μελέτη δείχνουν ότι μια υβριδική προσέγγιση επα-
ναγγείωσης είναι εφικτή και ασφαλής σε επιλεγμέ-
νο πληθυσμό ασθενών με πολυαγγειακή νόσο και 
συμμετοχή του προσθίου κατιόντος κλάδου. Σε σύ-
γκριση με την κλασική ΕΑΣΠ, η επαναγγείωση του 
LAD με την αριστερή έσω μαστική αρτηρία μέσω 
μιας μίνι θωρακοτομής και 36 ώρες αργότερα με 
αγγειοπλαστική των υπόλοιπων αγγείων με stents 

εκλύοντα εβερόλιμους έδειξαν παρόμοιο ποσοστό 
του πρωτεύοντος τελικού σημείου θανάτου, ΟΕΜ, 
ΑΕΕ, νέας επαναγγείωσης και μείζονος αιμορραγί-
ας στο 1 έτος.49

Συνεχιζόμενες μελέτες, όπως η ISCHEMIA 
(International Study of Comparative Health 
Effectiveness With Medical and Invasive 
Approaches)50 και η EXCELL31 αναμένεται να απο-
σαφηνίσουν διάφορα ερωτήματα σχετικά με το σύν-
θετο θέμα της βέλτιστης στρατηγικής επαναγγείω-
σης σε ασθενείς με πολυαγγειακή ΣΝ.
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