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Εισαγωγή: Μια από τις πιο κοινές μορφές εκδήλωσης της στεφανιαίας νόσου είναι η σταθερή στηθάγχη. 
Η θεραπευτική αντιμετώπιση των ασθενών αυτής της κατηγορίας αποτελεί τα τελευταία χρόνια σημείο 
αντιπαράθεσης. Πρόσφατες μελέτες και μεταναλύσεις αυτών δεν έχουν ξεκαθαρίσει ακόμη τη χρησι-
μότητα της επεμβατικής αντιμετώπισης με αγγειοπλαστική των στεφανιαίων αγγείων συγκριτικά με την 
αντιμετώπιση μόνο με φαρμακευτική αγωγή.
Σκοπός-Μέθοδοι: Πραγματοποιήθηκε στο Medline και στην αγγλική γλώσσα ανασκόπηση των μελετών 
που συμπεριέλαβαν ασθενείς με χρόνια σταθερή στηθάγχη και έγινε σύγκριση των αποτελεσμάτων της 
αγγειοπλαστικής των στεφανιαίων αρτηριών με εκείνα της φαρμακευτικής αγωγής, όσον αφορά στην πρό-
γνωση, στη βελτίωση της ποιότητας ζωής και στην έκβαση των παραπάνω ασθενών. Συμπεριλήφθηκαν οι 
κυριότερες δημοσιευμένες μελέτες και μεταναλύσεις αυτών που δημοσιεύτηκαν από το 1992 έως και το 
Σεπτέμβριο του 2009, και αφορούσαν στη θεραπευτική αντιμετώπιση της χρόνιας σταθερής στεφανιαίας 
νόσου.
Αποτελέσματα-Συμπεράσματα: Η αντιπαράθεση για την θεραπευτική αντιμετώπιση των ασθενών με 
χρόνια σταθερή στεφανιαία νόσο ολοένα και αυξάνεται. Η αρχική αντιμετώπιση με βέλτιστη φαρμακευτική 
αγωγή σε συνδυασμό με αλλαγή του τρόπου ζωής φαίνεται ότι, αρχικά τουλάχιστον, επαρκούν στους 
περισσότερους ασθενείς. Ωστόσο, είναι επιτακτικός ο σχεδιασμός νέων μεγάλων σχετικών μελετών 
μακρόχρονης παρακολούθησης, στις οποίες επιβάλλεται να διερευνηθεί η επίδραση όλων των δόκιμων 
μεθόδων και μέσων θεραπευτικής αντιμετώπισης, ανάλογα με τη διαστρωμάτωση κινδύνου εμφάνισης 
μελλοντικών καρδιαγγειακών συμβαμάτων των παραπάνω ασθενών.

Η στεφανιαία νόσος συνιστά στις 
μέρες μας παγκόσμια απειλή και η 
σταθερή στηθάγχη είναι μια από 

τις πιο κοινές μορφές εκδήλωσης της.1,2 Η 
διάγνωση της χρόνιας σταθερής στεφα-
νιαίας νόσου βασίζεται στην παρουσία 
στηθαγχικών ενοχλημάτων, στη θετική δο- 
κιμασία κόπωσης για ισχαιμία του μυο-
καρδίου, καθώς και στην επιβεβαίωση της 
αθηροσκλήρωσης των στεφανιαίων αγ-
γείων με στεφανιογραφία.3

Θέμα προς αντιπαράθεση παραμένει 
ωστόσο τα τελευταία χρόνια η βέλτιστη θε-
ραπευτική αντιμετώπιση αυτών των ασθε-

νών.2 Πρόσφατες μελέτες, ή μεταναλύσεις 
αυτών, δεν έχουν ξεκαθαρίσει ακόμη τη 
χρησιμότητα της επεμβατικής αντιμετώ-
πισης με διαδερμική αγγειοπλαστική των 
στεφανιαίων αρτηριών (PCI) σε σύγκριση 
με την αντιμετώπιση μόνο με φαρμακευτι-
κή αγωγή.

Ενώ η PCI είναι γνωστό ότι μειώνει 
την επίπτωση του θανάτου καθώς και του 
εμφράγματος του μυοκαρδίου σε ασθενείς 
που πάσχουν από οξέα στεφανιαία σύν-
δρομα, δε φαίνεται ίδιο όφελος να επε- 
κτείνεται και στους ασθενείς με σταθερή 
στεφανιαία νόσο.4,5 
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Με την ολοένα αυξανόμενη διαθεσιμότητα μη 
επεμβατικών μεθόδων διάγνωσης της στεφανιαίας 
νόσου, ασυμπτωματικοί ασθενείς οδηγούνται συχνά 
σε PCI. Αναγκαία συνθήκη όμως για οποιαδήποτε 
προληπτική παρέμβαση είναι η αντιμετώπιση μιας 
απειλής, που στην περίπτωση της σταθερής στεφανι-
αίας νόσου είναι το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 
και ο θάνατος, με ένα αποδεκτό κόστος.

Ανασκόπηση σχετικών δημοσιευμένων μελετών

Μια από τις πρώτες μελέτες που συνέκρινε την απο-
τελεσματικότητα της θεραπευτικής αντιμετώπισης 
της PCI σε ασθενείς με σταθερή στηθάγχη, συγκριτι-
κά με την στρατηγική της αγωγής μόνο με φάρμακα 
ήταν η μελέτη ACME. (Veterans Affairs Angioplasty 
Compared to Medicine).6 Οι ασθενείς της μελέτης 
είχαν γνωστή νόσο ενός αγγείου και θετική δοκιμα-
σία κοπώσεως και παρακολουθήθηκαν συνολικά για 
έξι μήνες. Οι ερευνητές διαπίστωσαν μεγαλύτερη 
βελτίωση των συμπτωμάτων και καλύτερη ανοχή 
στη κόπωση στην ομάδα της PCI, ενώ η επίπτωση 
του θανάτου και του εμφράγματος του μυοκαρδίου 
ήταν παρόμοια στις δύο ομάδες. Η PCI ωστόσο, επι-
βαρύνθηκε από μεγαλύτερο κόστος και μεγαλύτερη 
συχνότητα επιπλοκών.

Στη μελέτη ACME 2 μελετήθηκαν άνδρες με νό- 
σο 2 αγγείων, σταθερή στηθάγχη και θετική δοκιμα-
σία κοπώσεως, που αντιμετωπίστηκαν είτε με PCI 
είτε φαρμακευτικά και τα αποτελέσματα συγκρίθη-
καν με τα αποτελέσματα της προηγουμένης μελέτης 
σε άνδρες με νόσο 1 αγγείου.7 Η μελέτη έδειξε ότι η 
αγγειοπλαστική είναι λιγότερο αποτελεσματική στον 
έλεγχο συμπτωμάτων σε ασθενείς με νόσο 2 αγγείων 
και σταθερή στηθάγχη συγκριτικά με ασθενείς με 
νόσο 1 αγγείου.

Η μελέτη ACIP (Asymptomatic Cardiac Ischemia 
Pilot Study) πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς ασυ-
μπτωματικούς, είτε και με συμπτώματα που ελέγ-
χονται με φαρμακευτική αγωγή, με ασυμπτωματική 
ισχαιμία σε Holter 24h και θετική δοκιμασία κό-
πωσης.8,9 Η μελέτη έδειξε σε μια παρακολούθηση 
2 ετών, ότι οι παραπάνω ασθενείς έχουν καλύτερη 
πρόγνωση όταν επαναιματωθούν είτε με αγγειοπλα-
στική είτε χειρουργικά. 

Η μελέτη AVERT (Atorvastatin versus revas- 
cularization treatment) σχεδιάστηκε για να εξετάσει 
την επίδραση της επιθετικής υπολιπιδαιμικής αγω-
γής στην επίπτωση των ισχαιμικών συμπτωμάτων.10 
Συμμετείχαν 341 ασθενείς με ήπια έως μετρίου βαθ-
μού σταθερή στηθάγχη και καλή συσταλτικότητα της 

αριστερής κοιλίας, οι οποίοι παρακολουθήθηκαν για 
18 μήνες και αντιμετωπίστηκαν είτε με αγγειοπλα-
στική είτε με φαρμακευτική αγωγή που περιελάμβανε 
ωστόσο 80mg ατορβαστατίνης ημερησίως. Σύμφωνα 
με τα αποτελέσματα της μελέτης η φαρμακευτική 
αγωγή πέτυχε μείωση των στηθαγχικών ενοχλημάτων 
αντίστοιχη με εκείνη της αγγειοπλαστικής.

Στη μελέτη MASS παρακολουθήθηκαν για 5 έτη, 
214 ασθενείς με σταθερή στηθάγχη και καλή λειτουρ-
γικότητα της αριστερής κοιλίας και συνοδό στένωση 
>80% στο εγγύς τμήμα του πρόσθιου κατιόντα κλά-
δου.11 Οι ασθενείς αντιμετωπίστηκαν είτε με αγγει-
οπλαστική είτε με φάρμακα. Στη ομάδα της PCI ενώ 
μειώθηκαν τα στηθαγχικά επεισόδια, δεν φάνηκε 
διαφορά όσον αφορά στα ‘σκληρά’ καταληκτικά ση-
μεία όπως έμφραγμα του μυοκαρδίου και θάνατος.

Στη μελέτη ALKK12 εντάχθηκαν 300 ασθενείς με 
ήπια ή χωρίς στηθάγχη μετά από πρόσφατο έμφραγ-
μα μυοκαρδίου (1-6 εβδομάδες) και με νόσο ενός 
αγγείου, οι οποίοι παρακολουθήθηκαν για 56 μήνες. 
Στους σταθερούς αυτούς ασθενείς δείχτηκε ότι η PCI 
στο «ένοχο» για το έμφραγμα αγγείο συνδυάστηκε 
με μειωμένη χρήση νιτρωδών καθώς και καλύτερη 
πρόγνωση.

Στη μελέτη RITA – 2 (Second Randomized Inter-
vention Treatment of Angina) συμπεριελήφθησαν 
1018 ασθενείς, χωρίς στηθάγχη, με αγγειογραφικά 
τεκμηριωμένη στεφανιαία νόσο, που αντιμετωπίστη-
καν είτε αρχικά μόνο φαρμακευτικά είτε με PCI.13,14 
Η PCI σε περίοδο παρακολούθησης 7 ετών επέφερε 
μείωση των στηθαγχικών ενοχλημάτων και αύξησε 
την ανοχή στη κόπωση στους ασθενείς που κρίθη-
καν κατάλληλοι για αγγειοπλαστική, χωρίς ωστόσο 
παράλληλη μείωση των οξέων εμφραγμάτων ή του 
θανάτου. Να σημειωθεί ωστόσο ότι το 35,4% των 
ασθενών της ομάδος της φαρμακευτικής αντιμετώπι-
σης υποβλήθηκαν τελικά σε επαναιμάτωση κατά την 
διάρκεια της μελέτης.

Η μελέτη TIME (Trial of Invasive Versus Medi-
cal Therapy in the Elderly) πραγματοποιήθηκε σε 
ασθενείς μεγαλύτερους των 75 ετών με ανθεκτική 
στηθάγχη, θεραπευόμενη με τουλάχιστον 2 αντιστη-
θαγχικά φάρμακα.15-18 Σκοπός της μελέτης ήταν να 
διερευνηθεί η επίδραση της φαρμακευτικής αγωγής 
μόνο, ή σε συνδυασμό με PCI στη μείωση των μει-
ζόνων καρδιαγγειακών συμβαμάτων (θάνατος, μη 
θανατηφόρο έμφραγμα του μυοκαρδίου, νοσηλεία 
για στηθάγχη με ή χωρίς επαναιμάτωση και ποιότητα 
ζωής) σε περίοδο παρακολούθησης 6 μηνών. Η μελέ-
τη ανέδειξε μια πρώιμη μικρή βελτίωση στη ποιότητα 
ζωής στην ομάδα της επεμβατικής αντιμετώπισης. 
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Κατά την παρακολούθηση των ασθενών για 4 έτη 
δεν υπήρξε διαφορά στη θνητότητα μεταξύ των δύο 
ομάδων. Επομένως, η επεμβατική αντιμετώπιση μπο-
ρεί να εφαρμοστεί στους ηλικιωμένους με ανθεκτική 
στηθάγχη, παρέχοντας ανακούφιση των συμπτω-
μάτων χωρίς ωστόσο παράλληλα να επιτυγχάνεται 
παράταση της επιβίωσης.

Οι Hambrecht και οι συν. του μελέτησαν 101 ασθε- 
νείς με σταθερή στεφανιαία νόσο ενός αγγείου (αγ-
γειογραφική στένωση >75%) οι οποίοι αντιμετωπί-
στηκαν θεραπευτικά είτε με διαδερμική αγγειοπλα-
στική είτε με άσκηση (20 λεπτά άσκηση καθημερινά 
με εργομετρικό ποδήλατο).19 Οι ασθενείς εμφάνιζαν 
επίσης στηθάγχη (κατηγορίας I έως ΙΙΙ κατά CCS) και 
τεκμηριωμένη μυοκαρδιακή ισχαιμία σε αναίμακτη 
δοκιμασία ελέγχου ισχαιμίας. Στη μελέτη διαπιστώθη-
κε ότι οι ασκηθέντες ασθενείς είχαν κλινική βελτίωση 
κατά 1 κατηγορία κατά CCS με υποδιπλάσιο κόστος 
σε σύγκριση με την ομάδα της PCI καθώς και μεγαλύ-
τερο διάστημα ελεύθερο καρδιακών συμβαμάτων.

Μια υποανάλυση της μελέτης DANAMI με 1008 
ασθενείς, που είχαν υποβληθεί σε θρομβόλυση λό-
γω οξέος εμφράγματος μυοκαρδίου και οι οποίοι 
παρουσίαζαν υπολειμματική ισχαιμία (σιωπηλή ή συ-
μπτωματική), έδειξε ότι η επεμβατική αντιμετώπιση 
μειώνει τον κίνδυνο μη θανατηφόρων επανεμφράγ-
ματος, καθώς και των εισαγωγών στο νοσοκομείο 
για ασταθή στηθάγχη.20

Στη μελέτη INSPIRE παρακολουθήθηκαν 205 
σταθεροί ασθενείς μετά από οξύ έμφραγμα του μυο-
καρδίου, με κλάσμα εξώθησης >35% και με κριτήρια 
υψηλού κινδύνου στο σπινθηρογράφημα του μυοκαρ-
δίου με χορήγηση αδενοσίνης (adenosine SPECT).21 
Στόχος της μελέτης ήταν να διερευνήσει το πιθανό 
όφελος της εντατικής φαρμακευτικής αγωγής συγκρι-
τικά με τη PCI ως προς τη μείωση της σπινθηρογρα-
φικά διαπιστούμενης ισχαιμίας. Διαπιστώθηκε ότι η 
βέλτιστη φαρμακευτική αγωγή έχει αποτελέσματα 
συγκρίσιμα με αυτά της επαναιμάτωσης σε ότι αφορά 
στη μείωση του σπινθηρογραφικού ελλείμματος αιμά-
τωσης.

Στη μελέτη MASS II (Medicine, Angioplasty, or 
Surgery Study) 611 ασθενείς με σταθερή στηθάγ-
χη σε έδαφος πολυαγγειακής στεφανιαίας νόσου 
(στένωση> 70% σε εγγύς τμήματα των στεφανιαίων 
αρτηριών), καθώς και τεκμηριωμένη ισχαιμία του μυ-
οκαρδίου με δοκιμασία κόπωσης, αντιμετωπίστηκαν 
μόνο με φαρμακευτική αγωγή ή με PCI.22-25 Στα απο- 
τελέσματα της μελέτης, κατά τη σύγκριση των ομά-
δων της αγγειοπλαστικής με αυτή της φαρμακευτικής 
αντιμετώπισης, δεν υπήρξε διαφορά όσο αφορά στο 

καρδιακό θάνατο και την ολική θνητότητα. Ωστόσο, 
στην ομάδα της PCI φάνηκε μια στατιστικά σημαντι-
κή μείωση της συχνότητας των στηθαγχικών επεισο-
δίων.

Η μελέτη SWISSI II (Swiss International Study 
on Silent Ischemia Trial II), συμπεριέλαβε 201 ασθε-
νείς με πρόσφατο έμφραγμα του μυοκαρδίου και 
σιωπηλή ισχαιμία.26 Οι ασθενείς αντιμετωπίστηκαν 
είτε μόνο με φαρμακευτική αγωγή είτε με PCI και 
παρακολουθήθηκαν για μέσο διάστημα 10 περίπου 
ετών. Στην παραπάνω μελέτη διαπιστώθηκε στο σκέ-
λος της PCI όφελος όσον αφορά στα μείζονα καρ- 
διαγγειακά συμβάματα.

Ιδιαίτερης σημασίας ήταν τα αποτελέσματα της 
πρόσφατης μελέτης COURAGE (Clinical Outcomes 
Utilizine Revascularization and Aggressive Drug Eva- 
luation).27 Η μελέτη διεξήχθη από το 1999 έως το 
2004 και συμπεριέλαβε 2287 ασθενείς με σταθερή 
στηθάγχη και αντικειμενικά ευρήματα μυοκαρδιακής 
ισχαιμίας, οι οποίοι αντιμετωπίστηκαν θεραπευτικά 
είτε μόνο με φαρμακευτική αγωγή είτε και με PCI. 
Στους περιορισμούς της μελέτης συγκαταλέγεται το 
σχετικά μικρό ποσοστό γυναικών που εντάχθηκαν 
(15%). Από τη μελέτη εξαιρέθηκαν ασθενείς με νό-
σο στελέχους, ασθενείς με έντονα θετική δοκιμασία 
κόπωσης, ασθενείς με ανθεκτική στηθάγχη τάξης 
IV κατά CCS, ασθενείς με ανθιστάμενη στην αγωγή 
καρδιακή ανεπάρκεια ή καρδιογενές shock, ασθενείς 
με κλάσμα εξώθησης μικρότερο του 30%, ασθενείς 
που είχαν επαναιματωθεί εντός του προηγούμενου 
εξαμήνου και τέλος ασθενείς με ακατάλληλη στε-
φανιαία ανατομία για PCI. Οι ασθενείς της μελέτης 
είχαν είτε στένωση μεγαλύτερη του 70% στο εγγύς 
τμήμα μίας επικαρδιακής στεφανιαίας αρτηρίας κα-
θώς και ευρήματα μυοκαρδιακής ισχαιμίας σε δοκι-
μασία κόπωσης ή σε ΗΚΓφημα ηρεμίας είτε στένωση 
>80% και τυπική στηθάγχη. Ωστόσο, το ένα τέταρτο 
των ασθενών δεν είχε στηθαγχικά ενοχλήματα. Η 
μέση παρακολούθηση ήταν 4,6 έτη. Η στηθάγχη στην 
ομάδα της φαρμακευτικής αγωγής βελτιώθηκε στον 
ένα χρόνο με περαιτέρω όφελος στα 5 έτη. Αν και η 
στηθάγχη βελτιώθηκε περισσότερο στην ομάδα της 
επεμβατικής θεραπείας αρχικά, η διαφορά στην βελ-
τίωση δεν ήταν στατιστικά σημαντική μετά τα 5 έτη. 
Πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι στο τέλος της μελέτης 
το ένα τρίτο περίπου της ομάδος της φαρμακευτικής 
αγωγής ακολούθησε επαναιμάτωση λόγω ανθεκτι-
κής στην αγωγή στηθάγχης, ή λόγω επιδείνωσης της 
ισχαιμίας σε αναίμακτη δοκιμασία ελέγχου ισχαι-
μίας. Επισημαίνεται ότι, στη μελέτη COURAGE 
επικαλυμμένα (DES) stents τοποθετήθηκαν μόνο 
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στο 2,7% των ασθενών. Σαν τελικό συμπέρασμα, η 
μελέτη έδειξε ότι δεν υπήρξε μείωση στη θνητότητα 
στους ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν με PCI, ενώ 
το όφελος όσον αφορά στην ανακούφιση από τα συμ- 
πτώματα στο σκέλος της PCI αμβλύνθηκε με το πέ-
ρασμα του χρόνου.

Οι Weintraub και συν. διαπίστωσαν ότι ασθε-
νείς με σταθερή στηθάγχη που αντιμετωπίστηκαν με 
αγγειοπλαστική παρουσίασαν καλύτερη κατάσταση 
υγείας όπως αυτό ορίζεται από ειδικά ερωτηματο-
λόγια.28 Ωστόσο η μικρή αυτή διαφορά στη βελτίωση 
δεν εξακολουθούσε μετά τους 36 μήνες. 

Οι Ye Gu και συν. μελέτησαν 80 ασθενείς με 
σταθερή στηθάγχη και αγγειογραφικά τεκμηριωμένη 
πολυαγγειακή στεφανιαία νόσο.29 Από αυτούς οι 31 
αντιμετωπίστηκαν με PCI και οι 41 μόνο με φαρμα-
κευτική αγωγή. Στη μελέτη δεν αναδείχθηκε κάποιο 
όφελος όσον αφορά στα μείζονα καρδιαγγειακά 
συμβάματα σε καμία από τις ομάδες θεραπείας. 

Από μια υπομελέτη επιλεγμένων ασθενών της 
COURAGE που εκτιμήθηκαν με διαδοχικές μελέ-
τες ελέγχου μυοκαρδιακής αιμάτωσης με SPECT 
MPI (myocardial perfusion imaging), η προσθήκη της 
PCI πέραν της φαρμακευτικής αγωγής, είχε ως απο-
τέλεσμα την περαιτέρω μείωση της απεικονιστικά 
τεκμηριωμένης ισχαιμίας και ειδικότερα το όφελος 
ήταν μεγαλύτερο σε αυτούς με μεγαλύτερη αρχικό 
ισχαιμικό φορτίο.30 

Μια Ιαπωνική μελέτη σε ασθενείς με σταθερή 
στηθάγχη και χρόνια στεφανιαία νόσο χαμηλού κιν-
δύνου, έδειξε ότι ο συνδυασμός της PCI με φαρμα-
κευτική αγωγή μείωσε τα συμβάματα σε διάστημα 
παρακολούθησης 3,3 ετών σε μεγαλύτερο βαθμό σε 
σχέση με τη φαρμακευτική αγωγή.31

Σε μια μετανάλυση 17 μελετών επί ασθενών με 
σταθερή στεφανιαία νόσο διαπιστώθηκε ότι η στρατη-
γική αντιμετώπισης με PCI βελτιώνει το προσδόκιμο 
επιβίωσης, σε σύγκριση με φαρμακευτική αγωγή.32

Η πρόσφατη μελέτη BARI 2D33 δεν κατάφερε να 
δείξει όφελος της PCI ως προς τη θνητότητα και τα 
καρδιαγγειακά συμβάματα σε διαβητικούς ασθενείς 
με χρόνια στεφανιαία νόσο και στηθάγχη (στένωση 
σε τμήμα μείζονος επικαρδιακού αγγείου >70% ή 
στένωση >50% και θετική δοκιμασία κόπωσης), επι-
βεβαιώνοντας και ενισχύοντας τα αποτελέσματα της 
μελέτης COURAGE.27

Τέλος, μια πρόσφατη μετανάλυση από τους Trika-
linos και συν.34 όλων των μελετών της τελευταίας 
20ετίας που αναφέρονται στην αντιμετώπιση της χρό-
νιας στεφανιαίας νόσου με PCI, έδειξε σε ένα σύνολο 
25.388 ασθενών ότι η PCI, παρά την τεχνολογική εξέ- 

λιξη, δεν μειώνει την επίπτωση μη θανατηφόρου εμ-
φράγματος του μυοκαρδίου ή του θανάτου, συγκριτι-
κά με τη φαρμακευτική αγωγή μόνο.

Ο σχεδιασμός και η έκβαση των κυριοτέρων από 
τις προαναφερθείσες μελέτες συνοψίζονται στον Πί- 
νακα 1.

Ποιοί λόγοι οδηγούν στα μέχρι τώρα αποτελέσματα – 
αδυναμίες των μελετών

Σε μια πρόσφατη δημοσίευση των Κατρίτση και συν.35 
σχετικά με την προγνωστική επίπτωση της PCI σε 
ασθενείς με σταθερή στεφανιαία νόσο, σχολιάζεται 
και επισημαίνεται ο σχετικά μικρός χρόνος παρα-
κολούθησης των περισσοτέρων μελετών, με εξαί-
ρεση τη μελέτη SWISSI II (10,2 έτη) και τη μελέτη 
COURAGE (4,6 έτη). Στο ίδιο άρθρο αναφέρεται 
επίσης ότι σε πολλές μελέτες δεν ήταν επιβεβαιωμέ-
νη η ισχαιμία του μυοκαρδίου με αναίμακτο καρδιο-
λογικό έλεγχο. 

Είναι γνωστό επίσης ότι κυρίως τα χαρακτηριστικά 
της αθηρωματικής πλάκας, παρά ο βαθμός της στένω-
σης (που αποτέλεσε κριτήριο ένδειξης για PCI στις 
περισσότερες των μελετών), καθορίζουν το κίνδυνο 
της ρήξης αυτής και την εκδήλωση του οξέος στεφα-
νιαίου συνδρόμου και συνεπώς και την πρόγνωση 
του στεφανιαίου ασθενούς. Οι ασθενείς με σταθερή 
στηθάγχη έχουν κυρίως σταθερές πλάκες με παχιά 
ινώδη κάψα, μικρούς λιπώδεις πυρήνες, περισσό-
τερα λεία μυϊκά κύτταρα, λιγότερα μακροφάγα και 
περισσότερο κολλαγόνο.36,37 

Παράλληλα, η σημαντική πρόοδος στη σύγχρονη 
φαρμακευτική αγωγή βελτίωσε πολύ την πρόγνωση 
με την προσθήκη νέων φαρμάκων (θιενοπυριδίνες, 
στατίνες, αΜΕΑ) στους ασθενείς με στεφανιαία νό-
σο, πολλά από αυτά όμως δεν ήταν διαθέσιμα και 
δεν χρησιμοποιήθηκαν σε πολλές από τις μελέτες. 
Η συμμόρφωση, επίσης, στην αγωγή δεν ήταν η ίδια 
ανάμεσα στις διάφορες μελέτες, αλλά ούτε και στις 
ομάδες της ίδιας μελέτης. 

Παράλληλα, είναι επίσης σημαντική η πρόοδος 
στις τεχνικές, στις μεθόδους και στα υλικά σε ότι 
αφορά στη σύγχρονη PCI των στεφανιαίων αρτηριών. 
Ωστόσο, σε κάποιες από τις μελέτες που προαναφέρ-
θηκαν, χρησιμοποιήθηκαν είτε απλή αγγειοπλαστική 
με μπαλόνι, είτε εμφύτευση «γυμνών» stents, ενώ επι- 
καλυμμένα stents χρησιμοποιήθηκαν σε μικρό ποσο-
στό των ασθενών που αντιμετωπίστηκαν επεμβατικά. 
Πιο συγκεκριμένα στη μελέτη COURAGE επικα-
λυμμένα stent χρησιμοποιήθηκαν, όπως προανα-
φέρθηκε, σε ποσοστό μόλις 2,7% των ασθενών. Στον 
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Πίνακας 1: Σχεδιασμός και έκβαση των κυριοτέρων μελετών σύγκρισης διαδερμικής αγγειοπλαστικής με φαρμακευτική αγωγή σε 
ασθενείς με χρόνια σταθερή στηθάγχη.

Μελέτη Ασθενείς Παρακολούθηση Έκβαση 

ACME 
Parisi AF et al.6

(1992)

Nόσος ενός αγγείου και 
ισχαιμία στη δοκιμασία 
κόπωσης 

6 μήνες
Μεγαλύτερη βελτίωση των συμπτωμάτων και 
καλύτερη ανοχή στην κόπωση στην ομάδα της 
επεμβατικής αντιμετώπισης 

ΑCIP 
Davies RF et al.9

(1997)

Ασυμπτωματικοί ή 
συμπτωματικοί με ισχαιμία 
σε Holter 24h ή με θετική 
δοκιμασία κόπωσης

2 έτη
Καλύτερη πρόγνωση στην ομάδα της 
επαναιμάτωσης

MASS 
Hueb WA et al.11 
(1999)

Σταθερή στηθάγχη και στένωση 
>80% στο εγγύς τμήμα του 
προσθίου κατιόντα

5 έτη
Μείωση των στηθαγχικών επεισοδίων στην 
ομάδα της επεμβατικής αντιμετώπισης

ALKK 
Zeymer U et al.12

(2003)

Xωρίς ή με ήπια στηθάγχη μετά 
από πρόσφατο έμφραγμα του 
μυοκαρδίου

56 μήνες
Βελτίωση της πρόγνωσης στην ομάδα της 
επεμβατικής αντιμετώπισης

RITA-2 
Henderson RA et al.13

(2003)

Xωρίς στηθάγχη με 
αγγειογραφικά τεκμηριωμένη 
στεφανιαία νόσο

7 έτη
Μείωση των στηθαγχικών ενοχλημάτων και 
αύξηση της ανοχής στη κόπωση στην ομάδα της 
επεμβατικής αντιμετώπισης

TIME 
Pfistener M et al.15

(2004)

Ανθεκτική σε δυο τουλάχιστον 
φάρμακα στηθάγχη

4 έτη
Πρώιμη μικρή βελτίωση στη ποιότητα ζωής στην 
ομάδα της επεμβατικής αντιμετώπισης

INSPIRE 
Mahmarian JJ et al.21

(2006) 

Mετεμφραγματικοί με 
κριτήρια υψηλού κινδύνου στο 
σπινθηρογραφικό έλεγχο του 
μυοκαρδίου με αδενοσίνη

62 ημέρες

Η βέλτιστη φαρμακευτική αγωγή είχε 
αποτελέσματα συγκρίσιμα της επαναιμάτωσης 
στη μείωση του μεγέθους του ελλείμματος 
αιμάτωσης

DANAMI 
Madsen JK et al.20

(2007)

Μετεμφραγματικοί με 
υπολειμματική ισχαιμία 
μυοκαρδίου

2,4 έτη
Μείωση των επανεμφραγμάτων και των 
εισαγωγών στην ομάδα της επεμβατικής 
αντιμετώπισης

SWISSI II 
Erne P et al.26

(2007)

Μετεμφραγματικοί ή με 
σιωπηρή ισχαιμία και 
στεφανιαία νόσο 1 ή 2 αγγείων 

10,2 έτη
Όφελος όσον αφορά στα μείζονα καρδιαγγειακά 
συμβάματα στην ομάδα της επεμβατικής 
αντιμετώπισης

ΜΑSS II 
Hueb W et al.24

(2007)

Σταθερή στηθάγχη με 
πολυαγγειακή νόσο και 
τεκμηριωμένη ισχαιμία του 
μυοκαρδίου

5 έτη
Σημαντική μείωση στα στηθαγχικά επεισόδια 
στην ομάδα της επεμβατικής αντιμετώπισης

COURAGE 
Boden WE et al.27

(2007)

Σταθερή στηθάγχη και 
ευρήματα μυοκαρδιακής 
ισχαιμίας

4,6 έτη
Χωρίς μείωση στη θνητότητα και στα μείζονα 
καρδιαγγειακά συμβάματα στην ομάδα της 
επεμβατικής αντιμετώπισης

Υe Gu et al.29 (2008)
Σταθερή στηθάγχη και στένωση 
ενός αγγείου >70%

24 μήνες
Δεν αναδείχθηκε όφελος στα καρδιαγγειακά 
συμβάματα στην ομάδα της επεμβατικής 
αντιμετώπισης

Shaw LJ et al.30 
(2008)

Υπομελέτη ασθενών της 
COURAGE

6-18 μήνες 
Mείωση της ισχαιμίας όπως αυτή τεκμηριώνεται 
με σπινθηρογράφημα του μυοκαρδίου στην 
ομάδα της επεμβατικής αντιμετώπισης

Nishigashi K et al.31 
(2008) 

Σταθερή στηθάγχη και 
στεφανιαία νόσος χαμηλού 
κινδύνου

3,3 έτη
Μείωση των οξέων στεφανιαίων συμβαμάτων 
στην ομάδα της επεμβατικής αντιμετώπισης

Κatritsis et al.35 (2008) Mετανάλυση 17 μελετών
Βελτίωση της επιβίωσης στην ομάδα της 
επαναιμάτωσης

BARI 2D 
Frye RL et al.33

(2009)

Διαβητικοί με χρόνια 
στεφανιαία νόσο

5 έτη
Δεν αναδείχθηκε όφελος ως προς τη θνητότητα 
και τα καρδιαγγειακά συμβάματα στην ομάδα 
της επεμβατικής αντιμετώπισης

Trikalinos TA
et al.34 

(2009)
Μετανάλυση 61 μελετών Τελευταία 20ετία

Δεν αναδείχθηκε στην ομάδα της επεμβατικής 
αντιμετώπισης μείωση της επίπτωσης του 
εμφράγματος του μυοκαρδίου ή του θανάτου
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αντίποδα, σε μια πρόσφατη μελέτη από τους Horst 
και συν. φάνηκε ότι τα επικαλυμμένα stents υπερέ-
χουν τον πρώτο χρόνο μετά τη τοποθέτηση τους όσον 
αφορά την επαναστενώση, τη θνητότητα, τα εμφράγ-
ματα του μυοκαρδίου, και τα αγγειακά εγκεφαλικά 
επεισόδια, ωστόσο μετά το έτος οι διαφορές αυτές 
αμβλύνονται.38-40

Θα πρέπει ιδιαιτέρως να τονιστεί η ανομοιογέ-
νεια του πληθυσμού των ασθενών με σταθερή στε-
φανιαία νόσο στις επιμέρους μελέτες, κυρίως σε ότι 
αφορά στην αγγειογραφική έκταση της υποκείμενης 
στεφανιαίας νόσου και τη διαφορετική βαρύτητα του 
κλινικού συνδρόμου.

Όλα τα παραπάνω παρέχουν μία αιτιολόγηση 
της ανομοιογένειας των ευρημάτων των διαφόρων 
μελετών, ενώ φαίνεται πως για την εξαγωγή ασφαλών 
συμπερασμάτων για την αποτελεσματικότητα των δυο 
μεθόδων θεραπείας, είναι απαραίτητη η κατά περί-
πτωση διαστρωμάτωση του κινδύνου μελλοντικών 
συμβαμάτων. Επίσης, φαίνεται ότι για την επιλογή 
της κατάλληλης μεθόδου αντιμετώπισης της χρόνιας 
στεφανιαίας νόσου αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση 
η γνώση της στεφανιαίας ανατομίας.

Κατευθυντήριες οδηγίες για τη διενέργεια διαδερμικής 
αγγειοπλαστικής σε ασθενείς με χρόνια σταθερή 
στηθάγχη.

Οι κατευθυντήριες οδηγίες για τη θεραπευτική αντι-
μετώπιση της σταθερής στηθάγχης της Ευρωπαϊκής 
Καρδιολογικής Εταιρείας του 2006 θεωρούν ένδειξη 
κατηγορίας ΙΙα την διαδερμική αγγειοπλαστική σε 
ασθενείς με αναστρέψιμη ισχαιμία σε λειτουργική 
δοκιμασία και συχνά επεισόδια ισχαιμίας κατά την 
καθημέρα δραστηριότητα, όσον αφορά στη βελτίωση 
της πρόγνωσης.41 Η αγγειοπλαστική των στεφανιαίων 
αρτηριών έχει ένδειξη κατηγορίας Ι σε ασθενείς με 
στεφανιαία νόσο ενός αγγείου κατάλληλη για επεμ- 
βατική αντιμετώπιση και συμπτώματα που δεν ελέγ-
χονται με την φαρμακευτική αγωγή (και στους οποί-
ους ο περιεπεμβατικός κίνδυνος δεν υπερβαίνει τα 
προσδοκώμενα οφέλη), όσον αφορά στη βελτίωση 
των συμπτωμάτων. Στην πολυαγγειακή νόσο, χωρίς 
υψηλού κινδύνου ανατομία των στεφανιαίων αρτηρι-
ών σε ασθενείς με μετρίου έως σοβαρού συμπτώματα 
η αγγειοπλαστική βελτιώνει τα συμπτώματα και έχει 
επίσης ένδειξη κατηγορίας Ι. Η αγγειοπλαστική έχει 
ένδειξη κατηγορίας ΙΙα σε ασθενείς με νόσο μόνο 
ενός αγγείου, κατάλληλους για επεμβατική αντιμε-
τώπιση, με ήπια έως μέτρια συμπτώματα, τα οποία 
ωστόσο δεν είναι ανεκτά. Σε πολυαγγειακή νόσο με 

ήπια έως μετρίου βαθμού συμπτώματα, η PCI έχει 
επίσης ένδειξη κατηγορίας ΙΙα όταν ο ασθενής δεν 
ανέχεται τα συμπτώματα.

Οι αντίστοιχες οδηγίες του ACC/AHA συνιστούν 
με ένδειξη ΙΙα την PCI σε ασθενείς με ασυμπτωματι-
κή ισχαιμία ή κατηγορία Ι ή ΙΙ στηθάγχης κατά CCS, 
με μία ή περισσότερες σημαντικές στενώσεις σε 1 ή 
2 στεφανιαίες αρτηρίες, οι οποίες αρδεύουν μέτρια 
έως μεγάλη περιοχή βιώσιμου μυοκαρδίου, ή συνο-
δεύονται με μετρίου ή σοβαρού βαθμού ισχαιμία σε 
αναίμακτο έλεγχο.42-44 Η διαδερμική αγγειοπλαστι-
κή έλαβε ένδειξη ΙΙα σε ασθενείς με ασυμπτωματική 
ισχαιμία, ή στηθάγχη κατηγορίας Ι ή ΙΙ κατά CCS και 
επαναστένωση μετά από αγγειοπλαστική σε αρτηρία 
που αρδεύει μια μεγάλη περιοχή βιώσιμου μυοκαρ-
δίου ή επί παρουσίας κριτηρίων αυξημένου κινδύνου 
σε αναίμακτο έλεγχο. Η αγγειοπλαστική συνιστάται 
επίσης σε ασθενείς με ασυμπτωματική ισχαιμία, ή 
στηθάγχη τάξης Ι ή ΙΙ κατά CCS με σημαντική στέ-
νωση στο στέλεχος (>50%) που δεν μπορούν να 
αντιμετωπιστούν χειρουργικά (ένδειξη ΙΙα ). Στους 
ασθενείς με στηθάγχη κατηγορίας ΙΙΙ κατά CCS συ-
νιστάται αγγειοπλαστική σε αυτούς με νόσο ενός 
αγγείου ή πολυαγγειακή νόσο που έχουν μια ή περισ-
σότερες σημαντικές στενώσεις σε 1 ή περισσότερες 
αρτηρίες που επιδέχονται PCI (ένδειξη ΙΙα). Επίσης 
συνιστάται σε εκείνους, με στηθάγχη κατηγορίας ΙΙΙ 
κατά CCS, με σημαντική νόσο στελέχους που δεν 
μπορούν να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση 
ή σε χειρουργημένους στεφανιαίους με πολλαπλές 
στενώσεις σε μοσχεύματα που δεν δύναται να χει-
ρουργηθούν εκ νέου. (ένδειξη ΙΙα).

Συμπεράσματα

Προηγούμενες μελέτες με κύριο εκπρόσωπο την COU- 
RAGE και μεταναλύσεις μελετών έδειξαν ότι η δια-
δερμική αγγειοπλαστική των στεφανιαίων αρτηριών 
κατά τεκμήριο δεν βελτιώνει τη θνητότητα ή τον κίν-
δυνο εμφράγματος του μυοκαρδίου στους ασθενείς 
με χρόνια σταθερή στηθάγχη. Η αντιπαράθεση όμως 
ολοένα και αυξάνεται καθώς νέες μεταναλύσεις υπο-
δεικνύουν βελτίωση της επιβίωσης των ασθενών της 
κατηγορίας αυτής με PCI,32,45 ενώ άλλες όχι.34 

Φαίνεται, ωστόσο, ότι στην αρχική αντιμετώπιση 
ασθενών με χρόνια σταθερή στηθάγχη που χαρα- 
κτηρίζονται ως χαμηλού ή μετρίου κινδύνου, η φαρ- 
μακευτική αγωγή και η αλλαγή του τρόπου ζωής, επαρ-
κούν στις περισσότερες περιπτώσεις, ειδικά εάν τα 
συμπτώματα δεν επηρεάζουν σημαντικά την ποιότητα 
ζωής.46
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Σε κάθε περίπτωση στη χάραξη της θεραπευτικής 
στρατηγικής είναι απαραίτητο να λαμβάνονται υπόψη 
χαρακτηριστικά όπως η συμπτωματολογία, η ποιότητα 
ζωής, το φύλο, η φυλή, το κλάσμα εξώθησης, η συμ-
μόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή, η πρόγνωση με 
βάση την δοκιμασία αναίμακτου ελέγχου ισχαιμίας 
του μυοκαρδίου, τα αγγειογραφικά ευρήματα και τα 
χαρακτηριστικά της αθηρωματικής πλάκας.

Είναι ιδιαίτερα σημαντικό να αναφερθεί, ότι οι 
δυο προσεγγίσεις δεν είναι ανταγωνιστικές μεταξύ 
τους, αλλά συμπληρωματικές, έχοντας ως γνώμονα 
τη βέλτιστη θεραπεία του στεφανιαίου ασθενούς. 
Από τα αποτελέσματα των μελετών άλλωστε είναι 
γνωστό ότι ένα σημαντικό ποσοστό των ασθενών που 
αρχικά αντιμετωπίζονται φαρμακευτικά, τελικά θα 
υποβληθεί σε επεμβατική αντιμετώπιση.

Η ανάγκη για σχεδιασμό νέων μεγάλων μελετών, 
σχετικών με τη θεραπευτική αντιμετώπιση ασθενών 
με χρόνια σταθερή στηθάγχη παραμένει επιτακτι-
κή. Στους επαρκώς διαστρωματωμένους ως προς το 
κίνδυνο ασθενείς που πρόκειται να ενταχθούν στις 
σχετικές μελέτες, θα πρέπει να χορηγείται η βέλτι-
στη και μεγιστοποιημένη φαρμακευτική αγωγή βάσει 
των κατευθυντήριων οδηγιών. Στο σκέλος της PCI 
θα πρέπει να χρησιμοποιηθούν οι πλέον σύγχρονες 
τεχνικές και υλικά με στόχο τη μέγιστη δυνατή επα-
ναγγείωση και την ελαχιστοποίηση του ισχαιμικού 
φορτίου. Μόνο με την παραπάνω προσέγγιση θα κα-
ταστεί δυνατόν να εκτιμηθεί η αποτελεσματικότητα 
της κάθε μεθόδου σχετικά με τα σκληρά καταλη-
κτικά σημεία του θανάτου και του μη θανατηφόρου 
εμφράγματος του μυοκαρδίου.
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