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Η στεφανιαία νόσος (ΣΝ) είναι διε-
θνώς μία από τις συχνότερες αιτίες 
θανάτου. Υπολογίζεται ότι περί-

που 12,4 εκατομμύρια ενήλικοι Αμερικανοί 
υποφέρουν από στεφανιαία νόσο με κύρια 
εκδήλωση τη στηθάγχη ή το έμφραγμα του 
μυοκαρδίου.

Το 2005 πραγματοποιήθηκαν 261.000 
αορτοστεφανιαίες παρακάμψεις και πλέον 
των 645.000 διαδερμικές αγγειοπλαστι-
κές.1

Η επαναγγείωση των στεφανιαίων 
αρτηριών με διαδερμική αγγειοπλαστική 
(PCI) ή αορτοστεφανιαία παράκαμψη 
(CABG) ενδείκνυται όταν τα στηθαγχικά 
ενοχλήματα δεν ελέγχονται, παρά την άρι-
στη φαρμακευτική αγωγή ή όταν μεγάλη 
μυοκαρδιακή μάζα ευρίσκεται σε ισχαιμι-
κό κίνδυνο. Οι δύο επεμβατικές θεραπείες 
σε ό,τι αφορά την έκβαση των στεφανι-
αίων ασθενών που έχουν κλινική ένδειξη 
για επαναιμάτωση, έχουν συγκριθεί σε 
πολυάριθμες κλινικές τυχαιοποημένες με-
λέτες,2-12 σε αναλύσεις μεγάλων κλινικών 
παρατηρητικών μελετών13-16 και τέλος σε 
μετα-αναλύσεις.17-19, 46

Σε αυτό το άρθρο ανασκόπησης περι-
γράφεται η έκβαση των ασθενών με ΣΝ, ως 
προς τη θνητότητα ή επιβίωση, έμφραγμα 
μυοκαρδίου, στηθάγχη και ανάγκη για 
νέα επαναγγείωση σύμφωνα με τα νεό-
τερα δε δομένα σύγκρισης των δύο επεμ-
βατικών θεραπειών που αναφέρονται στη 
διεθνή βι βλιογραφία.

Απόψεις και σύγχρονες - τρέχουσες τάσεις 
για την αντιμετώπιση της μονοαγγειακής 
στεφανιαίας νόσου

Στην κατηγορία αυτή των ασθενών θα 
επικεντρωθούμε στην αρτηρία με τη σημα-
ντικότερη προγνωστική αξία, που είναι ο 
πρόσθιος κατιών κλάδος της αριστερής στε-
φανιαίας αρτηρίας.

Η επαναγγείωση στην περίπτωση των 
ασθενών αυτών έχει σημαντικά χαμηλό-
τερη θνητότητα συγκριτικά με εκείνη των 
ασθενών με πολυαγγειακή ΣΝ.

Υπάρχουν αποδείξεις από προηγού-
μενες μελέτες προερχόμενες από κλινικές 
εγγραφές (registries) των πανεπιστημίων 
του Duke και της Νέας Υόρκης ότι η θε-
ραπεία με CABG προσφέρει ένα σημαντι-
κό πλεονέκτημα από πλευράς επιβίωσης 
έναντι της θεραπείας με PCI σε ασθενείς 
που έχουν ως χαρακτηριστικό της νόσου 
σημαντική στένωση εγγύς στην έκφυση του 
πρόσθιου κατιόντα κλάδου της αριστερής 
στεφανιαίας αρτηρίας.20,21

Το New York Registry περιέλαβε 29.000 
ασθενείς, το 8,7% των οποίων είχε μονοαγ-
γειακή νόσο. Σε εγχείρηση CABG υπεβλή-
θησαν 1.917 ασθενείς με ένδειξη την εγγύς 
στην έκφυση βλάβη του πρόσθιου κατιόντα 
κλάδου (74,3%).21

Αυτές οι προηγούμενες παρατηρητι-
κές μελέτες – εγγραφές σήμερα κατέχουν 
περιορισμένη κλινική εφαρμογή. Κατ’ 
αρχήν, δεν ήταν τυχαιοποιημένες στο να 
συγκρίνουν τις δύο επεμβατικές θερα-
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πείες, και ως εκ τούτου είναι λιγότερο αξιόπιστες 
από τις τυχαιοποιημένες συγκριτικές μελέτες λόγω 
προκατειλημμένης επιλογής ασθενών.

Κατά δεύτερον, η έκβαση των ασθενών με μονο-
αγγειακή ΣΝ επηρεάζεται αφ’ ενός με την εμφύτευ-
ση των γυμνών μεταλλικών προθέσεων (BMS), όπου 
στην περίπτωση του New York registry ήταν μόνο 
11,8% και αφ’ ετέρου από την επιλογή της αριστερής 
στεφανιαίας αρτηρίας (LIMA), ως μόσχευμα.

Στο Duke registry (1984-1990) και στο registry του 
New York (1993-1995) δεν αναφέρονται ποσοστά της 
χρησιμοποίησης της LIMA, πιστεύεται όμως, ότι σή-
μερα τα ποσοστά αυτά έχουν ανέλθει άνω του 90%.22

Είναι γνωστό ότι η LIMA σχετίζεται με μακρο-
πρόθεσμο όφελος επιβίωσης συγκριτικά με τα φλεβικά 
μοσχεύματα λόγω μακρόχρονης βατότητάς της.23 Τα 
τελευταία χρόνια προέκυψαν αποδεικτικά στοιχεία από 
δύο μετα-αναλύσεις που εξέτασαν την έκβαση των ασθε-
νών με εγγύς βλάβη του πρόσθιου κατιόντα κλάδου, οι 
οποίοι τυχαιοποιήθηκαν σε θεραπεία με PCI ή CABG.

Στη μία εξ αυτών οι Kapoor και συν. επικεντρώ-
θηκαν σε οποιαδήποτε τεχνική CABG,24 ενώ στην 
άλλη οι Aziz και συν. εξέτασαν την τεχνική CABG 
με άμεση ελάσσονα επεμβατική αορτοστεφανιαία 
παράκαμψη (MIDCAB).25 Στις μελέτες αυτές ειδικά 
η εμφύτευση των BMS και της LIMA κυμάνθηκε σε 
υψηλά ποσοστά συγκριτικά με τις προαναφερθείσες 
μελέτες – registries.

Τα αποτελέσματα των δύο μετα-αναλύσεων έδει-
ξαν ότι δεν υπάρχει σημαντική διαφορά στην επιβίω-
ση ανάμεσα στους ασθενείς που τυχαιοποιήθηκαν σε 
CABG ή PCI ακόμη και 5 χρόνια μετά την επέμβαση 
στη μελέτη των Kapoor και συν. Εν τούτοις η ανάγκη 
για νέα επαναγγείωση ήταν σημαντικά χαμηλότε-
ρη στην ομάδα που τυχαιοποιήθηκε σε θεραπεία με 
CABG έναντι της PCI (7,3% vs 33,5%, p<0,0001). Η 
εξαιρετικά μακρόχρονη επιβίωση και των δύο επεμ-
βατικών θεραπειών ενισχύθηκε και από τα αποτε-
λέσματα της τυχαιοποιημένης μελέτης των Goy και 
συν. που συνέκρινε την PCI με εμφύτευση BMS και 
τη θεραπεία με GABG με χρησιμοποίηση LIMA για 
εγγύς βλάβη του πρόσθιου κατιόντα κλάδου, όπου 
δεν υπήρχε διαφορά στη θνητότητα σε περίοδο παρα-
κολούθησης 10 ετών (PCI-BMS 5% vs CABG-LIMA 
4%, p=0,4).26

Σύμφωνα λοιπόν, με τα ανωτέρω φαίνεται ότι σε 
ασθενείς με μονοαγγειακή ΣΝ με εξαίρεση την εντόπι-
ση της νόσου στο εγγύς τμήμα του πρόσθιου κατιόντα 
κλάδου που συνοδεύεται από αυξημένη ανάγκη για 
νέα επαναγγείωση με την PCI-BMS, οι περισσότεροι 
των κλινικών καρδιολόγων θα συστήσουν την PCI.

Ιστορικά οι ασθενείς με νόσο εγγύς στην έκφυ-
ση του προσθίου κατιόντα κλάδου στο παρελθόν 
υποβάλλονταν ως επί το πλείστον σε θεραπεία με 
CABG, σήμερα όμως, τα αποδεικτικά στοιχεία που 
διαθέτουμε υποδεικνύουν ότι η θεραπεία με PCI 
προσφέρει μία συγκρίσιμη-εφάμιλλη μακρόχρονη 
επιβίωση (έως 10 χρόνια) σε σχέση με τη θεραπεία 
με CABG, και ως εκ τούτου αποτελεί μία βιώσιμη 
εναλλακτική θεραπεία σε ασθενείς με μονοαγγειακή 
ΣΝ η οποία ολοένα κερδίζει έδαφος.

Σήμερα η εμφύτευση των φαρμακολογικών stents 
(DES) έχει εκτοπίσει τη θεραπεία με CABG σε πο-
σοστά περίπου 4% για την πρωτογενή αντιμετώπιση 
των ασθενών με μονοαγγειακή ΣΝ. Ακόμη και σε 
ασθενείς με επαναστένωση του BMS σε εγγύς βλάβες 
του πρόσθιου κατιόντα κλάδου, νέα PCI με εμφύτευση 
DES φαίνεται να έχει καλά μακροπρόθεσμα αποτελέ-
σματα ως προς τα ποσοστά επιβίωσης 98,3 ± 1,2% 
στον πρώτο χρόνο και 95,2% ± 2.5% τρία χρόνια 
μετά σύμφωνα με τη μελέτη των Moreno και συν.27

Συμπερασματικά η PCI είναι η προτεινόμενη μέ-
θοδος επεμβατικής θεραπείας σε ασθενείς με μονο-
αγγειακή ΣΝ.

Απόψεις και σύγχρονες – τρέχουσες τάσεις 
αντιμετώπισης της πολυαγγειακής ΣΝ

Η ευρέως αποδεκτή και ενδεδειγμένη επεμβατική θε-
ραπεία αντιμετώπισης της πολυαγγειακής ΣΝ είναι η 
θεραπεία με CABG, η οποία άρχισε να εφαρμόζεται 
από τη δεκαετία του 1960.28 Εν τούτοις με την τεχνολογι-
κή πρόοδο στον τομέα της επεμβατικής καρδιολογίας η 
PCI στην αρχή με απλή αγγειοπλαστική μόνο με μπαλόνι 
(POBA), εν συνεχεία σε συνδυασμό με γυμνές μεταλ-
λικές προθέσεις BMS29 και την τελευταία δεκαετία με 
την εμφύτευση φαρμακολογικών stents (DES)30-32 έλαβε 
εκρηκτικές διαστάσεις και έγινε ελκυστική εναλλακτική 
θεραπεία της αντιμετώπισης της πολυαγγειακής ΣΝ.

Το 1995 και πριν την ευρεία εφαρμογή των BMS 
δημοσιεύθηκε μία μετα-ανάλυση με αποτελέσματα 
τριών ετών σύγκρισης PCI-POBA και CABG για 
την αντιμετώπιση ασθενών με πολυαγγειακή ΣΝ. Τα 
αποτελέσματα έδειξαν ότι δεν υπάρχει σημαντική 
διαφορά στα ποσοστά θανάτου και μη θανατηφόρου 
εμφράγματος (CABG vs POBA HR 1,03, 95% CI 
0,81-1,32 p=0,81) μεταξύ των δύο θεραπειών.33

Μεταγενέστερη μετα-ανάλυση του 2003 των Hof-
fmann και συν. όπου περιέλαβε τυχαιοποιημένες μελέ-
τες που συνέκριναν την απλή PCI με μπαλόνι (POBA) 
ή εμφύτευση γυμνών μεταλλικών προθέσεων (BMS) με 
την CABG, έδειξε ότι ως προς την επιβίωση υπήρξε μία 
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υπεροχή της θεραπείας με CABG κατά 1,9% έναντι 
της θεραπείας με PCI (p<0,002) στα 5 και 8 χρόνια 
παρακολούθησης ασθενών με πολυαγγειακή ΣΝ.18

Ακολούθησαν και άλλες μετα-αναλύσεις λόγω επι-
καιρότητας του θέματος και της ζωτικής σημασίας της 
αντιμετώπισης της πολυαγγειακής ΣΝ. Νέο σημαντικό 
στοιχείο των μετα-αναλύσεων αυτών είναι ότι η σύγκρι-
ση έγινε μεταξύ θεραπείας αποκλειστικά με PCI-BMS 
και CABG σε ασθενείς με πολυαγγειακή ΣΝ. Τα απο-
τελέσματά τους έδειξαν αθροιστικά παρόμοια ποσοστά 
στα μείζονα καρδιαγγειακά συμβάμματα (MACCE 
= Major Adverse Cardiovascular and Cerebrovascular 
Events) που είναι ο θάνατος, έμφραγμα και αγγειοε-
γκεφαλικό επεισόδιο και στις δύο ομάδες θεραπείας, 
αλλά υψηλότερα ποσοστά ανάγκης για νέα επαναγγεί-
ωση στην ομάδα θεραπείας με PCI-BMS στον πρώτο 
και πέμπτο χρόνο παρακολούθησης.34-36

Η Bravata και συν. σε μετα-ανάλυση είκοσι τριών 
τυχαιοποιημένων μελετών που συνέκριναν PCI-BMS 
με CABG αναφέρουν ότι σε περίοδο παρακολούθησης 
10 ετών δεν υπήρξε διαφορά στην επιβίωση μεταξύ 
των δύο θεραπειών (μικρότερη από 1%). Η θεραπεία 
με CABG έδειξε καλύτερα αποτελέσματα ως προς την 
ανάγκη για νέα επαναγγείωση και στη συμπτωματική 
ανακούφιση της στηθάγχης, πλην όμως συνοδεύεται από 
υψηλότερα ποσοστά αγγειο-εγκεφαλικών επεισοδίων.19

Με την έλευση των φαρμακολογικών stents DES 
(μεταλλικές προθέσεις που εκλύουν τοπικά στο τοί-
χωμα της αρτηρίας φάρμακα με αντιυπερπλαστική 
δράση) η εικόνα της επαναστένωσης και η ανάγκη 
νέας επαναγγείωσης άλλαξε δραματικά προς το καλύ-
τερο συγκριτικά με τα γυμνά μεταλλικά stents (BMS). 
Η αποτελεσματικότητα και υπεροχή τους στον τομέα 
αυτό αποδείχθηκε στην καθημερινή πρακτική στις 
μελέτες RESEARCH και T-SEARCH.37

Η πρώτη τυχαιοποιημένη μελέτη που συνέκρινε 
τη θεραπεία με PCI-DES και CABG σε ασθενείς 
με πολυαγγειακή ΣΝ ήταν η ARTS-II μελέτη (Arte-
rial Revascularization Treatment Study-II) η οποία 
προοπτικά συνέλεξε στοιχεία από 607 ασθενείς με 
εμφύτευση DES, και έκανε σύγκριση των στοιχείων 
τους με τα αντίστοιχα των ασθενών της προηγηθεί-
σας μελέτης ARTS-I, στην οποία είχε γίνει σύγκριση 
ασθενών τυχαιοποιημένων σε δύο σκέλη θεραπείας 
με PCI-BMS και CABG.38,39

Μετά από ένα χρόνο παρακολούθησης η ARTS-
II έδειξε ότι η θεραπεία PCI-DES δεν ήταν κατώτε-
ρη από τη θεραπεία με CABG ARTS-I σε ό,τι αφορά 
τα μείζονα καρδιαγγειακά συμβάμματα (MACCE), 
όμως η ανάγκη για νέα επαναγγείωση, αν και ση-
μαντικά μικρότερη σε ποσοστά συγκριτικά με την 
PCI-BMS (ARTS-I), ήταν μεγαλύτερη σε ποσοστά 
συγκριτικά με την CABG-ARTS-I.

Συμπερασματικά, σε ασθενείς με πολυαγγειακή 
ΣΝ όλες οι τυχαιοποιημένες μελέτες μέχρι σήμε-
ρα έδειξαν ότι δεν υπάρχει διαφορά στη θνητότητα 
και το έμφραγμα είτε υποβληθούν σε θεραπεία με 
CABG ή σε PCI με POBA, BMS ή DES.18,33,36-38

Ενώ η PCI συνοδεύεται από υψηλότερα ποσοστά 
επαναγγείωσης, αντίθετα η CABG συνοδεύεται από 
σημαντικά χαμηλότερα ποσοστά. Βέβαια, τα τελευ-
ταία χρόνια με την πρόοδο της τεχνολογίας στον το-
μέα της Επεμβατικής Καρδιολογίας και ιδιαίτερα με 
την εμφύτευση των DES η διαφορά αυτή μειώθηκε σε 
εύρος (Εικόνα 1).

Συζήτηση

Φαίνεται ότι μετά τα ενθαρρυντικά αποτελέσματα 
των διαφόρων μελετών η PCI εκτοπίζει ολοένα και 
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Εικόνα 1. Επιβίωση ελεύθερη καρδιαγγειακών συμβαμάτων στον 1ο χρόνο παρακολούθησης από τις μελέτες CABRI, ARTS-I, ARTS-II, 
και 5 χρόνια παρακολούθησης στη μελέτη ARTS-II, που δείχνουν μείωση στη διαφορά έκβασης μεταξύ CABG, POBA, BMS, DES.
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περισσότερο την ανάγκη για CABG στην αντιμετώπι-
ση των στεφανιαίων ασθενών με πολυαγγειακή νόσο, 
αν λάβουμε υπόψη και το γεγονός ότι οι περισσότε-
ροι των ασθενών δείχνουν προτίμηση στη θεραπεία 
με PCI σαν αρχική-πρωτογενή θεραπεία θέλοντας 
έτσι να αποφύγουν τη νοσηρότητα και τη βραχυπρό-
θεσμη υψηλότερη θνητότητα-αγγειοεγκεφαλικά επει-
σόδια, της θεραπείας με CABG.40,41

Είναι όμως αυτά τα ενθαρρυντικά αποτελέσματα 
πειστικά και ικανά ώστε να ανταποκρίνονται στην πραγ-
ματικότητα δηλαδή, στην αντιμετώπιση των πολυαγγεια-
κών στεφανιαίων ασθενών στην καθ’ ημέρα πράξη και 
έξω από το τεχνητό περιβάλλον των κλινικών μελετών;

Επικρατεί μία αμφιβολία κατά πόσον τα αποτελέ-
σματα αυτά μπορούν να γενικευθούν στην πλειονότητα 
των ασθενών που υποβάλλονται σε PCI ή CABG και 
αυτό διότι οι περισσότερες των τυχαιοποιημένων συ-
γκριτικών μελετών και οι μετα-αναλύσεις τους περιέ-
χουν περιορισμούς. Αυτοί έγκεινται στο γεγονός ότι στις 
περισσότερες των μελετών έγινε επιλογή των ασθενών.

Συγκεκριμένα στις μελέτες σύγκρισης PCI-POBA 
με CABG μόνο το 5% του συνόλου των ασθενών που 
περιελήφθησαν τυχαιοποιήθηκε στις δύο επεμβατικές 
θεραπείες οι περισσότεροι ασθενείς αποκλείσθηκαν 
λόγω νόσου του κυρίου στελέχους της αριστερής στε-
φανιαίας αρτηρίας ή νόσου 3 αρτηριών.42

Στις μελέτες σύγκρισης PCI-BMS με CABG μόνο 
το 4% του συνόλου τυχαιοποιήθηκε με συχνό κριτή-
ριο αποκλεισμού την επηρεασμένη λειτουργικότητα 
της αριστερής κοιλίας.28,43

Επομένως, τα συμπεράσματά τους βασίζονται 
σε επιλεγμένους ασθενείς και συνεπώς δεν μπορούν 
να γενικευθούν στην καθ’ ημέρα κλινική πράξη που 
αποτελεί μία ξεχωριστή πραγματικότητα (30% των 
ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη και πολυαγγειακή 
ΣΝ). Απαιτείται λοιπόν, επιπρόσθετη απόδειξη που 
να δύναται να επιβεβαιώσει τα αρχικά ενθαρρυντικά 
αποτελέσματα της θεραπείας με PCI σε ασθενείς με 
πολυαγγειακή ΣΝ.

Η πρόσφατη δημοσίευση της μελέτης SYNTAX 
(SYNergy between percutaneous coronary interven-
tion with TAXus and cardiac surgery) προσπάθησε 
να δώσει απαντήσεις στα κρίσιμα αυτά ερωτήματα 
σχετικά με την αντιμετώπιση των ασθενών με πολυ-
αγγειακή ΣΝ στην καθημερινή πραγματικότητα.44

Η μελέτη SYNTAX προσπάθησε βασικά να ταυ-
τοποιήσει τους ασθενείς εκείνους που είναι επιδεκτι-
κοί μόνο για CABG και επιπροσθέτως να συγκρίνει 
τις PCI-DES και CABG θεραπείες σε ασθενείς 
υψηλού κινδύνου με πολυαγγειακή ΣΝ που είναι 
επιδεκτικοί και στις δύο θεραπείες χωρίς να γίνεται 
επιλογή, όπως στις προηγούμενες τυχαιοποιημένες 
μελέτες. Κατ’ αυτό τον τρόπο ο σχεδιασμός της SYN-
TAX έγινε ώστε να ανταποκρίνεται στην κλινική 
πραγματικότητα. Για το σκοπό αυτό περιελήφθησαν 
όλοι οι ασθενείς (all comers), με νόσο 3 αρτηριών ή 
νόσο του κυρίου στελέχους μόνο ± 1, 2 ή 3 αρτηρι-
ών.

Περιορισμένα κριτήρια αποκλεισμού ήσαν ασθε-
νείς με προηγούμενη επαναγγείωση, πρόσφατο έμ-
φραγμα ή ασθενείς με σημαντική βαλβιδοπάθεια.

Ένα πολύ σημαντικό στοιχείο της μελέτης ήταν 
ο δείκτης SYNTAX, ο οποίος βαθμολόγησε την πο-
λυπλοκότητα των βλαβών και κατά συνέπεια έδειξε 
ποια είναι η καταλληλότερη στρατηγική θεραπείας 
σε ασθενείς με βλάβες υψηλού κινδύνου.45

Τυχαιοποιήθηκαν 1800 ασθενείς και τα αποτελέ-
σματα έδειξαν μη σημαντική διαφορά στα ποσοστά 
θανάτου, εμφράγματος και εγκεφαλικού επεισοδίου 
σε συνδυασμό στους 12 μήνες παρακολούθησης, 
αλλά με διπλάσιο σχεδόν ποσοστό ανάγκης για νέα 
επαναγγείωση στην ομάδα θεραπείας με PCI-DES 
(Πίνακας 1 - Εικόνα 2).

Στα 2 έτη παρακολούθησης τα ποσοστά MACCE 
ήταν σημαντικά υψηλότερα για την PCI-DES συγκρι-
τικά με την CABG κυρίως λόγω του υψηλού ποσο-
στού επαναληπτικής επαναγγείωσης στην ομάδα της 
PCI-DES (Εικόνα 3).

Πίνακας 1. Αποτελέσματα 12 μηνών από την τυχαιοποιημένη μελέτη SYNTAX (n=1800). 

Επεισόδια τον  PCI-DES CABG P value
πρώτο χρόνο N=901 (%) N=897 (%) 

MACCE 160 (17,8) 109 (12,1) 0,002
Θάνατος/Εγκεφαλικό/Έμφραγμα 69 (7,6) 69 (7,7) 0,98
Έμφραγμα 43 (4,8) 29 (3,2) 0,11
Εγκεφαλικό 5 (0,6) 20 (2,2) 0,003
Ανάγκη επαναγγείωσης 124 (13,7) 53 (5,9) < 0,001
Θάνατος από όλες τις αιτίες 39 (4,3) 31 (3,5) 0,37

MACCE = θάνατος από όλες τις αιτίες, εγκεφαλικό επεισόδιο, έμφραγμα, ανάγκη για επαναγγείωση
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Ποιοι ασθενείς όμως θα ωφεληθούν περισσό-
τερο από τη θεραπεία με CABG συγκριτικά με την 
PCI-DES; Εν προκειμένω την απάντηση ήρθε να 
δώσει το SYNTAX score. Το SYNTAX score ανα-
φέρεται αμιγώς στα αγγειογραφικά χαρακτηριστικά 
των βλαβών των στεφανιαίων αρτηριών και περιλαμ-
βάνει αποφρακτικές βλάβες, στομιακές, σε διχασμό, 
επιμήκεις > 20 mm, διάχυτες, παρουσία θρόμβου, 
βαριά αποτιτάνωση και ελίκωση της αρτηρίας, στην 
οποία εντοπίζεται η βλάβη που προκαλεί στένωση 
> 50%, εντόπιση βλάβης στο στέλεχος ή και στις 3 
αρτηρίες (Εικόνα 4).

Όπως φαίνεται στην Εικόνα 5, οι ασθενείς κα-
τηγοριοποιήθηκαν ανάλογα με τη βαθμολογία που 
συγκέντρωσαν σύμφωνα με τα αγγειογραφικά χα-
ρακτηριστικά των στεφανιαίων βλαβών βάσει του 
SYNTAX score (<22, 22-32, >32).

Στην Εικόνα 5 οι ασθενείς με την ολιγότερο πολύ-
πλοκη σε βλάβες στεφανιαία νόσο (<22) είχαν αποτελέ-
σματα συγκρίσιμα και για τις δύο θεραπείες και επομέ-
νως στην προκείμενη περίπτωση η θεραπευτική επιλογή 
έγκειται στον ασθενή ή τον θεράποντα ιατρό του.

Η ομάδα των ασθενών με τις πλέον πολύπλοκες 
βλάβες σε μορφολογία και εντόπιση (>32) είχε ση-
μαντικά καλύτερη έκβαση με τη θεραπεία της CABG 
υποδεικνύοντας έτσι ότι η θεραπεία με PCI-DES δεν 
ενδείκνυται σαν πρωτογενής θεραπεία (πρώτης επιλο-
γής) στην κατηγορία με υψηλό SYNTAX score. Στην 
ενδιάμεση κατηγορία (22-32) δεν υπήρχε συνολικά 
καμία σημαντική διαφορά ως προς την έκβαση μεταξύ 
των δύο θεραπειών, εντούτοις όπως αναφέρεται στη 
μελέτη SYNTAX η θεραπεία με CABG είχε ελαφρώς 
καλύτερη έκβαση συγκριτικά με τη θεραπεία PCI-
DES (11,7% vs 16,6% p=0,10) στα μείζονα καρδιαγ-
γειακά συμβάμματα (MACCE).

Μία σαφέστερη εικόνα μπορούμε να έχουμε στη 
συγκεκριμένη κατηγορία για το ποια είναι η καλύτερη 
στρατηγική θεραπείας αν λάβουμε υπόψη δύο σημα-
ντικές παραμέτρους:

Την κατανομή – εντόπιση των βλαβών.1. 
Την ύπαρξη σακχαρώδους διαβήτη.2. 
Όπως φαίνεται στον Πίνακα 2 λαμβάνοντας υπό-

ψη τις δύο παραμέτρους η θεραπεία με CABG πλεο-
νεκτεί ως προς την έκβαση – MACCE σε ασθενείς με 
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Non-inferiority was not met for 12-month MACCE

Εικόνα 2. MACCE (Μείζονα Καρδιαγγειακά Συμβάματα) ενός (1) έτους της Μελέτης SYNTAX.
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SYNTAX score (22-32) που τυγχάνουν να είναι είτε 
διαβητικοί με νόσο του κυρίου στελέχους και 3 αρτη-
ριών ή μόνο 3 αρτηριών, και ασθενείς μη διαβητικοί 
με νόσο 3 αρτηριών.

Δεν υπάρχει διαφορά στην έκβαση – MACCE με-
ταξύ των δύο στρατηγικών σε μη διαβητικούς ασθενείς 
με μεμονωμένη νόσο κυρίου στελέχους της αριστερής 
στεφανιαίου αρτηρίας.

Φαίνεται λοιπόν, η εντόπιση των στεφανιαίων 
βλαβών και η παρουσία σακχαρώδους διαβήτη να 
παίζουν καθοριστικό ρόλο στην απόφαση επιλογής 
της θεραπευτικής στρατηγικής σε ασθενείς με πο-
λυαγγειακή ΣΝ, όπως δείχνουν με κατηγορηματικό 

τρόπο η μελέτη SYNTAX και το SYNTAX score υπο-
δεικνύοντας και συνηγορώντας υπέρ της θεραπείας 
με CABG.

Τα ευρήματα αυτά έρχονται σε αντιδιαστολή με 
αυτά δύο προσφάτων μετα-αναλύσεων, όπου αναφέρε-
ται ότι η ύπαρξη σακχαρώδους διαβήτη και ο αριθμός 
των πασχόντων αρτηριών δεν έδειξαν σημαντικές δια-
φορές στην αποτελεσματικότητα των δύο επεμβατικών 
θεραπειών ως προς τα MACCE.19,46

Συμπεράσματα

Η PCI τα τελευταία χρόνια είχε εκρηκτική αύξηση 
σαν επεμβατική διαδερμική θεραπεία σε ασθενείς 
με μονοαγγειακή ή πολυαγγειακή ΣΝ, ιδιαίτερα με-

TaxusTM (n=903) CABG (n=897)
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τά από τα ενθαρρυντικά αποτελέσματα συγκριτικών 
τυχαιοποιημένων μελετών και μετα-αναλύσεων οι 
οποίες όμως, έκαναν επιλογή των ασθενών ιδιαίτερα 
σε ομάδες με πολυαγγειακή ΣΝ. Αυτό το γεγονός 
δημιούργησε σκεπτικισμό στην καρδιολογική και 
καρδιοχειρουργική κυρίως κοινότητα, κατά πόσον τα 
ενθαρρυντικά μηνύματα της PCI έναντι της CABG 
ιδιαίτερα σε ασθενείς υψηλού κινδύνου (διαβητικοί 
με πολυαγγειακή νόσο, νόσος στελέχους και 3 αρ-
τηριών) ανταποκρίνονται στην καθημερινή κλινική 
πραγματικότητα εκεί όπου δεν υπάρχει η πολυτέλεια 
της επιλογής.

Η μελέτη SYNTAX και τα αποτελέσματά της ήρ-
θαν για να μας προσγειώσουν στην πραγματικότητα 
κλονίζοντας τον αρχικό ενθουσιασμό για την PCI.

Σαν συμπέρασμα σύμφωνα με τα αποδεικτικά 
στοιχεία που διαθέτουμε σήμερα και την κρατούσα 
τρέχουσα πρακτική η PCI κατέχει πρωτεύουσα θέση 
σαν θεραπεία επιλογής σε ασθενείς με μονοαγγεια-
κή ΣΝ. Αντίθετα σε ασθενείς με πολυαγγειακή νόσο 
και ιδιαίτερα υψηλού κινδύνου η θεραπεία με CABG 
είναι η πλέον ενδεδειγμένη.

Αναμένουμε με ιδιαίτερο ενδιαφέρον τα συ-
γκριτικά αποτελέσματα των τυχαιοποιημένων μελε-
τών FREEDOM και CARDIA που θα δώσουν απά-
ντηση στο ερώτημα για το ποια είναι η θεραπεία 
επιλογής σε διαβητικούς ασθενείς με πολυαγγειακή 
ΣΝ.47,48

Τέλος να μη λησμονούμε μία ιδιαίτερη κατηγο-
ρία στεφανιαίων ασθενών με πολυαγγειακή ΣΝ και 
με υψηλό SYNTAX score οι οποίοι δυστυχώς αντεν-
δείκνυνται για CABG λόγω υψηλού χειρουργικού 
κινδύνου (EUROscore ≥ 6).49

Στην περίπτωση αυτή πριν από τη λήψη μιας τόσο 
κρίσιμης απόφασης για τη θεραπευτική στρατηγική 
αντιμετώπισης ενός δυσεπίλυτου προβλήματος καλό 
και πρέπον είναι να υπάρχει συζήτηση και συνεργα-
σία μιας έμπειρης ομάδας κλινικού, επεμβατικού καρ-
διολόγου, καρδιοχειρουργού και αναισθησιολόγου 
και αφού ενημερωθεί ενδελεχώς ο ασθενής την τελική 
απόφαση ως προς το ποια θεραπεία θα επιλεχθεί να 
τη λαμβάνει ο ίδιος.
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