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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η σημαντική και ταχεία πρόοδος που σημειώνεται στη θεραπευτική αντιμετώπιση 
του με ανάσπαση του ST εμφράγματος του μυοκαρδίου, επιβάλλει όλο και συχνό-
τερα προσθήκες και ανασκοπήσεις στις Κατευθυντήριες Οδηγίες που κατά και-
ρούς εκδίδονται από τις μεγάλες διεθνείς Καρδιολογικές Εταιρείες. Στην παρούσα 
εργασία θα σχολιασθούν οι αλλαγές που επιφέρει η αναθεώρηση του 2007 [1] στις 
Κατευθυντήριες Οδηγίες που εκδόθηκαν το 2004 για την αντιμετώπιση του με ανά-
σπαση του ST εμφράγματος του μυοκαρδίου από American College of Cardiology 
και American Heart Association. Ο σχολιασμός θα αφορά κυρίως τα κεφάλαια της 
επαναιμάτωσης και της αντιθρομβωτικής αγωγής, που παρουσιάζουν ιδιαίτερο εν-
διαφέρον για την κοινότητα των επεμβατικών καρδιολόγων. 

Ε Π Α Ν Α Ι Μ Α Τ Ω Σ Η

Η σημασία (άρα και η θέση) της επαναιμάτωσης στο με ανάσπαση του ST έμ-
φραγμα έχει καθιερωθεί από 25ετίας και πλέον, είτε μ’ ενδοφλέβια θρομβολυτική 
αγωγή αρχικά, είτε την τελευταία δεκαετία, με τη διενέργεια πρωτογενούς (primary) 
αγγειοπλαστικής. Οι δύο μέθοδοι, μέχρι πρόσφατα θεωρούμενες ανταγωνιστικές, 
παραμένουν διαφοροποιημένες και το 2008 και απόλυτα εξαρτημένες από το 
χρόνο εμφάνισης [2] του εμφραγματία ασθενούς. Ανάλογα διαφοροποιημένα (και 
ενδεχομένως εξ ίσου ανταγωνιστικά) είναι και τα νοσοκομεία που θα υποδεχθούν 
τον αντίστοιχο ασθενή. ΄Ετσι, νοσοκομεία που διαθέτουν τη δυνατότητα άμεσης 
αγγειοπλαστικής [3] πρέπει να τη διενεργήσουν εντός 90 λεπτών από τη στιγμή 
άφιξης του περιστατικού (Κατηγορία Ι, Επίπεδο Τεκμηρίωσης Α), ενώ νοσοκομεία 
που δεν διαθέτουν την παραπάνω δυνατότητα πρέπει να χορηγήσουν θρομβολυ-
τική αγωγή [4] (επί μή αντένδειξης τέτοιας αγωγής),εντός 30 λεπτών (Κατηγορία 
I, Επίπεδο Τεκμηρίωσης Β). Η περίπτωση σκέψης για μεταφορά [5] του ασθενούς 
για διενέργεια άμεσης αγγειοπλαστικής πρέπει να τεθεί όταν ο προβλεπόμενος 
συνολικός χρόνος μεταφοράς+φούσκωμα μπαλονιού δεν υπερβαίνει τα 90 min, 
πιθανότητα εξαιρετικά απίθανη για τα υγειονομικά δεδομένα της χώρας μας. 
Είναι σαφές δηλαδή ότι σήμερα το 2008, ο χρόνος μας υποχρεώνει για αμεσότερη 
(άρα και αποτελεσματικότερη) αντιμετώπιση των περιστατικών, συγχρόνως όμως 
υποδεικνύει εν πολλοίς και την ακολουθητέα στρατηγική (Πίνακας 1).
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Δ Ι Ε Υ Κ Ο Λ Υ Ν Ο Μ Ε Ν Η  ( F A C I L I T A T E D )  
Α Γ Γ Ε Ι Ο Π Λ Α Σ Τ Ι Κ Η

Ο όρος ως γνωστόν υποδηλώνει τη διενέργεια αγγει-
οπλαστικής, όταν αμέσως πριν έχει χορηγηθεί οιοδήποτε 
θεραπευτικό σχήμα (θρομβόλυση σε πλήρη ή μισή δόση, 
αναστολέας του ΙΙΒ/ΙΙΙΑ αιμοπεταλιακού υποδοχέα, οιοσ-
δήποτε συνδυασμός θρομβολυτικού+ ΙΙΒ/ΙΙΙΑ αναστολέα, 
μεγάλες δόσεις ηπαρίνης), που θεωρητικά βελτιώνει το 
ποσοστό της στεφανιαίας βατότητας πριν την έναρξη της 
αγγειοπλαστικής (PCI). Το παραπάνω ελκυστικό παθο-
φυσιολογικό υπόστρωμα δεν επιβεβαιώθηκε κατ’ ουδένα 
τρόπο στην προς αυτό το σκοπό αυτό σχεδιασθείσα μελέτη 
ASSENT-4 [6], ενώ παρομοίως απογοητευτικά είναι και 
τα αποτελέσματα από τη προσεκτική μετα-ανάλυση του 
θέματος [7]. Ουδέτερα θα μπορούσαν να χαρακτηρισθούν 
τα δεδομένα της πρόσφατα (Σεπτέμβριος 2007) ανακοινω-
θείσης μελέτης FINESSE [8], που αποβαίνουν παρόμοια 
στη σύγκριση των 3 σύγχρονων στρατηγικών (άμεση PCI, 
διευκολυνόμενη με αμπσιξιμάμπη μόνο PCI, διευκολυνό-
μενη με συνδυασμό ρετεπλάσης+αμπσιξιμάμπης PCI), με 
μειονέκτημα όμως πάλι εις βάρος των στρατηγικών που χρη-
σιμοποιούν τη φαρμακολογική διευκόλυνση την καταγραφή 
υψηλότερων ποσοστών αιμορραγικών επιπλοκών. Ως εκ 
τούτου η στρατηγική της διενέργειας διευκολυνόμενης PCI 

(και χωρίς ποτέ να χορηγείται πλήρης δόση θρομβολυτικού) 
παραμένει σήμερα ένδειξη κατηγορίας IIB μ’ επίπεδο τεκμη-
ρίωσης Β και απευθύνεται μόνο σε ασθενείς στους οποίους 
συνυπάρχουν τα παρακάτω χαρακτηριστικά:
	 α. 	Σαφής αδυναμία για μεταφορά εντός του κατάλληλου 

χρονικού διαστήματος.
	 β. 	Εμφράγματα υψηλού κινδύνου (εκταταμένα, αιμοδυνα-

μικά η ηλεκτρικά ασταθή).
	 γ.	Χαμηλού κινδύνου για εμφάνιση αιμορραγικών επιπλο-

κών (νεαράς ηλικίας ασθενείς, χωρίς ιστορικό δυσκόλως 
ελεγχόμενης υπέρτασης, φυσιολογικού βάρους).

Α Γ Γ Ε Ι Ο Π Λ Α Σ Τ Ι Κ Η  Δ Ι Α Σ Ω Σ Η Σ

Αποτελεί την κατηγορία με τις περισσότερες παραινέ-
σεις προς «επιθετικότερη» αντιμετώπιση. Η αγγειοπλαστική 
διάσωσης το 2008 πρέπει να διενεργείται σε όλους τους 
ασθενείς κάτω των 75 ετών που βρίσκονται σε καρδιογενές 
shock, αλλά και σε όσους παρουσιάζουν σοβαρού βαθμού 
καρδιακή ανεπάρκεια/πνευμονικό οίδημα ή ηλεκτρική 
αστάθεια (Κατηγορία I, Επίπεδο Τεκμηρίωσης Β). Νέα 
σύσταση μ’ ένδειξη Κατηγορίας IIΑ και Επίπεδο Τεκμηρί-
ωσης Β δίδεται για ασθενείς στους οποίους η θρομβολυτική 
αγωγή δεν κατάφερε να μειώσει την αρχική (χειρότερη) 
ανάσπαση πάνω από 50%, εφόσον πρόκειται για ασθενείς 
με πρόσθιο έμφραγμα ή κατώτερο με συμμετοχή της δεξιάς 
κοιλίας, ανεξαρτήτως αιμοδυναμικής κατάστασης. Τέλος, 
η διενέργεια αγγειοπλαστικής διάσωσης συστηματικά σε 
ασθενείς ενδιάμεσου η υψηλού κινδύνου που δεν ανήκουν 
σε καμμία από τις προαναφερθείσες κατηγορίες λαμβάνει 
ένδειξη Κατηγορίας IIΒ μ’ Επίπεδο Τεκμηρίωσης C, ενώ 
στις συστάσεις του 2004 αποτελούσε ένδειξη Κατηγορίας 
ΙΙΙ. Τα πλέον πρόσφατα στοιχεία, με σαφή ευνοϊκά αποτε-
λέσματα υπέρ της αγγειοπλαστικής διάσωσης σε σχέση με 
συντηρητική (φαρμακευτική) αγωγή που προέκυψαν από 
τη δημοσίευση των μελετών MERLIN [9], REACT [10] και 
3 σχετικών μετα-αναλύσεων [11], δικαιολογούν εν πολλοίς 
τη προαναφερθείσα «επιθετικότερη» στρατηγική. 

Α Γ Γ Ε Ι Ο Π Λ Α Σ Τ Ι Κ h  
Μ Ε Τ Α  Ε Π Ι Τ Υ Χ Η Μ Ε Ν Η  Θ Ρ Ο Μ Β Ο Λ Υ Σ Η  

Η  Ε Π Ι  Μ Η  Ε Π Ι Τ Υ Χ Ο Υ Σ  Ε Π Α Ν Α Ι Μ Α Τ Ω Σ Η Σ

Η ολοένα αυξανόμενη (και κατά κάποιον τρόπο) συστη-
ματική διενέργεια PCI σε χρονικό διάστημα από 24 ώρες 
και μέχρι τον 1ο μήνα μετά από οξύ έμφραγμα, οριοθετεί 
2 ακόμη κατηγορίες ασθενών στους οποίους δίδονται συ-
γκεκριμένες οδηγίες. Σε ασθενείς που η θρομβόλυση είναι 
αγγειογραφικά επιτυχής (άρα η οδηγία παραπέμπει σε ευ-
χερή πρώιμη πραγματοποίηση στεφανιογραφίας) η διάνοιξη 
τυχόν αιμοδυναμικά σημαντικής βλάβης (υπεύθυνης για το 

Πiνακας 1. Επιλογή μεθόδου επαναιμάτωσης το 2008 για 
τον ασθενή με STEMI, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες 
οδηγίες ACC/AHA

Μονοθεραπεία με 
Θρομβόλυση

Επεμβατική Στρατηγική

•	 Πόνος - Μπαλόνι (Π-Μ)   

>90 min

•	Καρδιογενές shock  

(<75 ετών)
•	Αιμορραγικός κίνδυνος
•	Αμφίβολη Διάγνωση 

(Περικαρδίτιδα/Διαχωριστικό 

Ανεύρυσμα)
•	 Ελλειψη Πρόσβασης σε 

έμπειρο Κέντρο PCI

•	 Πόνος-μπαλόνι < 90 min

•	Εμπειρα Κέντρα PCI 

διαθέσιμα, οριζόμενα ως εξής:

– Εμπειρία Επεμβατικού >75 

   PCI/χρόνο

– Εμπειρία Ομάδας >36 

   Πρωτογενείς PCI/χρόνο
•(Π-Μ) – (Π-Β) >1 h
• <3 h από την έναρξη των 

συμπτωμάτων

• Ηλικία >75 ετών

  • Συμπτώματα >2-3 h
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προηγηθέν έμφραγμα) εξακολουθεί ν΄αποτελεί ένδειξη Κα-
τηγορίας IIB μ’ Επίπεδο Τεκμηρίωσης Β. Σε όσους ασθενείς 
η υπεύθυνη για το έμφραγμα αρτηρία ανευρίσκεται πλήρως 
αποφραγμένη, η δημοσίευση της μελέτης OAT [12] επιβε-
βαίωσε τα μέχρι στιγμής αρνητικά δεδομένα για το όφελος 
από μία πιθανή επιτυχή διάνοιξη και κατ΄αυτόν τον τρόπο 
συνεχίζεται η ισχύουσα ένδειξη να υπάγεται στη ένδειξη 
Κατηγορίας IΙΙ μ’ Επίπεδο Τεκμηρίωσης Β.

Α Ν Τ Ι Θ Ρ Ο Μ Β Ω Τ Ι Κ Η  -
Α Ν Τ Ι Α Ι Μ Ο Π Ε Τ Α Λ Ι Α Κ Η  Α Γ Ω Γ Η

Η εισαγωγή στην καθημερινή κλινική πράξη του πεντα-
σακχαρίτη, έχει δώσει νέα ώθηση στο εν λόγω κεφάλαιο. 
Σε ασθενείς που λαμβάνουν θρομβολυτική αγωγή, τα οφέλη 
από τη χορήγηση μη κλασματοποιημένης ηπαρίνης επί 
48ωρο [13] ή χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνη [14,15] 
(ενοξαπαρίνη ή fondaparinux), κατά προτίμηση καθ’ όλη 
τη διάρκεια νοσηλείας τους είναι σαφή και θεωρούνται 
ως ένδειξη Κατηγορίας I μ’ Επίπεδο Τεκμηρίωσης Α για 
μη κλασματοποιημένη ηπαρίνη και ενοξαπαρίνη και Β 
για fondaparinux. Επί επακολουθούσης PCI, αν η αρχικά 
χορηγηθείσα χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνη είναι το 
fondaparinux, πρέπει να προστίθεται και δεύτερο αντιπηκτι-
κό για κάλυψη κατά τη διάρκεια της PCI, λόγω του αυξημέ-
νου κινδύνου σχηματισμού θρόμβων στους καθετήρες.

Σε ότι αφορά την αντιαιμοπεταλιακή αγωγή η κλοπι-
δογρέλη χορηγείται ανεξαιρέτως σε όλους τους ασθενείς 
τουλάχιστον για 14 ημέρες (ένδειξη Κατηγορίας I μ’ Επίπεδο 
Τεκμηρίωσης Α), ενώ ως ένδειξη Κατηγορίας ΙΙα μ’ Επίπεδο 
Τεκμηρίωσης C καταγράφεται η δόση εφόδου των 300 mg 
και η διάρκεια θεραπείας μέχρι 1 έτος. Για όσους ασθενείς 
υποβλήθηκαν σε PCI μ’ εμφύτευση DES stent η διάρκεια 
χορήγησης της κλοπιδογρέλης πρέπει να φθάνει τους 12 
μήνες, ενώ σε όσους τοποθετήθηκαν μη-καλυμμένα (bare 
metal) stents, αν και όχι απαραίτητο, συνιστάται εν τούτοις 
παρομοίως η 12μηνη χορήγηση.

Λ Ο Ι Π Η  Φ Α Ρ Μ Α Κ Ε Υ Τ Ι Κ Η  Α Γ Ω Γ Η

Ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι επισημάνσεις σε δύο 
κατηγορίες φαρμάκων, τ’ αναλγητικά και τους β-αναστο-
λείς. Στην κατηγορία των αναλγητικών, τα μη στερινοειδή 
αντιφλεγμονώδη πρέπει να διακόπτονται εφόσον ο ασθενής 
ελάμβανε τέτοια αγωγή πριν την εμφάνιση του εμφράγματος 
(ένδειξη Κατηγορίας I μ’ Επίπεδο Τεκμηρίωσης C) ή να μη 
χορηγούνται κατά την οξεία φάση (ένδειξη Κατηγορίας ΙΙI 
μ’ Επίπεδο Τεκμηρίωσης C), λόγω του γνωστού πλέον αυξη-
μένου κινδύνου για αύξηση θνησιμότητας, επανεμφράγμα-
τος, υπέρτασης, καρδιακής ανεπάρκειας και πιθανότητας 
ρήξης του μυοκαρδίου, που συνοδεύει τη χρήση τους [16]. 

Για τους β-αναστολείς ακολουθείται γενικώς μία λιγότερη 
επιθετική πολιτική. Το γεγονός προκύπτει από νέα οδηγία 
μ’ ένδειξη Κατηγορίας ΙΙI και Επίπεδο Τεκμηρίωσης Α, που 
λεπτομερώς καταγράφει τους περιορισμούς στους οποίους 
υπόκειται η ενδοφλέβια χορήγησή τους (σημεία καρδιακής 
ανεπάρκειας, υψηλός κίνδυνος για εμφάνιση καρδιογε-
νούς shock, καταστάσεις χαμηλής παροχής, άλλες σχετικές 
αντενδείξεις), καθώς επίσης και από την ομοίως προσεκτική 
per os χορήγηση τους (ένδειξη Κατηγορίας Ι και Επίπεδο 
Τεκμηρίωσης Β) με ανάλογη λεπτομερή καταγραφή των 
αντενδείξεων τους [17].
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