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Περίληψη 

Οι ασθενείς με σταθερή στεφανιαία νόσο αποτελούν ένα μεγάλο μέρος της 

καθημερινής καρδιολογικής πρακτικής. Η πλειονότητα αυτών των ασθενών 

αντιμετωπίζεται με αντιστηθαγχική, αντιαιμοπεταλιακή και αντιπηκτική αγωγή. 

Ωστόσο ένα κομμάτι αυτών των ασθενών χρήζουν είτε επεμβατικής αντιμετώπισης 

είτε επαναγγείωσης με αορτοστεφανιαία παράκαμψη. Σε αυτή την συστηματική 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας γίνεται προσπάθεια να καταγραφούν όλα τα νεότερα 

δεδομένα γύρω από την αντιθρομβωτική θεραπευτική προσέγγιση των ασθενών με 

σταθερή στεφανιαία νόσο που χρήζουν επαναγγείωσης. 

 

Λέξεις- Κλειδιά: Σταθερή στεφανιαία νόσος, αντιπηκτική αγωγή, επεμβατική 

αντιμετώπιση, αορτοστεφανιαία παράκαμψη, αντιθρομβωτική αγωγή, επαναγγείωση  
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Abstract 

Patients with stable coronary artery disease are a major part of daily cardiological 

practice. The majority of these patients are treated with antianginal, antiplatelet and 

anticoagulant treatment. However, a proportion of these patients require either 

invasive treatment or cardiothoracic treatment with CABG. This systematic review of 

the literature attempts to record all the latest data on the antithrombotic therapeutic 

approach for patients with stable coronary artery disease who require 

revascularization. 

 

Keywords: Stable coronary artery disease, anticoagulation, invasive treatment, 

CABG, antithrombotic treatment, antianginal, revascularization 
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Εισαγωγή/Introduction	

1.1 Ορισμός 

Ο πρώτος ο οποίος ασχολήθηκε με την σταθερή στεφανιαία νόσο και έθεσε τον 

ορισμό της σταθερής στηθάγχης ήταν ο William Heberden το 1768 περιγράφοντας 

την ως προκάρδιο συσφικτικό άλγος που μπορεί να αντανακλά είτε στην αριστερή 

ωμική ζώνη είτε και στις δύο ωμικές ζώνες ή ακόμη και να επεκτείνεται στο 

επιγάστριο ή την κάτω γνάθο. Συνήθως επάγεται με την σωματική κόπωση, το 

συναισθηματικό στρες ή την λήψη βαρέως γεύματος [1]. Ο πόνος συνήθως αποδράμει 

πλήρως με την διακοπή της σωματικής άσκησης ή με την λήψη υπογλώσσιου δισκίου 

νιτρογλυκερίνης. Η χρονική περίοδος μετά την οποία τα στηθαγχικά ενοχλήματα 

λαμβάνουν τον ορισμό της σταθερής στηθάγχης έχει τεθεί αυθαίρετα και είναι 3-6 

μήνες μετά την έναρξη των συμπτωμάτων αρκεί αυτά να είναι σε όλο αυτό το 

χρονικό διάστημα σταθερά σε ένταση και σε διάρκεια. Στην σημερινή εποχή 

υπάρχουν πολλά συστήματα κατηγοριοποίησης της έντασης των συμπτωμάτων της 

σταθερής στεφανιαίας νόσου. Αυτό ωστόσο που χρησιμοποιείται ευρέως είναι η 

κατηγοριοποίηση που θεσπίστηκε από την Καναδική Καρδιολογική Εταιρία [(CCS – 

Σταδιοποίηση της 
βαρύτητας της 

στηθάγχης βάσει της 
Καναδικής 

Καρδιολογικής Εταιρίας 

   

CCS	I Εμφάνιση στηθάγχης μόνο 
μετά από έντονη σωματική 
άσκηση 

  

CCS	II Εμφάνιση	στηθάγχης	
μετά	από	μετρίου	
βαρύτητας	σωματική	
κόπωση 

  

CCS	III Εμφάνιση	στηθάγχης	
μετά	από	μικρού	βαθμού	
κόπωση 

  

CCS	IV Εμφάνιση	στηθάγχης	
στην	ηρεμία 
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CCS Classification) [2] Πίνακας 1]. 

Πίνακας 1. Η κατηγοριοποίηση της έντασης της στηθάγχης όπως ορίζεται από την 

Καναδική Καρδιολογική Εταιρία. 

 Μετρίου βαρύτητας σωματική κόπωση: Ελαφρύς περιορισμός των συνηθισμένων 

δραστηριοτήτων όταν γίνονται ταχέως, μετά τα γεύματα, στο κρύο, κάτω από 

συναισθηματικό στρες ή κατά τις πρώτες πρωινές ώρες, αλλά περπατώντας με 

ευκολία σε κεκλιμένο επίπεδο, ανεβαίνοντας πάνω από έναν όροφο με κανονικό 

ρυθμό 

Μικρού βαθμού σωματική κόπωση: Δυσκολία στην βάδιση 1-2 οικοδομικών 

τετραγώνων,  ανάβαση ενός ορόφου από τις σκάλες 

 

1.2 Αιτιολογία 

Η σαφής αιτιολογία του συνδρόμου δεν έχει ανευρεθεί ωστόσο θεωρείται ότι 

οφείλεται σε αναντιστοιχία μεταξύ της μυοκαρδιακής ενεργειακής παροχής και των 

αυξημένων απαιτήσεων. [3] 

1.3 Πρόγνωση 

Η πρόγνωση των ασθενών με σταθερή στεφανιαία νόσο συνήθως ποικίλει. Ωστόσο η 

ετήσια θνητότητα είναι περίπου 3.2 %. Με την μακροπρόθεσμη πρόγνωση αυτών των 

ασθενών να επηρεάζεται σημαντικά από την σοβαρότητα και την πολυπλοκότητα της 

στεφανιαίας νόσου, από την λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας (κλάσμα 

εξωθήσεως της αριστερής κοιλίας), τον βαθμό ανοχής τους στην κόπωση και την 

ύπαρξη συνοσηροτήτων. [4] 
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1.4 Σταθερή στεφανιαία νόσος και επαναγγείωση 

Η στεφανιαία νόσος είναι η νούμερο ένα αιτία θανάτου παγκοσμίως. Ένας στους 

εφτά θανάτους παγκοσμίως οφείλεται στην στεφανιαία νόσο με την πλειονότητα των 

κρουσμάτων να εδράζονται κυρίως σε χώρες με πολύ χαμηλό μορφωτικό και βιοτικό 

επίπεδο.[5] Το κλειδί στην αντιμετώπιση της στεφανιαίας νόσου θα είναι πάντα η 

πρωτογενής πρόληψη. Ωστόσο οι νέες τεχνολογικές καινοτομίες στην επαναγγείωση, 

στην φαρμακοθεραπεία αλλά και στην ρύθμιση των παραγόντων κινδύνου (όπως 

παχυσαρκία, σακχαρώδης διαβήτης, περιφερική αγγειοπάθεια, κάπνισμα, αρτηριακή 

υπέρταση, δυσλιπιδαιμία) στην δευτερογενή πρόληψη έχουν βελτιώσει κατά πολύ 

την αντιμετώπιση της σταθερής στηθάγχης.[6] 

Στηριζόμενοι σε μεγάλες βάσεις δεδομένων (όπως η Αμερικανική Καρδιαγγειακή 

καταγραφή της ACC) μπορούμε να πούμε ότι το 23% των επεμβάσεων διαδερμικής 

επαναγγείωσης (PCI) που πραγματοποιούνται στην Αμερική είναι στα πλαίσια 

σταθερής στεφανιαίας νόσου.[7] Αντιστοίχως από δεδομένα που πηγάζουν από την 

Αμερικανική Εταιρεία Χειρουργικής Θώρακος (STS) από το 2002 έως το 2007 οι 

επεμβάσεις επαναγγείωσης με CABG πραγματοποιήθηκαν σε ασθενείς με σταθερή 

στεφανιαία νόσο σε ποσοστό 42%.[8] 

1.4.1 Ενδείξεις επαναγγείωσης στην σταθερή στεφανιαία νόσο 

H ανάγκη επαναγγείωσης είτε με διαδερμική μέθοδο (αγγειοπλαστική) είτε με 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη (CABG) καθορίζεται από διάφορους παράγοντες όπως 

την σοβαρότητα και πολυπλοκότητα της στεφανιαίας νόσου (πολυαγγειακή νόσος με 

ή χωρίς νόσο στελέχους, ενδιάμεσο και υψηλό SYNTAX score)[9-11], την 

επηρεασμένη λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας (LVEF< 35%) σε συνδυασμό 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/06/2024 11:32:42 EEST - 18.118.255.195



 

 12 

με πολυαγγειακή νόσο ή νόσο στελέχους ή εγγύς προσθίου κατιόντα [12-13], καθώς 

και την συνύπαρξη σακχαρώδους διαβήτη [14-16]. 

Οι κύριες ενδείξεις επαναγγείωσης παραθέτονται αναλυτικότερα στον πίνακα 2. 

 

Πίνακας 2. Ενδείξεις επαναγγείωσης σε σταθερή στεφανιαία νόσο. LAD: Πρόσθιος 

κατιόντας κλάδος. 1VD - 2VD - 3VD: Νόσος 1 - 2 - 3 αγγείων αντίστοιχα. ΣΚΑ: 

Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια 

Ενώ οι ενδείξεις επιλογής της βέλτιστης τεχνικής επαναγγείωσης περιγράφονται στον 

πίνακα 3. 

 

 

 

Wijns W et al. ESC/EACTS Guidelines on Myocardial Revascularization. 2010 
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Υπέρ PCI 
 

Κλινικά Χαρακτηριστικά 
• Ύπαρξη σοβαρών συννοσηροτήτων 
• Μεγάλη ηλικία /ευθραυστότητα του ασθενή / 

μειωμένο προσδόκιμο επιβίωσης 
• Περιορισμένη κινητικότητα και δυσκολία 

αποκατάστασης 
 

Ανατομικά Χαρακτηριστικά 
• Πολυαγγειακή νόσος με χαμηλό Syntax Score 

: 0-22 
• Περιορισμένοι στόχοι επαναγγείωσης με 

μοσχεύματα ή κακή ποιότητα μοσχευμάτων 
για CABG 

• Ανατομικές ανωμαλίες θωρακικού κλωβού ή 
σκολίωση 

• Θωρακικός κλωβός που έχει λάβει 
ακτινοβολία 

• Πορσελανοειδής αορτή 

Υπέρ CABG 
 

Κλινικά Χαρακτηριστικά 
• Σακχαρώδης διαβήτης  
• Χαμηλό κλάσμα εξωθήσεως (EF < 35%) 
• Αντένδειξη λήψης διπλής αντιαιμοπεταλιακής 

αγωγής 
• Σοβαρού βαθμού επαναστένωση εντός παλαιού stent 

 
Ανατομικά Χαρακτηριστικά 

• Πολυαγγειακή νόσος με Syntax Score > 23 
• Ύπαρξη βλαβών που δύσκολα θα επαναγγειωθούν 

πλήρως με αγγειοπλαστική 
• Σοβαρή επασβέστωση των στεφανιαίων που 

περιορίζει την καλή έκπτυξη των stent 
 

Ανάγκη και άλλης χειρουργικής 
παρέμβασης 

• Ταυτόχρονη ανάγκη για αντικατάσταση της ανιούσης 
αορτής 

• Ανάγκη για χειρουργική αντικατάσταση ή 
επιδιόρθωση και κάποιας ή κάποιων καρδιακών 
βαλβίδων 
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Πίνακας 3. Επιλογή της βέλτιστης τεχνικής επαναγγείωσης. PCI :Διαδερμική 

επαναγγείωση με τοποθέτηση stent. CABG: Αορτοστεφανιαία παράκαμψη. Syntax 

Score: Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and 

Cardiac Surgery. (Ανατομικό σκορ αξιολόγησης της σοβαρότητας της στεφανιαίας 

νόσου) [17]. 

Αυτό που θα πρέπει ωστόσο να τονιστεί είναι ότι συγκεκριμένα στην σταθερή 

στεφανιαία νόσο η επαναγγείωση, με όποιον από τους δύο τρόπους επιλεχθεί, σε 

συνδυασμό με την βέλτιστη φαρμακευτική αγωγή έχει όφελος κυρίως στην βελτίωση 

της ποιότητας της ζωής των ασθενών που παραμένουν συμπτωματικοί. Μόνο 

συγκεκριμένες υποοομάδες ασθενών (πολυπλοκότητα, ανατομική θέση των βλαβών, 

πολλαπλούς παράγοντες κινδύνου) μπορεί να έχουν όφελος στην επιβίωση κυρίως 

μέσω της αποφυγής νέων οξέων στεφανιαίων επεισοδίων. [18] 

 

 

 

 

 

 

 

1.5 Αντιθρομβωτική αγωγή μετά από επαναγγείωση στην σταθερή στεφανιαία 

νόσο 
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Οι ασθενείς με σταθερή στεφανιαία νόσο που χρήζουν επαναγγείωσης είτε με 

επεμβατικές μεθόδους (αγγειοπλαστική με τοποθέτηση stent - PCI) είτε με 

καρδιοχειρουργικές μεθόδους (CABG) λαμβάνουν οπωσδήποτε και ακολούθως της 

επέμβασης αντιαιμοπεταλιακή αγωγή (είτε μονή είτε διπλή αναλόγως της 

παρέμβασης). Αναλόγως των συννοσηροτήτων (όπως π.χ η κολπική μαρμαρυγή ή η 

παράλληλη ύπαρξη μεταλλικής βαλβίδας) μπορεί να χρήζουν επιπροσθέτως και 

αντιπηκτικής από του στόματος αγωγής όπως είναι τα DOACS (Dabigatran, 

Rivaroxaban, Apixaban) είτε τα κουμαρινικά αντιπηκτικά (Warfarin, 

Acenocoumarol).[19-20] 

1.5.1 Αντιαιμοπεταλιακή αγωγή 

Η ενεργοποίηση και η συσσώρευση των αιμοπεταλίων αποτελούν τους δύο βασικούς 

μηχανισμούς συμπτωματικής θρόμβωσης στα στεφανιαία αγγεία. Στηριζόμενοι σε 

αυτή την γνώση η χρήση της αντιαιμοπεταλιακής αγωγής αποτελεί τον βασικό 

πυλώνα αντιμετώπισης των ασθενών που επιδέχονται επαναγγείωση.  Η διπλή 

αντιαιμοπεταλιακή αγωγή ορίζεται ως ασπιρίνη μαζί με αναστολέα του υποδοχέα 

P2Y12.  

1.5.1.1 Ασπιρίνη 

Η ασπιρίνη δρα μέσω μη αντιστρεπτής αναστολής της κυκλοοξυγενάσης - 1 και μέσω 

αυτής αναστέλλεται η παραγωγή της θρομβοξάνης. Η χρόνια καθημερινή δόση 

χορήγησης είναι 75-100 mg με τις γαστρεντερολογικές διαταραχές να αυξάνονται 

σημαντικά σε υψηλότερες δοσολογικές συγκεντρώσεις. [21-23] 

 

1.5.1.2 Αναστολείς του υποδοχέα P2Y12 
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Η αναστολή του υποδοχέα P2Y12 παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στην αναστολή της 

ενεργοποίησης των αιμοπεταλίων και στην δημιουργία αρτηριακού θρόμβου. Η 

κλοπιδογρέλη και η πρασουγρέλη αποτελούν προφάρμακα που όταν ενεργοποιηθούν  

προκαλούν μέσω μεταβολιτών μη αναστρέψιμη αναστολή του υποδοχέα P2Y12. Η 

τικαγκρελόρη είναι νεότερος αναστολέας αυτού του υποδοχέα που προκαλεί 

αναστρέψιμη αναστολή του, ενώ αποτελεί ενεργό φάρμακο που δρα απευθείας στον 

υποδοχέα P2Y12 χωρίς να χρειάζεται προηγούμενη ενεργοποίηση του. (Πίνακας 4) 
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Πίνακας 4. Φαρμακοκινητικές ιδιότητες, τρόπος δράσης, διάρκεια δράσης, οδός 

χορήγησης και δοσολογικά σχήματα όλων των χορηγούμενων αντιαιμοπεταλιακών 

φαρμάκων στην σταθερή στεφανιαία νόσο. perOs: Από του στόματος, iv: ενδοφλέβια 

χορήγηση 

Φάρμακο Προφάρμακο Θέση	δράσης Έναρξη	
Δράσης 

Διάρκεια	
Δράσης 

Δοσολογία Οδός	
χορήγησης 

Κλοπιδογρέλη Ναι P2Y12 Σε	2	h Σταδιακή	
μείωση	από	
την	5η	ημέρα	
έως	και	

εξαφάνιση	την	
10η	ημέρα 

Δόση	φόρτισης:	
300-600	mg 

Δόση	
Συντήρησης:	75	
mg/	ημέρα 

perOS 

Πρασουγρέλη Ναι P2Y12 Σε	30	min Σταδιακή	
μείωση	από	
την	5η	ημέρα	
έως	και	

εξαφάνιση	την	
10η	ημέρα 

Δόση	φόρτισης	
60	mg 
Δόση	

συντήρησης: 
10	mg/ημέρα 

perOS 

Τικαγρελόρη Όχι P2Y12 Σε	30	min Σταδιακή	
μείωση	από	
την	2η	ημέρα	
έως	και	

εξαφάνιση	την	
5η	ημέρα 

Δόση	φόρτισης	
180	mg 
Δόση	

συντήρησης: 
90	mg	x	2/ημέρα 

perOS 

Ασπιρίνη Όχι COX	1 Μασώμενη:	
άμεσα 

Κανονική	
λήψη:	15-30	

λεπτά 
 

7	ημέρες Δόση	φόρτισης:	
250	-	500	mg 

Δόση	
συντήρησης:	80-
100	mg/ημέρα 

perOS 

Καγκρελόρη Όχι P2Y12 1	min Αποκατάσταση	
της	δράσης	

των	
αιμοπεταλίων	
1	h	μετά	την	
διακοπή 

30	mcg/kg	bolus	
σε	1	λεπτό	και	
ακολούθως	4	

mcg/kg/min	για	
τουλάχιστον	2	
ώρες	ή	κατά	την	
αγγειοπλαστική	
(όποιο	είναι	
αργότερο) 
Ακολούθως	
φόρτιση	με	
κάποιο	perOs	 

iv 
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Η κλοπιδογρέλη παρουσιάζει έναν μικρό περιορισμό αναφορικά με τις 

αντιαιμοπεταλιακές της δράσεις κυρίως λόγω της ανάγκης μετατροπής της από 

προφάρμακο σε ενεργό μεταβολίτη  καθώς και στο γεγονός ότι αρκετές φορές 

υπάρχουν μεταλλάξεις στο γονίδιο που εκφράζει το κυτόχρωμα CYP2C19 το οποίο 

είναι υπεύθυνο για την ενεργοποίηση της κλοπιδογρέλης. Αυτά τα δεδομένα πολλές 

φορές οδηγούν στην μείωση ή και στην εξαφάνιση της δραστικότητας της σε 

κάποιους ασθενείς [24]. Ακόμη φάρμακα που επίσης μεταβολίζονται στο ίδιο 

κυττόχρωμα, όπως η ομεπραζόλη, περιορίζουν την δραστικότητα της κλοπιδογρέλης 

[25]. 

Η πρασουγρέλη από την άλλη αν και μεταβολίζεται στο ίδιο κυτόχρωμα με την 

κλοπιδογρέλη δεν παρουσιάζει τους ίδιους περιορισμούς με αυτήν, τόσο στην 

ενεργοποίηση της όσο και στην δραστικότητα της, σε περίπτωση συγχορήγησης με 

φάρμακα που μεταβολίζονται και αυτά στο ίδιο κυτόχρωμα. Το βασικό της 

μειονέκτημα είναι ο υψηλότερος αιμορραγικός κίνδυνος που έχει όταν συγχορηγείται 

με την ασπιρίνη συγκριτικά με την κλοπιδογρέλη [26]. 

Η τικαγρελόρη έχει την σημαντικότερη και πιο σταθερή αναστολή του υποδοχέα 

P2Y12 στην θεραπεία συντήρησης των ασθενών που λαμβάνουν διπλή 

αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, ενώ παράλληλα έχει την πιο ταχεία έναρξη αλλά και 

αποδρομή της δράσης της συγκριτικά με την κλοπιδογρέλη [27-29]. Μεταβολίζεται 

στο κυτόχρωμα CYP3A. Η μονοθεραπεία με τικαγρελόρη μετά την πάροδο του 

χρονικού διαστήματος της διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής έχει ίδια 

αποτελεσματικότητα και ασφάλεια όταν συγκρίνεται με την μονοθεραπεία με 
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ασπιρίνη μετά από αγγειοπλαστική [30]. Η μακροχρόνια χορήγηση τικαγρελόρης σε 

συνδυασμό με την ασπιρίνη για χρονικό διάστημα έως και 36 μήνες μετά την 

πραγματοποιηθείσα αγγειοπλαστική, σε δοσολογία 90 ή 60 mg δις ημερησίως, 

παρουσιάζει σημαντικό όφελος στην μείωση εμφάνισης νέου εμφράγματος, 

αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου ή καρδιαγγειακού θανάτου [31]. Στις κύριες 

ανεπιθύμητες ενέργειες της ανήκει η δύσπνοια που στην πλειονότητα των 

περιπτώσεων είναι καλώς ανεκτή και αποδράμει σταδιακά. Ωστόσο εάν η δύσπνοια 

γίνεται μη ανεκτή τότε θα πρέπει να γίνει αλλαγή της τικαγρελόρης με άλλο 

αναστολέα του υποδοχέα P2Y12 [32-33]. 

Η καγκρελόρη αποτελεί ενδοφλέβιο αναστολέα του υποδοχέα P2Y12. Τα κύρια 

πλεονεκτήματα της είναι η ταχεία έναρξη δράσης αλλά και η ταχεία επάνοδος της 

δραστικότητας των αιμοπεταλίων μετά την διακοπή της.  

Θα πρέπει ωστόσο να τονιστεί ότι η χορήγηση τικαγρελόρης και πρασουγρέλης 

στους ασθενείς με σταθερό στεφανιαίο σύνδρομο που υπόκεινται σε αγγειοπλαστική 

δεν έχει μελετηθεί επαρκώς. Η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή που εμπεριέχει 

αυτούς τους δύο νεότερους αναστολείς έχει μελετηθεί κυρίως σε ασθενείς με οξέα 

στεφανιαία σύνδρομα και σε ασθενείς με υψηλό θρομβωτικό κίνδυνο [34-35]. 

 

1.5.1.3 Ενδείξεις και διάρκεια της διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής 

Μετά την πραγματοποίηση αγγειοπλαστικής για σταθερή στεφανιαία νόσο η βέλτιστη 

διάρκεια διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής ορίζεται στους 6 μήνες. Η πρωϊμότερη 

διακοπή της διπλή αγωγής σχετίζεται με υψηλότερα ποσοστά θρόμβωσης του stent 

και δεν συστήνεται. Εάν ωστόσο το ρίσκο της αιμορραγίας είναι πολύ μεγαλύτερο 
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από τον κίνδυνο της θρόμβωσης του stent η διάρκεια της διπλής αντιαιμοπεταλιακής 

αγωγής θα μπορούσε να περιοριστεί σε 1-3 μήνες [36]. 

 

 

 

1.5.2 Αντιπηκτική αγωγή σε ασθενείς με φλεβοκομβικό ρυθμό 

Τα αντιπηκτικά φάρμακα δρουν αναστέλλοντας είτε την δράση είτε την δημιουργία 

της θρομβίνης παίζοντας έτσι διττό ρόλο τόσο στην αντιπηξία όσο και στην 

ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων. Επίσης έχει δειχθεί ότι τα αντιπηκτικά φάρμακα 

μειώνουν και τα επεισόδια αρτηριακών θρομβώσεων. Ωστόσο η ανωτερότητα της 

διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής στην ομάδα αυτών των ασθενών τόσο στην 

αποτελεσματικότητα όσο και στην ασφάλεια συγκρινόμενη με τον συνδυασμό της 

ασπιρίνης με αντιπηκτική θεραπεία οδήγησε στην αποφυγή της χρήσης αυτών των 

συνδυασμών και την επικράτηση της διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής μετά από 

αγγειοπλαστική των στεφανιαίων [36]. Σε ορισμένους ασθενείς με σταθερή 

στεφανιαία νόσο και περιφερική αγγειοπάθεια που είναι υψηλού θρομβωτικού 

κινδύνου μπορεί να χορηγηθεί χαμηλή δόση Rivaroxaban 2.5 mg δις ημερησίως σε 

συνδυασμό με ασπιρίνη [37]. 

1.5.2.1 Αντιπηκτική αγωγή σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή (ΚΜ) 

Αντιπηκτική αγωγή σε συνδυασμό με αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, σε ασθενείς με 

πρόσφατη αγγειοπλαστική στεφανιαίων και ΚΜ, συστήνεται να χορηγείται για 

ορισμένο χρονικό διάστημα (Πίνακας 5) αναλόγως του αιμορραγικού και 

θρομβωτικού κινδύνου του ασθενούς λόγω της μείωσης των ισχαιμικών ΑΕΕ και 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/06/2024 11:32:42 EEST - 18.118.255.195



 

 21 

άλλων δευτερευόντων ισχαιμικών επεισοδίων. Εάν τώρα, ο ασθενής χρήζει να λάβει 

επιπρόσθετη αντιπηκτική αγωγή λόγω της ΚΜ, τότε συστήνεται απουσία 

αντενδείξεων (σοβαρής νεφρικής ανεπάρκειας, αντιφωσφολιπιδικού συνδρόμου, 

μεταλλικής βαλβίδας), η λήψη των νεότερων από του στόματος αντιπηκτικών 

(dabigatran, rivaroxaban, apixaban) και όχι αντικουμαρινικών αντιπηκτικών [38]. 

Ωστόσο σε μια συγκεκριμένη ομάδα ασθενών, όπως αυτοί με ΚΜ, σταθερή 

στεφανιαία νόσο και μεταλλική βαλβίδα, συστήνεται η χορήγηση Ασενοκουμαρόλης 

ή Βαρφαρίνης και όχι DOAC. Και σε αυτούς τους ασθενείς συστήνεται η ίδια 

χρονική διάρκεια χορήγησης τριπλής αγωγής όπως περιγράφεται στον Πίνακα 5. 

Ο τρόπος δράσης, η απορρόφηση και οι φαρμακοκινητικές ιδιότητες των νεότερων 

από του στόματος αντιπηκτικών παραθέτονται στον πίνακα 6. 

 

 

 

 

 

Πίνακας 5. Διάρκεια τριπλής αντιπηκτικής αγωγής (όπου το σκέλος της αντιπηκτικής 

αγωγής αποτελείται από νεότερο από του στόματος αντιπηκτικό είτε VKA) σε 

έδαφος σταθερής στεφανιαίας νόσου σε συνδυασμό με κολπική μαρμαρυγή. DOAC: 

Direct oral anticoagulants (apixaban, rivaroxaban, dabigatran), A: Aspirin, C: 

Clopidogrel, PCI: Percutaneous coronary intervention, *: Σε περιπτώσεις που δεν 

7	ημέρες	 1	έτος	
Αγγειοπλαστική	
σε	έδαφος	
σταθερής	
στεφανιαίας	

νόσου	
Τριπλή	αγωγή	
DOAC*	+	A	+	C	

Διπλή	αγωγή	
DOAC*+	C	ή	Α	

Μονή	αγωγή	με	
DOAC*	

PCI	
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είναι υποχρεωτική η επιλογή αντικουμαρινικού αντιπηκτικού (όπως ΚΜ και 

μεταλλική βαλβίδα είτε ΚΜ και αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο) τότε η επιλογή για 

αντιπηκτική αγωγή είναι τα νεότερα από του στόματος αντιπηκτικά [39].  

 

 

 

 Dabigatran Apixaban Rivaroxaban 

Βιοδιαθεσιμότητα 3-7% 50% 15	mg/20	mg:	66%	
χωρίς	φαγητό,	80-
100%	με	φαγητό 

Προφάρμακο Ναι Όχι Όχι 

Νεφρική	Κάθαρση 80% 27% 35% 

Σύνδεση	με	
πρωτεΐνες	του	
πλάσματος 

35% 87% 95% 

Χρόνος	ημιζωής 12-17	ώρες 12	ώρες 5-9	ώρες	(νέοι) 
11-13	ώρες	
(ηλικιωμένοι) 

Ηπατικός	
Μεταβολισμός 

CYP3A4 

Όχι Ναι	(κατά	28%) Ναι	(κατά	18%) 

Τρόπος	Δράσης Αναστολή	του	
παράγοντα	ΙΙ 

Αναστολή	του	
παράγοντα	Xa 

Αναστολή	του	
παράγοντα	Xa 

 

Πίνακας 6.  Τρόπος δράσης, απορρόφηση και φαρμακοκινητικές ιδιότητες των 

νεότερων από του στόματος αντιπηκτικών 

1.5.2.2 Αντιπηκτική αγωγή με μικρού μοριακού βάρους ηπαρίνες ή κλασσική 

ηπαρίνη στην σταθερή στεφανιαία νόσο που αντιμετωπίζεται επεμβατικά 
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Αγωγή με χορήγηση είτε κλασσικής ηπαρίνης είτε μικρού μοριακού βάρους ηπαρίνη 

(κυρίως ενοξαπαρίνη, διότι είναι η πιο ευρέως χορηγούμενη ηπαρίνη στις 

επεμβατικές πράξεις) χορηγείται πάντα σε κάθε αγγειοπλαστική που 

πραγματοποιείται είτε δια του θηκαριού αγγειοπλαστικής είτε μέσω περιφερικής 

φλεβικής γραμμής. Η μέση συνιστώμενη δοσολογία χορήγησης για την κλασσική 

ηπαρίνη, που είναι και η πιο ευρέως χρησιμοποιούμενη, είναι 70-100 IU/Kg [40]. Αν 

και η χορήγηση μικρού μοριακού βάρους ηπαρίνης (κυρίως Ενοξαπαρίνης) δεν έχει 

μελετηθεί αρκετά σε ασθενείς με σταθερή στεφανιαία νόσο συγκριτικά με τους 

ασθενείς που πάσχουν από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, η συνιστώμενη δοσολογία 

είναι 0.5 mg/kg ενδοφλεβίως [41].Τέλος θα πρέπει να τονιστεί ότι η πλέον 

συνιστώμενη προσπέλαση είναι δια της κερκιδικής αρτηρίας [42]. Έτσι, λόγω της 

άμεσης κινητοποίησης των ασθενών, η χορήγηση ηπαρινών μετά τις παρεμβάσεις δεν 

χρησιμοποιείται παρά μόνο σε ειδικές κατηγορίες ασθενών (υψηλό θρομβωτικό 

φορτίο και ανάγκη λήψης αναστολέων των υποδοχέων  GPIIb/IIIa [43], συνύπαρξη 

θρομβοεμβολικής νόσου, ύπαρξη μεταλλικών βαλβίδων). 

Η χορήγηση Fondaparinux ενός συνθετικού πεντασακχαρίτη σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αγγειοπλαστική για σταθερή στεφανιαία νόσο χορηγείται κυρίως 

για την πρόληψη θρομβοεμβολικών επεισοδίων ενώ προ της έναρξης της επεμβατικής 

αντιμετώπισης συστήνεται η χορήγηση κλασσικής ηπαρίνης για την αποφυγή της 

πιθανότητας θρόμβωσης του θηκαριού και του οδηγού καθετήρα αγγειοπλαστικής 

[44-45].  

 

 

1.5.2.3 Αντιθρομβωτική αγωγή μετά από αορτοστεφανιαία παράκαμψη (CABG) 
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Οι ασθενείς με σταθερή στεφανιαία νόσο που επαναγγειώνονται με CABG συνήθως 

λαμβάνουν μονοθεραπεία με ασπιρίνη η οποία δεν πρέπει να διακόπτεται προ της 

χειρουργικής επέμβασης, ωστόσο θα πρέπει να τονιστεί ότι η χορήγηση διπλής 

αντιαιμοπεταλιακής αγωγής μετά την αορτοστεφανιαία παράκαμψη αυξάνει την 

βατότητα των μοσχευμάτων και μειώνει την θνητότητα των ασθενών χωρίς να 

αυξάνει ιδιαίτερα τον αιμορραγικό κίνδυνο [36,46-48]. Λοιπή αντιθρομβωτική αγωγή 

με δεύτερο αντιαιμοπεταλιακό παράγοντα και είτε με από του στόματος ή υποδόριο 

αντιπηκτικό θα πρέπει να διακόπτεται και να ξεκινά εκ νέου αναλόγως της ουσίας. 

Στην περίπτωση των νεότερων αντιπηκτικών ή των υποδόριων αντιπηκτικών ο 

χρόνος διακοπής σχετίζεται και με την νεφρική λειτουργία. Αναλυτικότερα οι χρόνοι 

διακοπής και επανέναρξης περιγράφονται στον Πίνακα 7. Κατόπιν ολοκλήρωσης της 

χειρουργικής επαναγγείωσης αναφέρεται ότι η εκ νέου φόρτιση με ασπιρίνη σε 

δοσολογία 250 mg αυξάνει την βατότητα των μοσχευμάτων [49]. 
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Αντιθρομβωτικό	 Χρόνος	Διακοπής Χρόνος	Επανέναρξης 

Πρασουγρέλη 7	ημέρες Μετά	από	24	ώρες	και	εφόσον	έχει	
επιτευχθεί	καλή	αιμόσταση 

Τικαγρελόρη 3	ημέρες Μετά	από	24	ώρες	και	εφόσον	έχει	
επιτευχθεί	καλή	αιμόσταση 

Κλοπιδογρέλη 5	ημέρες Μετά	από	24	ώρες	και	εφόσον	έχει	
επιτευχθεί	καλή	αιμόσταση 

 
Απιξαμπάνη 

Εάν	GFR>	30	ml/h	διακοπή	2	
ημέρες	προ	της	επέμβασης 

Εάν	GFR	15-29	ml/h	
διακοπή	3	ημέρες	προ	της	

επέμβασης 

Μετά	από	24	ώρες	και	εφόσον	έχει	
επιτευχθεί	καλή	αιμόσταση	* 

 
Ριβαροξαμπάνη 

Εάν	GFR>	30	ml/h	διακοπή	2	
ημέρες	προ	της	επέμβασης 

Εάν	GFR	15-29	ml/h	
διακοπή	3	ημέρες	προ	της	

επέμβασης 

Μετά	από	24	ώρες	και	εφόσον	έχει	
επιτευχθεί	καλή	αιμόσταση	* 

 
Νταμπιγκαρτάνη 

Εάν	GFR>	50	ml/h	διακοπή	3	
ημέρες	προ	της	επέμβασης 
Εάν	GFR<	50	ml/h	διακοπή	4	
ημέρες	προ	της	επέμβασης 

 

Μετά	από	24	ώρες	και	εφόσον	έχει	
επιτευχθεί	καλή	αιμόσταση	* 

 
 
 

Ενοξαπαρίνη 

Εάν	χορηγείται	σε	
προφυλακτική	δόση	12	ώρες	

προ	της	επέμβασης 
Εάν	χορηγείται	σε	

θεραπευτική	δόση	24	ώρες	
προ	της	επέμβασης 

 

Εάν	πρέπει	να	χορηγηθεί	προφυλακτική	
δόση	μπορεί	να	δοθεί	6-12	ώρες	μετά	την	

επέμβαση 
Θεραπευτική	δόση	τουλάχιστον	24	ώρες	

μετά	την	επέμβαση 

Fondaparinux 24	ώρες	προ	της	επέμβασης 24	ώρες	μετά	την	επέμβαση 

 
 

VKA 

Διακοπή	5	ήμερες	προ	της	
επέμβασης	και	

πραγματοποίηση	Bridging	
με	UFH	ή	LMWH 

Θεραπευτική	δόση	LMWH	τουλάχιστον	24	
ώρες	μετά	την	επέμβαση	και	επανέναρξη	
VKA.	Stop	LMWH	εάν	INR	>	2	(Aortic	
Valve)	&	>	3	(Mitral	Valve),	για	AF	

αναλόγως	INR 

UFH Διακοπή	4-6	ώρες	προ	της	
επέμβαση 

Έναρξη	12-24	ώρες	μετά	την	επέμβαση 
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Πίνακας 7. Χρόνοι διακοπής και επανέναρξης όλων των συχνότερα 

χρησιμοποιούμενων αντιθρομβωτικών ουσιών που λαμβάνουν οι ασθενείς με 

σταθερή στεφανιαία νόσο και προγραμματισμένη αορτοστεφανιαία παράκαμψη.  

*: Σε ασθενείς που ο υπάρχει αυξημένος κίνδυνος αιμορραγίας τα νεότερα από του 

στόματος αντιπηκτικά συστήνεται να επαναχορηγούνται 48 ώρες μετά την επέμβαση 

και 24 ώρες μετά την τελευταία προφυλακτική δόση LMWH [50]. 
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Μεθοδολογία/Methods 

Τα δεδομένα συλλέχθηκαν από τυχαιοποιημένες μελέτες και μεταναλύσεις με κύριο 

θέμα την αντιθρομβωτική αγωγή στην σταθερή στεφανιαία νόσο είτε μετά από 

επαναγγείωση με επεμβατικές μεθόδους (αγγειοπλαστική -PCI) ή αορτοστεφανιαία 

παράκαμψη (CABG), από τις οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρίας για 

την διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή (2017) και από τις οδηγίες που εκδόθηκαν το 

2019 για την διάγνωση και αντιμετώπιση των χρόνιων στεφανιαίων συνδρόμων. Η 

αναζήτηση πραγματοποιήθηκε στην βιβλιοθήκη του Pubmed με την χρήση λέξεων 

κλειδιών όπως “antiplatelet”, “stable angina”, “DAPT”, “CABG”, “DOACS” είτε 

συνδυασμένων αναζητήσεων όπως “Dual antiplatelet therapy after percutaneous 

coronary intervention for stable CAD”, “Revascularization in stable coronary artery 

disease”, “ LMWH in stable coronary artery disease”, “UFH in stable coronary artery 

disease” 
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Αποτελέσματα/Results	

Για την πραγματοποίηση αυτής της ανασκόπησης στην βιβλιογραφία αναφορικά με 

την αντιθρομβωτική αγωγή μετά από επαναγγείωση στην σταθερή στεφανιαία νόσο 

μελετήθηκαν τα τελευταία δεδομένα που περιγράφονται στις οδηγίες της Ευρωπαϊκής 

Καρδιολογικής Εταιρίας για την σταθερή στεφανιαία νόσο, μεταναλύσεις των 

κυριότερων μελετών που ασχολήθηκαν με την διάρκεια της αντιθρομβωτικής αγωγής 

σε ασθενείς με σταθερό στεφανιαίο σύνδρομο και επαναγγείωση καθώς και 

τυχαιοποιημένες μελέτες.  Πιο αναλυτικά: 

Σε μετανάλυση 6 τυχαιοποιημένων μελετών και συνολικά 11473 ασθενών με 

σταθερή στεφανιαία νόσο ή οξύ στεφανιαίο σύνδρομο συγκρίθηκε η διάρκεια της 

διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής η οποία χωρίστηκε σε βραχεία (short DAPT) ≤ 6 

μηνών και μακρά (long DAPT) 1 έτος. Ο πληθυσμός της μετανάλυσης αποτελούνταν 

από 6714 ασθενείς που έπασχαν από σταθερή στεφανιαία νόσο (SCAD) και 

υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική και από 4758 ασθενείς που έπασχαν από οξύ 

στεφανιαία σύνδρομο (ACS) (κυρίως ασταθή στηθάγχη). Τα πρωτεύοντα 

καταληκτικά σημεία ήταν η θρόμβωση του stent (ST) και ο κίνδυνος εμφράγματος 

του μυοκαρδίου (MI), ενώ τα δευτερεύοντα σημεία συμπεριελάμβαναν τον θάνατο, 

καρδιακό και μη καρδιακό θάνατο, το MI, την ST, το ΑΕΕ, την ανάγκη νέας 
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αγγειοπλαστικής – target vessel revascularization (TVR) και τις μείζονες 

αιμορραγίες. Στους ασθενείς λοιπόν με SCAD δεν βρέθηκε διαφορά ανάμεσα στην 

βραχεία και την μακρά DAPT αναφορικά με την εμφάνιση νέου MI είτε ST. Ακόμη 

και σε network analysis που πραγματοποιήθηκε για την σύγκριση της βραχείας 

DAPT με ακόμη πιο βραχεία DAPT (3 μήνες έναντι 6 μηνών) πάλι δεν ανευρέθει 

διαφορά στην εμφάνιση MI ή ST στους ασθενείς με  SCAD. Τέλος η βραχεία 

διάρκεια DAPT είχε λιγότερες μείζονες αιμορραγίες συγκριτικά με την μακρά DAPT 

ασχέτως του κλινικού συνδρόμου (SCAD ή ACS), ενώ η γενική θνητότητα δεν είχε 

καμία διαφορά μεταξύ της βραχείας και της μακράς DAPT.  

Η μελέτη GLOBAL LEADERS ήταν μια πολυκεντρική τυχαιοποιημένη μελέτη 

ανωτερότητας σε ασθενείς είτε με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο (ACS) είτε με σταθερή 

στεφανιαία νόσο (SCAD) που υποβάλλονται σε αγγειοπλαστική με τοποθέτηση DES  

που συνέκρινε την διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή με Ασπιρίνη και Τικαγκρελόρη 

για 1 μήνα ακολουθούμενη από μονοθεραπεία με Τικαγκρελόρη  για 23 μήνες με την 

συγχορήγηση είτε Ασπιρίνης με Κλοπιδογρέλη είτε Ασπιρίνης με Τικαγκρελόρη για 

12 μήνες ακολουθούμενη από μονοθεραπεία με Ασπιρίνη. Στην μελέτη αυτή που είχε 

ως κύριο στόχο να αναδείξει πιθανή ανωτερότητα της μονοθεραπείας με 

Τικαγκρελόρη συμμετείχαν 15991 ασθενείς εκ των οποίων οι 7980 έλαβαν Ασπιρίνη 

και Τικαγκρελόρη για ένα μήνα και ακολούθως μονοθεραπεία με Τικαγκρελόρη για 

23 μήνες (GroupA) και οι 7988 έλαβαν Ασπιρίνη και Κλοπιδογρέλη είτε Ασπιρίνη 

και Τικαγκρελόρη για 12 μήνες και ακολούθως μονοθεραπεία με Ασπιρίνη (GroupB). 

Το πρωτογενές καταληκτικό σημείο στην διετία ήταν η θνητότητα και η εμφάνιση 

νέου μη θανατηφόρου εμφράγματος, ενώ το δευτερογενές καταληκτικό σημείο 

αξιολογούσε τις αιμορραγίες. Στην διετία λοιπόν 304 (3.81%) ασθενείς του GroupA 

και 349 (4.37%) των ασθενών του GroupB πέθαναν ή παρουσίασαν νέο μη 
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θανατηφόρο έμφραγμα του μυοκαρδίου ενώ επίσης δεν παρουσίασαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ούτε στο δευτερεύον καταληκτικό σημείο (αιμορραγίες). 

Συμπερασματικά η μονοθεραπεία με τικαγκρελόρη δεν ήταν ανώτερη της κλασσικής 

συνιστώμενης αγωγής. 

Η μελέτη SENIOR ήταν μια απλή πολυκεντρική τυχαιοποιημένη μελέτη που 

μελέτησε την τοποθέτηση νεότερης γενιάς DES σε σύγκριση με BMS (Bare Metal 

Stents) σε ασθενείς > 75 ετών και σταθερή στεφανιαία νόσο, σιωπηρή ισχαιμία ή οξύ 

στεφανιαίο σύνδρομο που παρουσίαζαν στένωση > 70% σε περιφερικό αγγείο και ≥ 

50% στο στέλεχος. Ο σκοπός της μελέτης ήταν να αξιολογηθεί η 

αποτελεσματικότητα των νεότερων DES σε σύγκριση με τα BMS σε αυτή την ομάδα 

ασθενών που παρουσιάζουν πολλές συνοσηρότητες και υψηλό αιμορραγικό κίνδυνο. 

Η διάρκεια της DAPT ορίστηκε σε 1 μήνα για τους ασθενείς με σταθερή στεφανιαία 

νόσο και 6 μήνες για τους ασθενείς με οξύ στεφανιαία σύνδρομο. Τυχαιοποιήθηκαν 

με αναλογία 1:1 στο να λάβουν DES ή BMS. Το πρωτεύον καταληκτικό σημείο ήταν 

η ολική θνητότητα, το έμφραγμα, το ΑΕΕ και η ανάγκη επαναγγείωσης ενώ το 

δευτερεύον αφορούσε τις αιμορραγίες. Ο συνολικός αριθμός των ασθενών ήταν 1200 

και διαιρέθηκαν σε 596 (50%) στο σκέλος του DES και σε 604 (50%) στο σκέλος του 

BMS. Ασχέτως με την διάρκεια της DAPT στο πρωτογενές καταληκτικό σημείο 

υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο προτεινόμενες θεραπείες με 

το σκέλος των DES να εμφανίζεται καλύτερο, ενώ αναφορικά με τις αιμορραγίες και 

την θρόμβωση του stent δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές. 

Σε μια posthoc ανάλυση των δεδομένων της μελέτης FREEDOM η οποία συνέκρινε 

την αγγειοπλαστική με την αορτοστεφανιαία παράκαμψη σε ασθενείς με 

πολυαγγειακή νόσο και σακχαρώδη διαβήτη αναλύθηκε η χορήγηση διπλής και 

μονής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής 30 ημέρες μετά την αορτοστεφανιαία παράκαμψη. 
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Η βασική θειενοπυριδίνη που χορηγήθηκε ήταν η κλοπιδογρέλη. Το πρωτογενές 

καταληκτικό σημείο που μελετήθηκε ήταν η θνητότητα, το μη θανατηφόρο έμφραγμα 

και το ΑΕΕ με το δευτερογενές καταληκτικό σημείο να είναι οι μείζονες αιμορραγίες, 

η ανάγκη μετάγγισης και οι νοσηλείες για αιμορραγία. Στις 30 ημέρες μετά την 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη 544 (68.4%) ασθενείς λάμβαναν διπλή 

αντιαιμοπεταλιακή αγωγή και 251 (31.6%) μονοθεραπεία με ασπιρίνη. Η διάμεση 

διάρκεια χορήγησης της κλοπιδογρέλης κυμαινόταν από 0.23-1.91 έτη. Σε όλα τα 

καταληκτικά σημεία πρωτογενή και δευτερογενή δεν ανευρέθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα δύο σκέλη ασθενών (διπλή αντιαιμοπεταλιακή 

έναντι μονής αγωγής). 

Επίσης μια μετανάλυση 8 τυχαιοποιημένων μελετών και 9 μελετών παρατήρησης με 

συνολικό αριθμό 11.135 ασθενών στην οποία συγκρίθηκε η μονοθεραπεία με 

ασπιρίνη και η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή μετά από την πραγματοποίηση 

αορτοστεφανιαίας παράκαμψης. Ο μέσος χρόνος χορήγησης διπλής 

αντιαιμοπεταλιακής αγωγής ήταν 7.4 μήνες. Σε μέσο follow up 23 μηνών η διπλή 

αντιαιμοπεταλιακή αγωγή συσχετίστηκε με μικρότερο ποσοστό εμφράγματος, ΑΕΕ ή 

θανάτου συγκριτικά με την μονοθεραπεία με ασπιρίνη, ενώ παράλληλα η συχνότητα 

εμφάνισης μειζόνων αιμορραγιών ήταν παρόμοια ανάμεσα στις δύο ομάδες. 

Αναλυτικότερα το ποσοστό βατότητας των μοσχευμάτων στο χρονικό διάστημα των 

23 μηνών ήταν μεγαλύτερο στην ομάδα της διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής, ενώ 

σε ανάλυση των υποομάδων των ασθενών βάσει της τεχνικής της αορτοστεφανιαίας 

παράκαμψης (on vs off-pump) οι ασθενείς που επαναγγειώθηκαν με off-pump 

τεχνική παρουσίασαν μεγαλύτερο αλλά μη στατιστικά σημαντικό όφελος από την 

διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή.   
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Τέλος σε μετανάλυση όλων των κύριων μελετών όλων των χορηγούμενων 

σκευασμάτων (WOEST, PIONEER AF-PCI, RE-DUAL, AUGUSTUS) σε ασθενείς 

που λαμβάνουν τριπλή αντιθρομβωτική αγωγή λόγω κολπικής μαρμαρυγής, 

αξιολογήθηκαν συνολικά 10.026 ασθενείς και εκτιμήθηκε αφενός η ασφάλεια με 

πρωτεύoν σημείο τις μείζονες αιμορραγίες κατά ΤΙΜΙ και δευτερεύον καταληκτικό 

σημείο τόσο τις μείζονες αιμορραγίες κατά ΤΙΜΙ όσο και τις ελάσσονες και αφετέρου 

η αποτελεσματικότητα αξιολογώντας τα κύρια MACE. Αναλυτικότερα στην 

μετανάλυση όλων αυτών των μελετών το 28-61% των ασθενών έπασχαν από ΟΣΣ, η 

μέση ηλικία ήταν 70-72 έτη με το 20-29% αυτών να είναι γυναίκες. Τέλος οι 

περισσότεροι ασθενείς είχαν υψηλό θρομβωτικό και αιμορραγικό ρίσκο. Τα 

αποτελέσματα αυτής της μετανάλυσης ανέδειξαν σαφές όφελος στις αιμορραγίες 

(μείζονες και ελάσσονες) με τον συνδυασμό διπλής αγωγής με αναστολέα του 

υποδοχέα P2Y12 και άμεσου από του στόματος αντιπηκτικού καθώς και μη 

στατιστικά σημαντική διαφορά στα ισχαιμικά συμβάντα (θρόμβωση του stent, νέο 

έμφραγμα και ανάγκη για νέα αγγειοπλαστική καθώς και αιφνίδιο θάνατο) σε 

σύγκριση με τους ασθενείς που έλαβαν τριπλή αντιθρομβωτική αγωγή με αναστολέα 

της βιταμίνης Κ και διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή. Οδηγώντας έτσι στο 

συμπέρασμα ότι η συνιστώμενη προσέγγιση είναι η λήψη διπλής αγωγής ειδικά στους 

ασθενείς με υψηλό αιμορραγικό κίνδυνο.  
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Συζήτηση/Discussion	

Αν και τα τελευταία χρόνια η φαρμακευτική φαρέτρα ενάντια στην στεφανιαία νόσο 

αλλά και ειδικότερα στην σταθερή στεφανιαία νόσο έχει αυξηθεί, η επεμβατική και 

καρδιοχειρουργική της αντιμετώπιση αποτελούν τον ακρογωνιαίο λίθο της 

αντιμετώπισης κυρίως σε συγκεκριμένες ομάδες ασθενών (πολυπλοκότητα βλαβών, 

σοβαρή έκπτωση της λειτουργικότητας της καρδιακής λειτουργίας, ασθενείς με 

συννοσηρότητες, νόσο στελέχους). Ωστόσο με την ανάπτυξη νέων 

φαρμακοθεραπειών την τελευταία δεκαετία, κυρίως στον τομέα των 

αντιαιμοπεταλιακών και αντιπηκτικών παραγόντων, αυξήθηκε τόσο το φάσμα 

ασθενών που μπορούν να τα λάβουν όσο και ο μεγάλος εχθρός αυτής της 

φαρμακευτικής εξέλιξης οι αιμορραγίες. Στους ασθενείς λοιπόν με σταθερή 

στεφανιαία νόσο και ανάγκη επαναγγείωσης είτε με επεμβατικές είτε με 

καρδιοχειρουργικές μεθόδους η παρούσα τάση της βιβλιογραφίας και όλων των 

μεταναλύσεων και οδηγιών είναι να  υπάρχει όσο το δυνατόν συντομότερη διάρκεια 

της αντιθρομβωτικής πολυφαρμακίας είτε αυτή ορίζεται ως διπλή αντιαιμοπεταλιακή 

αγωγή μετά από τοποθέτηση  stent είτε ως τριπλή αντιθρομβωτική αγωγή σε ασθενείς 

κυρίως με κολπική μαρμαρυγή και ανάγκη επαναγγείωσης. Αντιθέτως στην ομάδα 

ασθενών που υπόκεινται σε επαναγγείωση με αορτοστεφανιαία παράκαμψη η 

παγιωμένη χρόνια γνώση της μονής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής φαίνεται πως είναι η 

κορωνίδα της θεραπευτικής προσέγγισης καθώς επίσης το ίδιο συμβαίνει και με την 

αντιπηκτική αγωγή με χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνες ή κλασσική ηπαρίνη 

στους ασθενείς που κρίνεται απαραίτητη η χορήγηση τους.   
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Ολοκληρώνοντας λοιπόν την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας πάνω στο θέμα της 

αντιθρομβωτικής αγωγής στους ασθενείς με σταθερή στεφανιαία νόσο και ανάγκη 

επαναγγείωσης θα μπορούσαμε να πούμε πως τα περισσότερα ζητήματα αναφορικά 

με την διάρκεια, τον συνδυασμό και την ασφάλεια (αιμορραγικός κίνδυνος) των 

αντιθρομβωτικών έχουν μελετηθεί επαρκώς. Ωστόσο μόνο όταν ο ασθενής είναι 

πλήρως ενημερωμένος και συμμετέχων στην απόφαση για την καταλληλότερη για 

αυτόν φαρμακευτική επιλογή μπορούμε να επιτύχουμε τα πιο εξατομικευμένα και 

ιατρικώς ωφέλιμα αποτελέσματα.    
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