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 Στεφανιαία νόσος  

 Στηθάγχη – Herbeden, 1772, Aγγλία. 

 Εμφραγμα – Herrick, 1912, Καναδάς. 

 Αθηρωματική πλάκα - Virchow – Γερμανία, 
1850,  Rokitansky - Αυστρία, 1850. 

 

 



 Στεφανιαία νόσος-Παθοφυσιολογία  

 Ενδοθήλιον 

 Παράγοντες κινδύνου 

 Φλεγμονη 

 Αθηρωματική πλάκα 

 Θρόμβωση 

 



Βασικά στάδια 

αθηρογένεσης:  

 

1. Οι παράγοντες 

κινδύνου προκαλούν 

ενδοθηλιακή 

δυσλειτουργία 

 

2. Ταυτόχρονη 

παραγωγή ελευθέρων 

ριζών οξυγόνου 

 

3. Πυροδότηση τοπικής 

φλεγμονώδους 

διεργασίας με 

παραγωγή κυτοκινών 

και αυξητικών 

παραγόντων 

 
 

         

ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΠΥΝΣΗ 

Stefanadi Ε, Tousoulis D…Stefanadis C . Curr Med Chem 2010  

1 2 

3 



Tousoulis, et al., Heart 2005; 91: 353-358. 

Βασικές λειτουργίες του 
ενδοθηλίου 

• Διατήρηση του αγγειακού τόνου: αγγειοδιαστολή-αγγειοσύσπαση 





ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟΥ 
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ΚΛΑΣΣΙΚΟΙ 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ Σ.Ν.  
 



Τρόπος ζωής και άλλα χαρακτηριστικά τα οποία σχετίζονται με 

αυξημένο κίνδυνο για ΣΝ-Ι 

 Δίαιτα πλούσια σε κορεσμένα λιπαρά, χοληστερόλη και 

θερμίδες 

 Αυξημένη αρτηριακή πίεση 

 Κάπνισμα 

 Αυξημένα επίπεδα ολικής χοληστερόλης 

 Μεγάλη κατανάλωση αλκοόλ 

 Καθιστική ζωή 

 Χαμηλή HDL-χοληστερόλη 

 Παράγοντες θρομβογένεσης 

 Αυξημένα τριγλυκερίδια 

 Υπεργλυκαιμία /διαβήτης 

 Παχυσαρκία 



Κύριοι Προδιαθεσικοί Παράγοντες  

 

Κάπνισμα-Παχυσαρκία 

-Αρτηριακή Υπέρταση  ( ΑΠ  140/ 90 mmHg ή 
υπο αγωγή) 

-Χαμηλή HDL( <40 mg/dl) 

-Διαβήτης-Κάπνισμα 

-Οικογενειακό Ιστορικό πρωίμου ΣΝ  

  (Σε πρώτου Βαθμού  συγγενείς: Άνδρες <55, 
Γυναίκες <65 ετών ) 

- Ηλικία (Άνδρες 45, Γυναίκες 55 ετών ) 
 
 



ΓΕΝΕΤΙΚΗ ΣΤΗΝ 

ΑΘΗΡΩΘΡΟΜΒΩΣΗ 



ΕΙΔΙΚΕΣ ΓΟΝΙΔΙΑΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ 

MTHFR 

CRP 

Fib 

Yamada et al; Genomic Med. 2008 2:7–22 



 Στεφανιαία νόσος – Θεραπεία 

 Νιτρώδη – Brunten, 1876. 

 Στρεπτοκινάση - θρομβόλυση – Ρωσία, 1975. 

 Ασπιρίνη, Γερμανία  1980,κλοπιδογρέλη , ΗΠΑ 1990. 

 Στατίνη, Ιαπωνία 1994. 

 Bypass – Kolesov, Ρωσία ,1964. 

 ΡΤCΑ, Gruentzig, Eλβετία,  1977. 

 Stent – Sigwart, Ελβετία,1986.  



Φαρμακογενετική αγωγής με στατίνες  

Mangravite et al; Curr Opin Lipidol 2009;18:409–414 



Antoniades C, Tousoulis D, Stefanadis et al; Circulation 2010;122:66 –73 
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Pharmacogenomics in AMI: Pleiotropic effects of statins 

Antoniades C et al; Circulation 2011;24(3):335-45 

↓Unoupled eNOS 



ΑΝΤΙΣΤΑΣΗ ΣΤΗΝ ΚΛΟΠΙΔΟΓΡΕΛΗ 





Μπορεί να οριστεί ως «η αδυναμία της 

κλοπιδογρέλης να αναστείλει την συγκόλληση 

των αιμοπεταλίων που επάγεται από την ADP» 

 

 

(ανιχνεύονται στοιχεία υπολειπόμενης 

δραστηριότητας του P2Y12 υποδοχέα μετά από 

την αγωγή) 

De Miguel et al. Thromb Haemost 2008; 100: 196–203 



Εμπειρικά... «ελάττωση <10% της 

συγκόλλησης των αιμοπεταλίων σε 

απόκριση στα 5 µmol/L ADP» 

ΚΡΙΤΗΡΙΟ 

Wiviott et al Circulation. 2004;109:3064-3067 



Μελέτες αναφερόμενες στην επίπτωση της 

αντίστασης στην κλοπιδογρέλη 

Gurbel et al. Thrombosis Research 2007;120:311–321 



ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ  

 

•Iδιοσυγκρασιακά χαρακτηριστικά 

 

•Μειωμένη βιοδιαθεσιμότητα 

 

•Μεταβλητή κάθαρση του ενεργού μεταβολίτη της κλοπιδογρέλης 

 

•Εναλλακτικές οδοί ενεργοποίησης των αιμοπεταλίων 

 

•Γενετικοί πολυμορφισμοί 

 

•Αυξημένη απελευθέρωση ADP 

 

•Αλλαγές στο μεταβολισμό της κλοπιδογρέλης μέσω του κυτοχρώματος 

CYP3A4 

 

•Αύξηση της αντιδραστικότητας του P2Y12 υποδοχέα από την ομεπραζόλη  

 

 
De Miguel et al. Thromb Haemost 2008; 100: 196–203 

 

Schroeder et al. J Thromb Thrombolysis 2006;22:139–150 





Καμπύλες επιβίωσης Kaplan-Meier αναφορικά στη σχέση  

θρόμβωσης stent, θανάτου και απόκρισης στην αγωγή με 

κλοπιδογρέλη και ασπιρίνη 

Gori et al. J Am Coll Cardiol 2008;52:734–9 



Shuldiner et al; JAMA. 2009;302(8):849-858 

Simon et al; N Engl J Med 2009;360:363-75 Simon et al; N Engl J Med 2009;360:363-75 

Pharmacognomics in AMI: Clopidogrel 



Mega et al. N Engl J Med 2009;360:354-62. 

O ρόλος των γενετικών πολυμορφισμών (κυτοχρώματος P-450) στην 

φαρμακοκινητική και φαρμακοδυναμική απόκριση στην κλοπιδογρέλη 





Tabassome et al. N Engl J Med 2009;360:363-75. 

Καρδιαγγειακά συμβάματα βάσει 

του τύπου των ABCB1 C3435T 

αλληλίων που είναι παρόντα 

Καρδιαγγειακά συμβάματα βάσει 

του αριθμού των μη λειτουργικών 

CYP2C19 αλληλίων. 



Mega et al. N Engl J Med 2009;360:354-62. 

O ρόλος των γενετικών 

πολυμορφισμών 

(κυτοχρώματος P-450) στα 

καρδιαγγειακά συμβάματα. 

 

Το CYP2C19 αλλήλιο επιδρά 

αρνητικά αναφορικά στα 

καρδιαγγειακά συμβάματα 

συγκριτικά με αυτούς που δε 

φέρουν το συγκεκριμένο 

αλλήλιο (ασθενείς με κολπική 

μαρμαρυγή) 







NEJM 2011 



 

 

 

Με νεότερους ανταγωνιστές του P2Y12 υποδοχέα 

 

•Πρασουγρέλη   

 

•AZD 6140  

 

•Cangrelor 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  



Πρασουγρέλη VS Κλοπιδογρέλη: ο ρόλος της γενετικής 







 

 Η στεφανιαία νόσος κυρίαρχη νόσος 

 Η φαρμακευτική αγωγή είναι εξατομικευμένη 

 Οι πολυμορφισμοί στους υποδοχείς καθορίζουν την 

δραστικότητα των φαρμάκων  

 Η φαρμακογενετική κυρίως αντιαιμοπεταλιακών και 

αντιθρομβωτικών καθορίζει την πρόγνωση 

 Νέα αντιδραστήρια κρίνονται επιβεβλημμενα 

 

 

 

ΑΝΑΚΕΦΑΛΑΙΩΣΗ 



ΟΞΥ ΕΜΦΡΑΓΜΑ 

ΤΟΥ ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΥ 



76% of sudden deaths were attributable to plaque rupture, and only 24% 

of MIs were associated with severe luminal narrowing. 

Plaque rupture impact 

Falk E, …,Fuster V. Coronary plaque disruption. Circulation 1995;92:657– 671 



Ασταθής πλάκα 



ΑΣΤΑΘΗΣ ΠΛΑΚΑ 

 Ρηξη 

 Διαβρωση (erosion) 

 Αιμορραγια 



 λεπτη καψα 

 μεγαλος λιπωδης πυρηνας 

 μικρες στενωσεις 

 εστερικη χοληστερολη 

Χαρακτηριστικά ασταθούς πλάκας  



Plaque rupture and minimal 

stenosis 



In vivo demonstration of cap 

rupture 

OCT is the gold standard for imaging of plaque rupture due its highest 

spatial resolution. 
1st Cardiology Department of Athens Medical School 



Vulnerable Plaque Components 

 Fibrous Cap Thickness< 65 μm 

 Large Necrotic Core 

 Inflammation 

 Positive Remodeling 

VP Meeting, Eur Heart J 2004. 

 Schaar, Stefanadis et al 

VP Meeting,  P. Serruys, A. Colombo, 

C. Stefanadis, S. Casscells, J. Schaar, 2007 

• Reduced shear stress 

• Intravascular Hemorrhage 

• Neovascularization 

 



Plaque rupture vs. Plaque erosion 

Plaque rupture (n=65) Plaque erosion (n=50) p-value 

Stenosis (%) 77.1±13.8 71.3±14.9 0.02 

Necrotic core area (%) 38.3 ± 23.4 18.3  24.4 < 0.0001 

Plaque burden  231 ± 67 190 ± 72 0.008 

Intimal Macrophages (%) 3.44 ± 2.77 2.53 ± 2.65 0.03 

Male Gender (%) 89 74 0.008 

Virmani R, et al., JACC Oct 2009 

Almost half of the women under 50 years old present with fibrous cap erosion!!!  



Plaque erosion: Association with 

systemic and local myeloperoxidase 

Plasma levels of MPO in rupture and erosion 

Density of MPO (+) cells in overlying thrombus in 

rupture and erosion 
Ferrante G et al., Circulation. 

2010;122:2505-2513 



OCT imaging in 

ACS 

Toutouzas, Synetos..Stefanadis . Heart July 2010 

Non-culprit lipid-

rich plaque with 

thick cap 

Napkin ring – 

significant lesion 

Plaque rupture 

MLS - white 

thrombus 

Red thrombus 

TCFA 

Evaluation of culprit lesion in ACS revealed 

multiple morphologies 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΟ 

ΟΞΥ ΕΜΦΡΑΓΜΑ 

ΤΟΥ ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΥ 



Ποιος είναι ο στόχος μας; 

«Σε ασθενείς με επίμονη ↑ST και έναρξη πόνου <12 ώρες… 

… μηχανική ή φαρμακευτική επαναιμάτωση» 

Braunwald’s HD,9th ed. 55;1112 



Υπάρχουσα κατάσταση  

• Η Eλλάδα είναι χώρα με ιδιαίτερα  γεωμορφολογικά 
χαρακτηριστικά 
 

• Η αεροδιακομιδή μέσω ελικοπτέρου σε κεντρικό νοσοκομείο 
της Αθήνας ή της Θεσσαλονίκης χρειάζεται τουλάχιστον 3 
ώρες  
 

• Το έτος 2009 πραγματοποιήθηκαν συνολικά 1.196 
αποστολές- πτήσεις, 2.905 ώρες πτήσης και μεταφορά 
συνολικά 1.646 ασθενών 
 
• Το κόστος ανά ώρα πτήσης είναι 5.602,6 € για ένα Super 
Puma και 9.693,8 € για ένα C-130 



 9000-10000 STEMI στην Ελλάδα 

 

 ~3000-4000 STEMI  στο Λεκανοπέδιο     Αττικής         
( 1 STEMI   ανά 1000 κατοίκους) 

 

 Mόλις στο 9% των stemi  <200pPCI million/year 

 

 Λιγότεροι από 30% εντός 3 ωρών 

 
 Επίπτωση    STEMI 



     
•Καλή και συνεχή ενημέρωση του κοινού 
 

•Σωστή διάγνωση- Ανάπτυξη τηλεϊατρικής   
 

•Πιθανή αναδιάρθρωση του χάρτη 
 

•Διαθεσιμότητα σε 24ωρη βάση κινητών μονάδων για μεταφορά των 
ασθενών- κόστος  
 

•Δημιουργία ειδικής ομάδας άμεσης υποδοχής και διακίνησης του 
εμφραγματία εντός της νοσοκομειακής μονάδος 
 

•Δημιουργία κινητών μονάδων παροχής προνοσοκομειακής 
θρομβόλυσης 

Προβλήματα Σχετιζόμενα με το Σύστημα Υγείας 





 
  

 Καρδιογενή καταπληξία 
 
 Στεφανιαία νόσο 3 αγγείων 
 
 Στεφανιαία νόσο στελέχους 
 
 Μεγάλο φορτίο θρόμβου στην ένοχη αρτηρία 
 
 Ανεπιτυχή προσπάθεια pPCI 
 
 Φαινόμενο μη επαναρροής (No Reflow) 
 
 Δυσκολία  χορήγησης  αντιαιμοπεταλιακών 

Προβλήματα Σχετιζόμενα με την Ίδια τη Νόσο   



Ασθενής 54 ετών, καπνιστής  με θετικό οικογενειακό ιστορικό, προσέρχεται 
στο ΤΕΠ λόγω διάχυτου προκάρδιου άλγους με υφέσεις και εξάρσεις από 15 min 

11 λεπτά μετά…. 







Υπερηχογράφημα εξόδου… 



Ασθενής 48 ετών, καπνιστής, υπερλιπιδαιμικός  προσέρχεται 
στο Τ.Ε.Π. λόγω οπισθοστερνικού άλγους με αντανάκλαση στο 

επιγάστριο από 4 ώρες… 
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Thrombus Aspiration During PCI for STEMI 

NEW Recommendation 

Aspiration thrombectomy is 

reasonable for patients 

undergoing primary PCI  
 
 

I I I IIa IIa IIa IIb IIb IIb III III III I I I IIa IIa IIa IIb IIb IIb III III III I I I IIa IIa IIa IIb IIb IIb III III III IIa IIa IIa IIb IIb IIb III III III 









Thrombus Aspiration During Stemi 

Burzotta F.Euroheart,2009 



 Aσθενής 38 ετών  βαρύτατος καπνιστής, σακχαροδιαβητικός, διακομίζεται από Π.Ι. 

ακριτικού νησιού λόγω προσθίου εμφράγματος από 8 ώρου…κατά την διάρκεια της 
αεροδιακομιδής διασωληνώνεται. Στα ΤΕΠ: 

Στην μονάδα εμφραγμάτων: 









       ESC guidelines 2010 

Ο ταχύτερος δρόμος 



Χρονικά διαστήματα με σημασία 

στον αλγόριθμο αντιμετώπισης του STEMI 



Συνολικός ισχαιμικός χρόνος 
 

(total ischemic time) 

  

ESC guidelines 2010 

 

Έναρξη άλγους έως επαναιμάτωση 

Ιδανικά <120 min 

Εξαρτάται από ασθενή και Σύστημα Υγείας 

Είναι στ’ αλήθεια εφικτό; 



FMC-to-Balloon 
 

(FMC: First Medical Contact) 

      
 

Πρώτη ιατρική επαφή (σπίτι ή νοσοκομείο) έως 

έκπτυξη μπαλονιού 

Ιδανικά <120 min (ή <90 min σε ειδικές 

περιπτώσεις) 

Εξαρτάται από Σύστημα Υγείας 

Πόσο συχνά το πετυχαίνουμε; 

 



Σύγκριση πρωτογενούς αγγειοπλαστικής με 
ενδονοσοκομειακή θρομβόλυση  

Keely  et al. Lancet  2003 



FMC-to-Needle 
 

(FMC: First Medical Contact) 

      
 

Πρώτη ιατρική επαφή (σπίτι ή νοσοκομείο) έως 

χορήγηση θρομβόλυσης 

Ιδανικά <30 min 

Εξαρτάται από Σύστημα Υγείας 

Κατά κανόνα εφικτό 



Η θρομβόλυση δεν καθυστερεί ενώ η PPCI εξαρτάται 
από την ώρα και την ημέρα 



Αντένδειξη: 

 

Αποτυχία επαναιμάτωσης: 

 

Νέα ισχαιμία (ενδονοσοκ.): 

 

 

                              Σύνολο: 60% αποτυχία επαναιμάτωσης 

≈ 20 ασθενείς 

 

≈ 20 ασθενείς 

 

≈ 20 ασθενείς 

Crit Pathw Cardiol 2002;1:44 

Am J Cardiol 1996;78:1 

J Am Coll Cardiol 2003;42:7-16 

Όμως, στους 100 ασθενείς με πρόθεση για θρομβόλυση… 
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Θρομβόλυση pPCI 

TIMI 3 ΡΟΗ 



PCI-related delay* 
 

(PCI: Percutaneous Coronary Intervention) 

      

      

 

 

 

 

 

* PCI-related delay 

 



Καθυστέρηση του συστήματος και θνητότητα στους 
ασθενείς που υποβλήθηκαν επαναιμάτωση με PPCI 

Terkelsten CJ,et al.JAMA 2010;304(7):763-771 



Νέος, πρόσθιο STEMI, 

γρήγορη έλευση: 40 min 

Ηλικιωμένος, κατώτερο 

STEMI, καθυστερημένη 

έλευση: 180 min 

ΜΟ: 114 min 

Pinto et al, Circulation 2006;114 



• Να έχουν σαφώς οριστεί για κάθε ΤΕΠ Νοσοκομείου: 
Αιμοδυναμικό Εργαστήριο αναφοράς και εκτιμώμενος χρόνος 
για μεταφορά και διάνοιξη. 
 
 

• Άμεση απόφαση αν κατεύθυνση προς PCI-κέντρο ή κοντινό 
Νοσοκομείο χωρίς PCI.  
 
 

• Ενεργοποίηση της ομάδας PCI  (Αιμοδυναμικό έτοιμο εντός 
60 min από την αρχική κλήση, 24 ώρες/7 ημέρες) 
 
 
 
 
 
 

Class IA,  ESC guidelines 2010 

Μεταφορά μετά την πρώτη 
ιατρική επαφή 





Ενδονοσοκομειακά 

•    Δεν πρέπει να χάνεται χρόνος  στο τμήμα επειγόντων 
περιστατικών ή στην μονάδα εμφραγμάτων . 
 
 
 

•   Ο ασθενής θα πρέπει να μεταφέρεται κατευθείαν στο 
αιμοδυναμικό εργαστήριο. 

Class IΙΙ,  ESC guidelines 2010 

 



 US National Registry of  Myocardial Infarction  

  Circulation 2005; 111:761-767  

Οι ασθενείς που μεταφέρονται από νοσοκομεία χωρίς 
αιμοδυναμικό δύσκολα πετυχαίνουν τον στόχο  



Non-PCI centers can greatly reduce mortality in ST-elevation-MI patients by 

getting them on their way within 30 minutes after their arrival to a hospital 

that performs PCI 

"door-in-to-door-out" (DIDO) < 30 min (μόνο το 13%) 

in-hospital mortality was significantly higher among 

patients with DIDO times >30 minutes than among 

those with DIDO times <30 minutes 

Journal of  the American Medical Association 2011 



Pre-hospital triage for primary angioplasty: direct referral 
to the intervention center versus interhospital transport. 

. 

 METHODS: Consecutive pre-hospital patients with STEMI, who were 
referred to our intervention center for primary angioplasty between 
2005 and 2007, were studied. After pre-hospital diagnosis, patients 
were either directly transported to our center or referred through a 
nonintervention center. The catheterization laboratory was activated 
before transport to the intervention center. 

 

 CONCLUSIONS: After ambulance-based diagnosis of STEMI, direct 
transport to an intervention center with pre-hospital notification of the 
catheterization laboratory more than triples the proportion of patients 
treated within the time window of the guidelines 

 

 

 .  

JACC Cardiovasc Interv. 2010 Jul;3(7):705-11 

Με την άμεση μεταφορά του ασθενούς  σε αιμοδυναμικό εργαστήριο μετά την 
διάγνωση του ΟΕΜ, χωρίς την παρεμβολή άλλου νοσοκομείου, τριπλασιάζεται το 

ποσοστό των ασθενών που αντιμετωπίζονται μέσα στους χρόνους που προβλέπουν οι 
οδηγίες 



Η προτιμότερη θεραπεία αν πραγματοποιηθεί από έμπειρη ομάδα το συντομότερο 

δυνατό μετά την 1η ιατρική επαφή Ι A 

ESC guidelines  2010 

Ι B 

ΙΙa C 

FMC-TO-BALLOON <120 min ή <90 min υπό προϋποθέσεις 

Ι B 
Σε ασθενείς με καταπληξία ή αντένδειξη για θρομβόλυση ανεξαρτήτως χρονικής 

καθυστέρησης 

Σε ασθενείς με >12 ώρες πόνο, αν συνεχίζεται η ισχαιμία (ΗΚΓ ή κλινικά) 

ΙΙb B Σε σταθερούς ασθενείς με >12 ώρες πόνο 

ΙΙΙ Β 
Σε σταθερούς ασθενείς με >24 ώρες πόνο, με πλήρως αποφραγμένη την ένοχη 

αρτηρία 

Συστάσεις για την πρωτογενή αγγειοπλαστική 



Prognostic impact of staged versus "one-time" multivessel 
percutaneous intervention in acute myocardial infarction: analysis from 
the HORIZONS-AMI (harmonizing outcomes with revascularization and 

stents in acute myocardial infarction) trial. 

Kornowski R et  all.J Am Coll Cardiol. 2011 Aug 9;58(7):704-11. 

OBJECTIVES:  

The purpose of this study was to compare a one-time primary percutaneous coronary intervention (PCI) of the culprit and nonculprit 

lesions with PCI of only the culprit lesion and staged nonculprit PCI at a later date in patients with ST-segment elevation myocardial 

infarction (STEMI) and multivessel disease. 

BACKGROUND:  

In patients with STEMI and multivessel disease, it is unknown whether it is safe or even desirable to also treat the nonculprit vessel 

during the primary PCI procedure. 

METHODS:  

In the HORIZONS-AMI (Harmonizing Outcomes With Revascularization and Stents in Acute Myocardial Infarction) trial, 668 of the 

3,602 STEMI patients enrolled (18.5%) underwent PCI of culprit and nonculprit lesions for multivessel disease. Patients were 

categorized into a single PCI strategy (n = 275) versus staged PCI (n = 393). The endpoints analyzed included the 1-year rates of major 

adverse cardiovascular events and its components, death, reinfarction, target-vessel revascularization for ischemia, and stroke. 

RESULTS:  

Single versus staged PCI was associated with higher 1-year mortality (9.2% vs. 2.3%; hazard ratio [HR]: 4.1, 95% confidence interval 

[CI]: 1.93 to 8.86, p < 0.0001), cardiac mortality (6.2% vs. 2.0%; HR: 3.14, 95% CI: 1.35 to 7.27, p = 0.005), definite/probable stent 

thrombosis (5.7% vs. 2.3%; HR: 2.49, 95% CI: 1.09 to 5.70, p = 0.02), and a trend toward greater major adverse cardiovascular events 

(18.1% vs. 13.4%; HR: 1.42, 95% CI: 0.96 to 2.1, p = 0.08). The mortality advantage favoring staged PCI was maintained in a subgroup 

of patients undergoing truly elective multivessel PCI. Also, the staged PCI strategy was independently associated with lower all-cause 

mortality at 30 days and at 1 year. 

CONCLUSIONS:  

A deferred angioplasty strategy of nonculprit lesions should remain the standard approach in patients with STEMI undergoing primary 

PCI, as multivessel PCI may be associated with a greater hazard for mortality and stent thrombosis. (Harmonizing Outcomes With 

Revascularization and Stents in Acute Myocardial Infarction 

Αντιμετώπιση μόνο της ένοχης  βλάβης… 



Προϋποθέσεις για PCI - κέντρα 

Antman et al. 2004 ACC/AHA guidelines for the management of pts with STEMI. JACC 2004;44 

 

> 200 παρεμβάσεις / έτος (εκ των οποίων > 36 pPCIs) 

 

Έμπειρος επεμβατικός καρδιολόγος με 75 PCIs / έτος 

 

Επαρκής επάνδρωση αιμοδυναμικού για κάλυψη 24ωρης 

εφημερίας  



Μεταφορά σε PCI – κέντρα 

μετά από επιτυχή θρομβόλυση 



TRANSFER - AMI 

Πρώιμη (εντός 6 ωρών) Σ/Φ ρουτίνας μετά από θρομβόλυση καλύτερη από την 

καθιερωμένη θεραπεία (χωρίς αύξηση αιμορραγικού κινδύνου). 



Eagle et al. Eur Heart J.2008;29 

Δεν υπάρχουν άλλα περιθώρια βελτίωσης των χρόνων; 





99 

  

0 

5 

10 

15 

0 30 60 90 180 270 360 450 

P
e

rc
e

n
t 
(%

) 

Days From Randomization 

9.5% 

6.5% 

HR 0.68 

(0.54-0.87) 

P=0.002 

12.4% 

10.0% 

HR 0.79 

(0.65-0.97) 

P=0.02 

Clopidogrel 

Prasugrel 

 NNT = 42 

CV Death / MI / Stroke 

TIMI Major  

NonCABG Bleeds 

Clopidogrel 

Prasugrel 2.4 

2.1 

STEMI Cohort 

N=3534 

Montalescot et al Lancet 2008.Adapted with permission 

from Antman EM. 

TRITON TIMI-38 



100 



                                       N.Engl. J Med.2010 Sep2;363(10):976-7   



16-20% 12-15% 8-12% 6-10% 4-8% 

D
e
a
th

 /
 M

I 

Bleeding 

1988 

ASA 1992 

ASA+ 

Heparin 

1998  

ASA+ 

Heparin+ 

Anti- 

GPIIB/IIIA 

2003 

ASA+ 

LMWH + 

Clopidogrel + 

Intervention 
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Increased Efficacy  
at the Price of Increased Bleeding 



 

 

Suh JW, JAmCollCardiol 2011 Oct 18;58(17):1750-6. 

Impact of In-Hospital Major Bleeding on Late Clinical Outcomes After 
Primary Percutaneous Coronary Intervention in Acute Myocardial 

Infarction The HORIZONS-AMI (Harmonizing Outcomes With 
Revascularization and Stents in Acute Myocardial Infarction) Trial. 

OBJECTIVES:  
We aimed to investigate the long-term prognosis of patients with in-hospital major bleeding (IHMB). 
BACKGROUND:  
The effect of IHMB on the long-term prognosis of patients undergoing primary percutaneous coronary intervention (PCI) for 
ST-segment elevation myocardial infarction is unknown. 
METHODS:  
Primary PCI was performed in 3,345 (92.9%) of 3,602 patients in the HORIZONS-AMI (Harmonizing Outcomes With 
Revascularization and Stents in Acute Myocardial Infarction) trial; in-hospital protocol-defined non-coronary artery bypass 
graft-related major bleeding developed in 231 (6.9%). We examined medication use at discharge, mortality, and major 
adverse cardiovascular events (composite of death, reinfarction, stroke, or ischemic target vessel revascularization) at 3-year 
follow-up in patients with and without IHMB. 
RESULTS:  
At 3-year follow-up, patients with IHMB had higher mortality (24.6% vs. 5.4%, p < 0.0001) and major adverse 
cardiovascular events (40.3% vs. 20.5%, p < 0.0001). The deleterious effect of major bleeding was observed within 1 
month, between 1 month and 1 year, and between 1 and 3 years. IHMB was an independent predictor of mortality (hazard 
ratio: 2.80; 95% confidence interval: 1.89 to 4.16, p < 0.0001) at 3-year follow up. 
CONCLUSIONS:  
Patients with IHMB after primary PCI have significantly increased 3-year rates of morbidity and mortality. Further 
investigation is warranted to understand the mechanisms underlying this relationship and to further improve outcomes in 
patients with ST-segment myocardial infarction. 

Οι αιμορραγίες που σχετίζονται με την πρωτογενή αγγειοπλαστική αυξάνουν την 
θνητότητα και νοσηρότητα και μακροπρόθεσμα(3 ετία) 



Στερεά Ελλάδα
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pPCI για >70% των ασθενών με STEMΙ 

 

Υπάρχοντα PCI κέντρα θα πρέπει να αντιμετωπίζουν όλους τους ασθενείς 

με pPCI (λειτουργία 24 ώρες) 

Ρεαλιστικοί στόχοι για τις 

υπόλοιπες Ευρωπαϊκές χώρες 

 

pPCI για >600 ασθενείς ανά εκατομμύριο πληθυσμού ανά έτος 

 



Κεντρικό όργανο λήψης αποφάσεων για τη διαχείριση του κάθε ασθενούς 

 

Καρδιολόγος on-call 

 

Έλεγχος των επιμέρους χρονικών παραμέτρων (κυκλοφορικός φόρτος, 

απόσταση/ ετοιμότητα PCI-κέντρου) 

 

Επικοινωνία με ΕΚΑΒ, PCI-κέντρο, Νοσοκομείο υποδοχής (αν 

 διαφορετικό) 

 

 

Ζητούμενα από το Σύστημα Υγείας Ι 



 

Να έχουν σαφώς οριστεί για κάθε ΤΕΠ Νοσοκομείου: Αιμοδυναμικό 

Εργαστήριο αναφοράς και εκτιμώμενος χρόνος για μεταφορά και διάνοιξη 

 

 

Προνοσοκομειακό ΗΚΓ  

 Άμεση απόφαση αν κατεύθυνση προς PCI-κέντρο ή κοντινό Νοσοκομείο 

 χωρίς PCI 

 Ενεργοποιείται η ομάδα PCI (Αιμοδυναμικό έτοιμο εντός 30 min) 

Ζητούμενα από το Σύστημα Υγείας ΙΙ 



Ίδια ποσοστά θνητότητας εντός των 30 ημερών για τους ασθενείς που 
μεταφέρθηκαν  για πρωτογενή αγγειοπλαστική με αυτούς που έλαβαν 
θρομβόλυση προνοσοκομειακά και στηνσυνέχεια μεταφέρθηκαν για 

αγγειοπλαστική 



Προνοσοκομειακό ΗΚΓ και 
προνοσοκομειακή θρομβόλυση 

 Ηλεκτρονική αποστολή στο Κέντρο Λήψης Αποφάσεων 

 Αξιολόγηση από Καρδιολόγο υπηρεσίας 



Στεφανιαία νόσος η κυρίαρχη νοσος της 

εποχής 

 

Οι  παράγοντες κινδύνου καθοριστικοι 

 

Η επαναιμάτωση στο ΟΕΜ αμεση και 

καθοριστική για την επιβίωση 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 


