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Θεραπευτικοί αλγόριθμοι σε 
διατοιχωματικό (STEMI) 

Πάνω από 7.000.000 άνθρωποι/έτος 
πεθαίνουν από ΣΝ, περίπου το 12.8% όλων 

των θανάτων. Στην Ευρώπη 5 στους 6 άνδρες 
και 5 στις 7 γυναίκες θα πεθάνουν από ΕΜΦ 

μυοκαρδίου. 
 



Από STEMI καταγραφές δεδομένων από Σουηδία 
(66 STEMI/100 000/year), Δημοκρατία Τσεχίας, 

Βέλγιο και Αμερική: 
Τα STEMI ελαττώθηκαν μεταξύ 1997- 2005 από 
121 σε 77, 
Ενώ τα non-STEMI αυξήθηκαν ελαφρώς από 126 
σε 132. 

Παράγοντες που επηρεάζουν την θνητότητα στο 
STEMI: 

ηλικία, ταξινόμηση κατά Killip, χρονική 
καθυστέρηση στην θεραπεία, είδος θεραπείας, 
ιστορικό προηγούμενου ΕΜΦ, ΣΔ, ΝΑ, αριθμός 
προσβεβλημένων στεφανιαίων αρτηριών, ΚΕ, και 
θεραπεία. 



• Στην Ευρώπη η ενδονοσοκομειακή θνητότητα σε μη 
επιλεγμένους εμφραγματίες (STEMI) των κρατών μελών 
ποικοίλει μεταξύ 6% - 14%. 

• Από μελέτες φαίνεται ότι η ελάττωση της θνητότητας στην 
οξεία και στην χρόνια φάση μετά από ΕΜΦ (STEMI), βαίνει 
παράλληλα με  την συχνότερη και μεγαλύτερη  χρήση των 
θεραπειών επαναιμάτωσης, κυρίως δε της πρωτογενούς 
αγγειοπλαστικής (primary PCI), την θεραπεία με τα νεώτερα 
αντιθρομβωτικά, και τις θεραπείες δευτερογενούς πρόληψης. 

• Παρά ταύτα η θνητότητα παραμένει ουσιαστικά αυξημένη, με 
περίπου το 12% των ασθενών να πεθαίνει στο πρώτο 6μηνο, 
με υψηλότερη θνητότητα στους ασθενείς υψηλού κινδύνου 

• Eπιβάλλεται και απαιτείται περαιτέρω και συνεχή προσπάθεια 
βελτίωσης της ποιότητας νοσηλείας-αντιμετώπισης, 
συμμόρφωσης στις κατευθυντήριες οδηγίες και την έρευνα. 





In the Global Use of Strategies to Open Occluded Arteries in Acute Coronary Syndromes 
(GUSTO IIb) Angioplasty Substudy,61 arguably the best comparative randomized trial of PCI 

versus fibrinolytic therapy, there was no difference in death rates in... 

Bates E R , and Nallamothu B K Circulation 2008;118:567-
573 

Θνητότητα ολική 
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Figure. A, In the Global Use of Strategies to Open Occluded Arteries in Acute Coronary Syndromes (GUSTO IIb) Angioplasty Substudy,61 arguably the best comparative randomized trial of PCI versus fibrinolytic therapy, there was no difference in death rates in the first several days that represent the hospital phase. The difference in death rates between treatments occurred after hospital discharge and could be due to differences in infarct artery reocclusion rates. B, Incidence of infarct artery reocclusion rates after fibrinolysis, balloon angioplasty, and stent implantation.62 PTCA indicates percutaneous transluminal coronary angiography.



Long-term clinical outcome in the DANAMI-2 study.  

Nielsen P H et al. Circulation 2010;121:1484-1491 

Presenter
Presentation Notes
Figure 2. Long-term clinical outcome in the DANAMI-2 study. The curves illustrate the cumulative rate of the composite end point (death or reinfarction), all-cause mortality, reinfarction, cardiac mortality, and noncardiac mortality. The vertical dotted line indicates the statistical comparison at the 8-year follow-up. pPCI indicates primary percutaneous coronary intervention.



From: Reperfusion strategies for acute myocardial infarction in the elderly: Benefits and risks 

J Am Coll Cardiol. 2005;45(4):471-478. doi:10.1016/j.jacc.2004.10.065 

Θνητότητα 1ου μήνα  συγριτικά ανάμεσα σε ασθενείς με PCI και 
θρομβόλυση σε σχέση με την ηλικία 
Thirty-day mortality in patients randomized to primary coronary angioplasty versus intravenous thrombolysis in the Primary 
Coronary Angioplasty Trialists' Overview. Open bars = lytic; solid bars = percutaneous coronary intervention. 
 



Πρώτα βήματα στην παραλαβή 
ασθενούς 

• Άμεσα πλήρες ΗΚΓ (στα πρώτα10 λεπτά προσέλευσης στα 
ΤΕΠ ΙΒ) και απαγωγές V7-V9 αν υποψιαζόμαστε (σε 
απόφραξη περισπωμένης) οπίσθιο ΕΜΦ (>0.05mV ΙΙa C) ή 
δεξιές προκάρδιες σε υπόταση και κατώτερο (V3R, V4R) 

• Άμεσα μόνιμη ΗΚΓκή παρακολούθηση σε όλους τους 
ΕΜΦτίες (ΙΒ) για απειλητικές για τη ζωή αρρυθμίες 

• Άμεση αιμοληψία για καρδιακά ένζυμα  
• Άμεση εφικτή επαναιμάτωση, όχι μετά τα αποτελέσματα 

(ΙC)  
• Υπερηχοκαρδιογράφημα σε αμφίβολες καταστάσεις 

συμπληρωματικά για διάγνωση, χωρίς όμως καθυστέρηση 
της επαναιμάτωσης (IIb C) 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



Ανακούφηση πόνου 

• Οπιούχα σε επαναλαμβανόμενες δόσεις iv (ΙC) με 
αντιεμετικό 

• Σε βραδυκαρδία με υπόταση→ ατροπίνη 
• Σε επιδείνωση αναπνοής ναλοξόνη (0.1-0.2mg ανά 

15λεπτά) 
• Οξυγόνο αν ο κορεσμός <95% με δύσπνοια, 

συνυπάρχουσα κάμψη ή ΟΠΟ (IC) 
• Σε πολύ αγχώδεις ηρεμιστικά (IIa C) 
• Καθησυχασμός από νοσηλευτρια/νοσηλευτή 

κυρίως όμως από γιατρό (ιδίως σε ΟΠΟ) 
European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



Ελαχιστοποιήση καθυστερήσεων 
σώζει ζωές και μυοκάρδιο 

• Πρώιμη φάση ΕΜΦ: επιρρεπής σε ανακοπή όταν 
υπάρχει ο πόνος επιβάλλεται άμεση αντίδραση χωρίς 
καθυστέρηση, με άμεση πρόσβαση σε απινιδωτή  

• Δυνατότητα γρήγορης και άμεσης επαναιμάτωσης: 
μεταφορά, πρόσβαση (ΤΕΠ-ΜΕΠ ή αιμοδυναμικό) 

• Ενημέρωση κοινού για έγκαιρη αξιολόγηση συμπτωμάτων 
και κυρίως τους γνωστούς ΣΝιαίους, για ελάττωση του 
συνολικού χρόνου ισχαιμίας από την έναρξη του πόνου 

• Καθυστέρηση στην διάγωση: Το ΗΚΓ σε 10 λεπτά το 
αργότερο στα ΤΕΠ 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



• Καθυστέρηση απο ΤΕΠ ή τη πρώτη επαφή με γιατρό, 
ή παραιατρικό πρ. μέχρι τη θεραπεία επαναιμάτωσης: 
για PCI<90λεπτά μέχρι την προσπέλαση βλάβης δια 
του σύρματος και πρώτη διάστολή. 

• Στους υψηλού κινδύνου με μεγάλα πρόσθια ΕΜΦ με 
πρώιμη προσέλευση μέσα σε 2 ώρες, ο χρόνος 
ΤΕΠ-1ης διαστολής <60 λεπτών για PCI 

• Εάν δεν υπάρχει άμεση πρόσβαση PCI τότε 
θρομβόλυση και με στόχο χρόνου ΤΕΠ μέχρι την 
φλέβα και την έγχυση< 30 λεπτών (PCI<60λεπτών 
από ΤΕΠ στη διάταση του μπαλονιού) 

• Σε απομακρυσμένες περιοχές προνοσοκομειακή 
θρομβόλυση. 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



ST-segment–elevation myocardial infarction reperfusion pathways for non–percutaneous 
coronary intervention (PCI) centers.  

Muñoz D , and Granger C B Circulation 2011;124:2477-2479 

Copyright © American Heart Association 
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ST-segment–elevation myocardial infarction reperfusion pathways for non–percutaneous coronary intervention (PCI) centers. For the primary PCI pathway, both the latest American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) guidelines and the European Society of Cardiology (ESC) guidelines call for times from first medical contact (often first door) to device within 120 minutes. The primary PCI pathway has 3 time elements: 1 door-in–door-out time, representing the time span from non-PCI center arrival to departure from the non-PCI center; 2 transfer time, representing the travel time span from non-PCI center departure to PCI center arrival; and 3 catheterization laboratory (Cath Lab) time, representing the time span from PCI center arrival to device deployment time in the catheterization laboratory. To avoid excessive transfer delays, the diagnosis and call for transport from a non-PCI center should occur within 15 minutes of a patient's arrival at the non-PCI center. For the fibrinolytic pathway, the goal is achievement of door-to-needle times within 30 minutes. For either pathway, an ECG should be obtained within 10 minutes of initial patient presentation. t Indicates time from first hospital arrival.



Prehospital and in-hospital management, and reperfusion strategies within 24 h of FMC 
(adapted from Wijns et al.).4.  

Authors/Task Force Members et al. Eur Heart J 
2012;eurheartj.ehs215 

© The European Society of Cardiology 2012. All rights reserved. For permissions please email: 
journals.permissions@oup.com 

Presenter
Presentation Notes
Prehospital and in-hospital management, and reperfusion strategies within 24 h of FMC (adapted from Wijns et al.).4



Άμεσα με τη 
διάγνωση ΕΜΦ  

Αιμοδυναμικό έτοιμο για 
πρωτογενή αγγειοπλαστική 

ΤΕΠ και χωρίς 
αιμοδυναμικό 

Πλησιέστερο 
αιμοδυναμικό <120 λεπτά 

<60 λεπτά 

Πρωτογενής 
αγγειοπλαστική Ναι 

Άμεση μεταφορά σε 
Αιμοδυναμικό 
<90 λεπτά ή 
<60 λεπτά σε  
πρώιμη προσέλευση 

Άμεση 
θρομβόλυση 

<30 λεπτά 
Αγγειοπλαστική 

διάσωσης 

Επιτυχής 
θρομβόλυση; 

Όχι 

Ναι 

Στεφανιογραφία σε 3-24 ώρες 

Άμεση μεταφορά  
σε νοσοκομείο με  
αιμοδυναμικό 

Όχι 

Authors/Task Force Members et al. Eur Heart J 
2012;eurheartj.ehs215 



Καρδιακή ανακοπή: εξωνοσοκομειακά ως 
πρώτη εκδήλωση, τις πρώτες ώρες του ΕΜΦ: 

κυρίως ως κοιλιακή μαρμαρυγή 

• Πρώιμη επιπλοκή που απαιτεί εκπαίδευση διάσωσης σε 
ιαρικό και παραΐατρικό προσωπικό (IC): Απινίδωση και 
πρώτες βοήθειες ανάνηψης 

• Αμέσως συνεχής ΗΚΓκή καταγραφή (IC) 
• Αν σε κώμα ή καταστολή ο ασθενής τότε συνιστάται 

θεραπευτική υποθερμία αμέσως μετά την ανάνηψη (IΒ) 
• Εάν το ΗΚΓ ανάνηψης έχει εικόνα ανασπάσεων τότε 

μέθοδος επιλογής επαναιμάτωσης και εφ’ όσον τηρούνται 
τα χρονικά όρια είναι η άμεση πρωτογενής PCI (ΙΒ) 

• Άμεση πρωτογενής PCI μετά από ανάνηψη χωρίς ΗΚΓκά 
κριτήρια αλλά με υψηλή υποψία ΕΜΦ (IIa B) προηγηθέν 
προκάρδιο άλγος ιστορικό ΣΝ, αβέβαιο ΗΚΓ 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



Βασικά κλινικά δεδομένα για την λήψη 
αποφάσεων 

• Πόνος τυπικός> 20 λεπτά δεν απαντάει σε νιτρώδη  
ΗΚΓκά κριτήρια ισχαιμίας: ↑ST ή νέος LBBB. Άμεση 
ΕΠΑΝΑΙΜΑΤΩΣΗ με κριτήρια την ύπαρξη ή όχι 
αιμοδυναμικού και τους χρόνους. 

• Ιστορικό ΣΝ 
• Άτυπα: ναυτία, εμετός, δύσπνοια, αίσθημα κόπωσης ή 

παλμών, συγκοπή (30%): συνήθως ηλικιωμένοι, 
γυναίκες, ΣΔ: σπάνια θεραπεύονται με 
επαναιμάτωση. 

• Ιατρική ευαισθητοποίηση-ενημέρωση σε αυτή την 
άτυπη εμφάνιση και άμεση επείγουσα διαγνωστική 
στεφανιογραφία για πρώιμη διάγνωση ίσως 
βελτιώσει την έκβαση αυτών των υψηλού κινδύνου 
ασθενών 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



Ενδείξεις επαναιμάτωσης 

• Ασθενείς με συμπτώματα ≤12ώρες και εμμένουσα 
↑ST ή νέο LBBB   (IA) 

• Σε ασθενείς με συνεχιζόμενη ισχαιμία έστω και αν τα 
συμπτώματα >12 ωρών ή αν επιμένουν τα ΗΚΓκά 
ευρήματα ή ο πόνος (ΙC): προτίμηση PCI 

• Ίσως σε σταθερούς ασθενείς που εμφανίζονται στις 
12-24ώρες πρωτογενής PCI (IIb B) 

• PCI ρουτίνας σε σταθερούς ασθενείς >24ώρου χωρίς 
πόνο με πλήρως αποφραγμένο το υπεύθυνο αγγείο 
δεν ενδείκνυται άμεση παρέμβαση ανεξάρτητα αν 
έγινε ή όχι θρομβόλυση (ΙΙΙΑ). 
 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



Σημαντικά χρονικά διαστήματα για την 
λήψη αποφάσεων στρατηγικής 

• Πρώτη επαφή ασθενούς –ΗΚΓ: ≤10 λεπτά 
• Πρώτη επαφή - θρομβόλυση≤ 30 λεπτά 
• Πρώτη επαφή-πρωτογενή αγγειοπλαστική≤60 λεπτά σε νοσοκομεία 

με αιμοδυναμικό 
• Πρώτη επαφή- πρωτογενής αγγειοπλαστική (και χρόνος διακομιδής) 

≤90 λεπτών (≤60 λεπτών σε πρώιμη προσέλευση και σε εκτεταμένο 
ΕΜΦ) 

• Αποδεκτοί χρόνοι πιο πολύ για πρωτογενή PCI έναντι θρομβόλυσης 
≤120 λεπτά ή ≤90 λεπτά σε πρώιμη προσέλευση και μεγάλο ΕΜΦ. 
Αν αυτοί οι χρόνοι δεν επιτυγχάνονται τότε θρομβόλυση ειδικά αν 
μπορεί να δοθεί και εξωνοσοκομειακά σε χρόνους ≤ 120 λεπτών και 
μετά αν επιτυχής→ στεφανιογραφία ενώ σε αποτυχία → 
αγγειοπλαστική διάσωσης 

• Μετά από επιτυχή θρομβόλυση-στεφανιογραφία: 3-24 ώρες 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 

Χρόνος καθορίζει σημαντικά την επιλογή 



Ενδείξεις πρωτογενούς 
αγγειοπλαστικής 

• Έμπειρη ομάδα αν μπορεί να γίνει σε<120 λεπτά (ΙΑ) 
• ΕΜΦ με σοβαρή οξεία ΚΑ ή καρδιογενή καταπληξία (ΙΒ) 

εκτός αν δεν είναι άμεσα διαθέσιμο αιμοδυναμικό και ο 
ασθενής προσήλθε πρώιμα οπότε γίνεται θρομβόλυση 

• Ένδειξη κεκαλυμμένης ενδοπρόθεσης (ΙΑ) (εκτός σε 
αντένδειξη παρατεταμένης διπλής αντιαιμοπεταλιακής 
αγωγής οπότε BMS ΙΙaA) στο αγγείο στόχο 

• Σε καρδιογενή καταπληξία και εμμένουσα ισχαιμία μετά 
PCI (ΙΙaB) πάλι BMS 

• Προτιμάται προσπέλαση κερκιδικής  (ΙΙaB) 
• Αναρρόφηση του θρόμβου (IIaB) 
• ΔΕΝ ενδείκνυται ως ρουτίνα η χρήση συσκευών 

προστασίας (IIIC) ή ενδοαορτικού ασκού χωρίς καρδιογενή 
καταπληξία (ΙΙΙΑ) 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



• Όψιμη προσέλευση >12 ώρες 

• και παρέλευση συμπτωμάτων 
=εγκατεστημένο ασυμπτωματικό πλέον ΕΜΦ  

• δεν ενδείκνυται επαναιμάτωση 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



Θεραπευτική στρατηγική επαναιμάτωσης στο έμφραγμα του μυοκαρδίου με ανάσπαση του 
ST διαστήματος. Κριτήριο  : Ισχαιμία χρόνος έναρξης και επιμονή=συνεχιζόμενη ή αποδρομή 

Ελλ.Καρδ. Εταιρεία: κατευθυντήριες 2012 

διάσωσης 



Αντιαιμοπεταλιακή αγωγή πριν PCI 

• Ασπιρίνη 150-300mg από του στόματος, 
μασώμενη κατά προτίμηση ή iv (80-150mg) αν 
δεν καταπίνει ο ασθενής (IB) 

• Σε αιμορραγικό ΑΕΕ όχι πρασουγρέλη όχι 
τικακρελόλη όχι σε ηπατική ανεπάρκεια 

• Χορήγηση αναστολέων ADP  (IA): 
– Πρασουγρέλη (60-10mg), όχι σε προηγούμενο ΑΕΕ 

και παροδικό, όχι σε >75ετών, όχι σε βάρος <60 kg 
(IB) 

– Τικακρελόλη (180-90mg) (IB) 
– Κλοπιδογρέλη 600 mg/150 την 1η βδ. 75 mg μετά (IC) 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



Χορήγηση  αναστολέων GP IΙb/IIIa: όταν υπάρχει 
θρόμβος, no reflow φαινόμενο ή βραδεία ροή ή 

θρομβωτική επιπλοκή (ΙΙaC) 

• Χρήση ως ρουτίνα συπληρωματικής 
αντιαιμοπεταλιακής θεραπείας, αν δε 
υπάρχει αντένδειξη, με χρήση κλασσικής 
ηπαρίνης (IIbB) 

• Σε υψηλού κινδύνου ασθενείς που θα 
διακομισθούν για πρωτογενή PCI (ΙΙbB) 

• Abciximab, eptifibatide (διπλή εφάπαξ δόση), 
Tirofiban (υψηλή εφάπαξ δόση) 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



Αντιπηκτικά iv κατά την PCI  (ΙC) 

• Bivalirudin με αναστολείς γλυκοπρωτεϊνών  IIb/IIIa 
(ΙΒ) μόνο αν προκύψει ένδειξη 

• Ενοξηπαρίνη με ή χωρίς τη χρήση αναστολέων των 
γλυκοπρωτεϊνών, προτιμάται από την κλασσική 
ηπαρίνη (ΙΙbB) 

• Η κλασσική χορηγείται όταν δεν χορηγούνται τα δύο 
πρώτα με ή χωρίς αναστολείς  γλυκοπρωτεϊνών(ΙC) 

•  Όχι fondaparinux IIIB 
• Όχι θρομβόλυση σε προγραμματισμένη PCI (IIIA) 

 
 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



Απόλυτες αντενδείξεις θρομβόλυσης 

•  Προηγούμενη, όποτε και αν συνέβη, ενδοκράνια 
αιμορραγία, ΑΕΕ αγνώστου εγκατάστασης 

•  Ισχαιμικό ΑΕΕ τους τελευταίους 6 μήνες 
•  Βλάβη ΚΝΣ ή νεόπλασμα ή κολποκοιλιακή δυσπλασία  
• Πρόσφατο μεγάλο τραύμα/χειρουργείο/ 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση τις τελευταίες 3βδ. 
• Αιμορραγία ΓΕΣ το τελευταίο μήνα 
• Γνωστή αιμορραγική διάθεση (όχι η έμμηνος ρύση) 
• Διαχωριστικό ανεύρυσμα:  1/3 με εικόνα ΟΣΣ  
• Παρακέντηση στο τελευταίο 24ωρο σε θέση που δεν 

μπορεί να ελεχθεί με πίεση (βιοψία ήπατος, 
οσφυονωτιαία) 
 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 

ΚΝΣ 



Σχετικές αντενδείξεις θρομβόλυσης 

• Παροδικό ΑΕΕ τους τελευταίους 6 μήνες 
• Λήψη από του στόματος αντιπηκτικών 
• Εγκυμοσύνη και η 1η βδ της λοχείας 
• Ανθεκτική ΑΥ συστ>180, διαστ>110 mmHg 
• Προχωρημένη ηπατοπάθεια 
• Λοιμώδης ενδοκαρδίτιδα (συνύπαρξη με ΣΝ) 
• Ενεργό πεπτικό έλκος 
• Παρατεταμένη και τραυματική 

καρδιοπνευμονική αναζωογόνιση 
 European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



Θρομβόλυση επιβάλλεται: 

• Ελλείψει αιμοδυναμικού για άμεση PCI στους 
προαναφερθέντες χρόνους 

• Εαν είναι δυνατό και εξωνοσοκομειακή σε 
απομακρυσμένες περιοχές για να γίνει όσο 
πρωιμότερα είναι εφικτό 

•  Όσο νωρίτερα τόσο καλύτερα 
• Τενεκτεπλάση, αλτεπλάση, ρετεπλάση 



Θρομβόλυση 

Ενδείξεις κλάση επίπεδο 

• Τις πρώτες 12 ώρες από την έναρξη πόνου, σε ασθενείς 
χωρίς αντένδειξη 

• ελλειψει έμπειρου διαθέσιμου αιμοδυναμικού σε χρόνο 
<120λ 

 
Ι 

 
Α 

Πρώιμη εμφάνιση (σε 2ώρες) με μεγάλο ΕΜΦ, χαμηλό 
κίνδυνο αιμορραγίας και αν ο χρόνος ΤΕΠ-μπαλόνι >90λ 

ΙΙα Β 

Όπου είναι εφικτή: η εξωνοσοκομειακή θρομβόλυση ΙΙα Α 

Συνιστώνται τα θρομβολυτικά που δρούν ως ινωδολυτικά: 
τενεκτεπλάση, αλτεπλάση, ρετεπλάση 

Ι Β 

Από του στόματος ή ενδοφλέβια ασπιρίνη άμεσα Ι Β 

Κλοπιδογρέλη άμεσα Ι Α 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



Θρομβόλυση συν. 

Ενδείξεις κλάση επίπεδο 

• Αντιπηκτική αγωγή συνιστάται: 

Σε θρομβόλυση ΟΕΜ συνιστάται μέχρι την επέμβαση 
επαναιμάτωσης (αν γίνει) ή σε όλη τη διάρκεια νοσηλείας 
μέχρι 8 ημέρες 

 
Ι 

 
Α 

Χρησιμοποιούμενα αντιπηκτικά: 

Ενοξηπαρίνη iv και μετά s.c (προτιμάται από κλασσική 
ηπαρίνη) 

Ι Α 

Κλασσική ανάλογα με ΒΣ bolus iv αρχικά και στάγδην συνεχής 
έγχυση 

Ι C 

Εάν χρησιμοποιηθεί SK-νάση τότε fondaparinux iv bolus, 
ακολουθούμενη από υποδόρια σε 24 ώρες 

IIa B 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



Παραπομπή σε αιμοδυναμικό μετά 
θρομβόλυση: 

• Διακομιδή όλοι οι θρομβολυθέντες (ΙΑ) 

• PCI διάσωσης έχει άμεση ένδειξη αν 60 λεπτά 
μετά την θρομβόλυση η ↑ST δεν έχει 
υποχωρήσει κατά ≥50% (ανεπιτυχής) (ΙΑ) 

• Επείγουσα PCI σε υποτροπή ισχαιμίας ή όταν 
έχουμε στοιχεία απαναπόφραξης μετά από 
σημεία αρχικά επιτυχούς θρομβόλυσης (ΙΒ) 

European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 guidelines 



Αντιαιμοπεταλιακά: 
Πρωτογενής PCI 

Ασπιρίνη Φόρτηση: 150-300 mg peros ή 80-150 mg iv / συντήρηση: 75-100 mg/Η 

Κλοπιδογρέλη Φόρτηση: 600mg peros / συντήρηση: 75 mg/H  

Πρασουγρέλη Φόρτηση: 60mg peros / συντήρηση: 10 mg/H. Σε ΒΣ<60kg 5mg/H 
Ηλικία> 75 αποφεύγεται ή αν απαραίτητη 5mg/H 

Τικακρελόλη Φόρτηση: 180mg peros / συντήρηση: 90χ2 mg/H. 

Abciximab Bolus iv 0,25 mg/kg και έγχυση 0,125 -10μg/kg/min για 12 ώρες 

Eptifibatide Διπλή bolus iv 180μg/kg με 10λεπτά μεσοδιάστημα και έγχυση 
2μg/kg/min για 18 ώρες 

Tirofiban Bolus iv 25μg/kg σε 3min και έγχυση 0,15μg/kg/min για 18 ώρες 

Θρομβόλυση: 

Ασπιρίνη Φόρτηση: 150-500 mg peros ή 250 mg iv / συντήρηση: 75-100 mg/Η 

Κλοπιδογρέλη Φόρτηση: 300mg peros εάν <75 ετών / συντήρηση: 75 mg/H  

Συντηρητική αντιμετώπιση 

Ασπιρίνη Φόρτηση: 150-500 mg peros  / συντήρηση: 75-100 mg/Η συνεχώς  

Κλοπιδογρέλη 75mg peros /H  



Αντιπηκτικά: 

Πρωτογενής PCI 

Ηπαρίνη Φόρτηση: 70-100 u/kg iv bolus / 50-60  αν θα χορηγηθεί IIb/IIIa 

Ενοξηπαρίνη Φόρτηση: 0,5mg / kg  iv bolus 

Bivalirudin Φόρτηση: 0,75mg/Kg bolus iv, έγχυση: 1,75 mg/kg/h για 4 ώρες μετά το 
τέλος PCI και 0.25 mg/kg/h για 4-12 ώρες 

Θρομβόλυση: 

Ηπαρίνη 60 u/kg iv bolus μέγιστο 1000 u, έγχυση 12u/kg μέγιστο 1000u/h για 24-
48 ώρες με aPTT=50-60sec ή χ1,5-2 φορές του μάρτυρος (σε 3,6,12,24 h)  

Ενοξηπαρίνη <75 ετών 30 mg iv bolus και σε 15min 1mg/kgx2 υποδορίως σε όλη τη 
νοσηλεία με μέγιστο 8 ημέρες. Οι πρώτες 2 δόσεις≤100mg 
>75 ετών: έναρξη με υποδόρια 0.75mg/kg με μέγιστο στις δύο πρώτες 
δόσεις τα 75 mg  
Σε κάθαρση κρεατινίνης< 30mL/min μία δόση ημερησίως 

Fondaparinux 2,5 mg iv bolus και ακολούθως χ1/Η υποδορίως για μέγιστο 8 μέρες 

Συντηρητική αντιμετώπιση: ίδια με θρομβόλυση 



Διάρκεια νοσηλείας: 

• ΜΕΠ καλά οργανωμένη (ΙC) 
• Ανεπίπλεκτοι με επιτυχή επαναιμάτωση 

παραμένουν για 24 ώρες και για άλλες 24-48 
ώρες στην υπομονάδα (ΙC) 

• Σε επιτυχή πρωτογενή PCI και χαμηλού κινδύνου 
ασθενείς μπορούν να επανέλθουν στο 
νοσοκομείο χωρίς αιμοδυναμικό (ΙΙb C) 

• Πρώιμο εξιτήριο σε 72 ώρες σε χαμηλού 
κινδύνου ασθενείς και με μέριμνα επανένταξης 
και παρακολούθησης (IIb B) 



Οδηγίες: 

• Διακοπή καπνίσματος (ΙΒ), στήριξη με ιατρείο 
διακοπής (ΙC) 

• Σωματική άκηση με σταδιακή επανένταξη 
βασισμένη σε Δ/Κ (ΙΒ) 

• Ασπιρίνη εφ’όρου ζωής (ΙΑ) εναλλακτικά 
κλοπιδογρέλη (ΙΒ) 

• Σε PCI ασπιρίνη με πρασουγρέλη ή τικακρελόλη 
(ΙΑ) για 12 μήνες (ΙC) ή 1 μήνα αν BMS (IC) και 
αυστηρά 6 μήνες σε κεκαλυμμένα (IIbB) 

 



Οδηγίες συν. 

• Σε θρόμβο ΑΚ: αντιπηκτικό για 3 μήνες τουλάχιστο (ΙΙaB) 
• Σε ΚΜ και CHA2DS2-Vasc score>2 ή προσθετική βαλβίδα 

αντιπηκτικό επιπρόσθετα προς διπλή αντιαιμοπεταλιακή 
που ελαχιστοποιείται χρονικά (ΙC) για ελάττωση 
αιμορραγικού κινδύνου 

• Σε επιλεγμένους ασθενείς με ασπιρίνη, κλοπιδογρέλη και 
χαμηλού αιμορραγικού κινδύνου, μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί χαμηλή δόση rivaroxaban 2,5 mgx2 (ΙΙβΒ) 

• Σε ΕΜΦτίες ασπιρίνη + κλοπιδογρέλη ανεξάρτητα ύπαρξης 
ενδοπρόθεσης ενδείκνυται για 12 μήνες (ΙΙaC) 

• Σευψηλού αιμορραγικού κινδύνου με ασπ+κλοπ, 
χορηγούνται αναστολείς πρωτονίων για γαστροπροστασία 
(ΙΙaC) 
 
 



Αγωγή οξείας και υποξείας φάσης 

• Β-αναστολείς από του στόματος, σε όλους εκτός 
αντανδείξεων (IIaB)  

• Και σε δυσλειτουργία ΑΚ και ΚΑ (ΙΑ) 
• Όχι ενδοφλεβίως σε υπόταση και ΚΑ (ΙΙΙΒ)  
• Ενδοφλεβίως σε υπέρταση, ταχυκαρδία χωρίς 

σημεία κάμψης ή αντανδείξεις (ΙΙaB) 
• Άμεσος έλεγχος λιπιδίων (ΙC) 
• Έναρξη και συνέχιση υψηλής δόσης στατίνης σε 

όλους ανεξάρτητα επιπέδων λιπιδίων (ΙΑ) 
 
 



Αγωγή οξείας, υποξείας και χρόνιας 
φάσης 

• Επανέλεγχος λιπιδίων σε 4-6 βδ με LDL< 70 mg/dL 
(IIaC) 

• Βεραπαμίλη σε αντένδειξη β-αποκλειστού για 
δευτερογενή πρόληψη εφ’όσον δεν υπάρχει ΚΑ 
(IIbB) 

• Έναρξη αΜΕΑ το πρώτο 24ωρο ειδικά αν υπάρχει 
ΚΑ, δυσλειτουργία ΑΚ, ΣΔ, πρόσθιο ΕΜΦ (ΙΑ), 
εναλλακτικά βαλζαρτάνη (ΙΒ) 

• Σε όλους απουσία αντενδείξεων (ΙΙaA) 
• Ανταγωνιστές αλδοστερόνης σε ΚΕ<40% και ΚΑ, ή 

σε ΣΔ χωρίς ΝΑ ή υπερκαλιαιμία (ΙΒ) 
 



Ήπια ΚΑ (Killip II) 

• Ο2 με στόχο κορεσμό >95% (ΙC) 
• Διουρητικά αγκύλης: φουροσεμίδη 20-40 mg και 

επανάλειψη σε 1-4 ώρες (ΙC) 
• Ενδοφλεβίως νιτρώδη ή νιτροπροσσικό σε αυξημένη 

ΑΠ (IIaC) 
• αMEA απουσία υπότασης υποογκαιμίας, ΝΑ (ΙΑ), 

εναλλακτικά βαλσαρτάνη (ΙΒ) 
• Ανταγωνιστής αλδοστερόνης σε όλους με κλινική 

εικόνα ΚΑ ή και δυσλειτουργία ΑΚ (ΙΒ) χωρίς ΝΑ ή 
υπερκαλιαιμία 

• Σε δυσανεξία αΜΕΑ ή βαλζαρτάνης: υδραλαζίνη με 
δινιτρικό ισοσορβίτη (ΙΙaC) 
 



ΚΑ κατά Killip IIΙ 

• Ο2 και υποστήριξη αναπνοής ανάλογα με τα αέρια αίματος 
(IC) 

• Διουρητικά αγκύλης: φουροσεμίδη 20-40 mg και 
επανάλειψη σε 1-4 ώρες (ΙC) 

• Μορφίνη σε συχνές μικρές δόσεις με αντιεμετικό (ΙC) με 
παρακολούθηση αναπνοής 

• Νιτρώδη αν όχι υπόταση (IC) 
• Ινότροπα: ντοπαμίνη, ντολμπουταμίνη (IIaC) λεβοσιμετάνη 

(IIbC) 
• Σπειρονολακτόνη ή ελπρενολόλη σε ΚΕ<40% (ΙΒ) 
• Αιμοδιήθηση (IIaB) 
• Πρώιμη επαναιματωση εάν δεν έχει γίνει (ΙC) 



Καρδιογενής καταπληξία (Killip IV) 

• Ο2 και μηχανική υποστήριξη αναπνοής ανάλογα με τα αέρια 
αίματος (IC) 

• Επείγων ECHO για πιθανές μηχανικές επιπλοκές, ΚΕ, συνθήκες 
φόρτίου (ΙC) 

• Υψηλού κινδύνου ασθενείς διακομίζονται επειγόντως (ΙC) 
• Επείγουσα επαναιμάτωση με PCI, CABG ανάλογα με ένδειξη (ΙΒ) 
• Εάν δεν είναι άμεσα εφικτή τότε επείγουσα θρομβόλυση (ΙΙaC) 
• Ενδοαορτικός ασκός (ΙΙβΒ), συσκευή μηχανικής υποστήριξης 

ΑΚ(IIbC) σε ανθεκτική καταπληξία 
• Παρακολούθηση αιμοδυναμική με καθετήρα Swan-Ganz (IIbB) 
• Ινότροπη υποστήριξη: Ντοπαμίνη (IIaC), ντολμπουταμίνη (IIaC) 

νορεπινεφρίνη (IIbB) που προτιμάται αντί ντοπαμίνης σε σοβαρή 
υπόταση 
 
 



Kολπική Mαρμαρυγή 

• Συνιστάται ανάταξη αφού υπόστρωμα είναι η ισχαιμία 
που διορθώνουμε (IIaC) 

• Άμεσος επείγων έλεγχος συχνότητας σε ταχεία κοιλιακή 
ανταπόκριση, απουσία ΚΑ μπορεί να επιτευχθεί με 
διλτιαζέμη, βεραπαμίλη (ΙΑ). Εάν υπόταση ή ΚΑ τότε 
αμιοδαρόνη ή δακτυλίτιδα (ΙΒ) 

• Ηλεκτρική ανάταξη σε αιμοδυναμική αστάθεια (ΚΑ, 
επιδεινούμενη ισχαιμία, δυσχερή έλεγχο συχνότητας) (ΙC) 

• Φαρμακευτική ανάταξη με αμιοδαρόνη σε σταθερούς 
ασθενείς με υπόστρωμα καρδιοπάθειας (ΙΑ) 

• Όχι δακτυλίτιδα, βεραπαμίλη, σοταλόλη, μετοπρολόλη, 
γενικώς β-αναστολείς, για ανάταξη ΚΜ(ΙΙΙΑ,Β,C) 
 



Κοιλιακές αρρυθμίες και διαταραχές 
αγωγής οξείας φάσης 

• Ηλεκτρική ανάταξη άμεση μονόμορφης ΚΤ, 
κοιλιακής μαρμαρυγής (ΙC) 

• Εμμένουσα μονόμορφη ΚΤ, υποτροπιάζουσα ή 
ανθεκτική στην ηλεκτρική ανάταξη συνιστάται iv 
αμιοδαρόνη (IIaC), ξυλοκαΐνη ή σοταλόλη (ΙΙbC) 

• Αν συνεχίζει να είναι ανθεκτική τότε διαφλέβια 
ενδοκαρδιακή αντιταχυκαρδιακή βηματοδότηση 
(IIaC) 

• Υποτροπιάζοντα επεισόδια μη εμμένουσας 
μονόμορφης ΚΤ συντηρητική παρακολούθηση ή 
iv β-αναστολείς, σοταλόλη, αμιοδαρόνη(IIaC) 



Πολύμορφη ΚΤ 

• iv β-αναστολείς (IB) 
• ή αμιοδαρόνη (IC) 
• Επείγουσα στεφανιογραφία όταν είναι δυσχερής ο 

αποκλεισμός ισχαιμίας ως υποστρώματος (IC) 
• Ίσως iv ξυλοκαΐνη (IIbC) 
• Έλεγχος ηλεκτρολυτών με κατάλληλη διόρθωση, χορήγηση 

μαγνησίου (IC) 
• Βηματοδοτική υπερκέραση ειδικά σε ενεργό ισχαιμία ή 

ισοπροτερενόλη iv (ΙΙaC) 
Γενικώς επαναξιολόγιση κινδύνου αιφνιδίου θανάτου σε 40 
μέρες και ΚΕ και αν <40% γαι τηνπρωτογενή πρόληψη με 
εμφύτευση απινιδωτού 



Βραδυαρρυθμίες οξείας φάσης συν. 

• ΦΚκή βραδυκαρδία με υπόταση, 
κολποκοιλιακός αποκλεισμός 2ου βαθμού ή 
πλήρης με υπότασηή ΚΑ: ατροπίνη iv (IC) 

• αν δεν απαντήσει τότε προσωρινή Β/Δση (IC), 

• επείγουσα στεφανιογραφία για επαναιμάτωση 
(IC) 



Dynamic TIMI risk score for STEMI for predicting 1‐year mortality in the TRITON‐TIMI 38 
validation set.  

Amin S T et al. J Am Heart Assoc 2013;2:e003269 

Dynamic TIMI risk score for STEMI for predicting 1‐year mortality in the TRITON‐TIMI 38 validation set. N refers to the 
number of patients falling under that score category, whereas % refers to the percentage of the total population in that score 
category. Risk categories were collapsed because of the low prevalence of patients assigned to ertain scores.  TIMI indicates 
Thrombolysis In Myocardial  Infarction; STEMI, ST‐elevation myocardial infarction. 

Πρόγνωση 
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Presentation Notes
Dynamic TIMI risk score for STEMI for predicting 1‐year mortality in the TRITON‐TIMI 38 validation set. N refers to the number of patients falling under that score category, whereas % refers to the percentage of the total population in that score category. Risk categories were collapsed because of the low prevalence of patients assigned to certain scores. TIMI indicates Thrombolysis In Myocardial Infarction; STEMI, ST‐elevation myocardial infarction.



Dynamic TIMI risk score for STEMI used to predict 1‐year mortality.  

Amin S T et al. J Am Heart Assoc 2013;2:e003269 

Dynamic TIMI risk score for STEMI used to predict 1‐year mortality. Data are based on the ExTRACT‐TIMI 25 derivation set. 
N refers to the number of patients falling  under that score category, whereas % refers to the percentage of the total 
population  in that score category. TIMI indicates Thrombolysis In Myocardial Infarction; STEMI, ST‐elevation myocardial 
infarction. 

Presenter
Presentation Notes
Dynamic TIMI risk score for STEMI used to predict 1‐year mortality. Data are based on the ExTRACT‐TIMI 25 derivation set. N refers to the number of patients falling under that score category, whereas % refers to the percentage of the total population in that score category. TIMI indicates Thrombolysis In Myocardial Infarction; STEMI, ST‐elevation myocardial infarction.



Θεραπευτικοί αλγόριθμοι σε 
ΝΣΤΕΜΙ 

Υπενδοκάρδιο ΕΜΦ (non 
STEMI=ΝΣΤΕΜΙ) >50% 

ΗΚΦκή ισχαιμία (↓ST>1mm ή 
αρνητικοποίηση Τ) προκάρδιο άλγος ή και 
άτυπη εκδήλωση, απαραίτητη η ενζυμική 

δραστηριότητα 



Η ανανέωση στις κατευθυντήριες  
μειώνει ενδονοσοκομειακή θνητότητα  

σε NSTEMI 



Υπόστρωμα 

• Ρήξη αθηρωματικής πλάκας  

• Αγγειόσπασμος στεφανιαίων 

• Διάσπαση ισορροπίας παροχής 
Ο2/απαιτήσεις (σήψη, ταχυαρρυθμία, 
συνύπαρξη στένωσης σημαντικής ή 
ασήμαντης, συνύπαρξη αναιμίας σοβαρής) 



Διαφορά από διατοιχωματικό μόνο ως προς την πολύ 
πρώιμη αντιμετώπιση: επαναιμάτωση όχι 

θρομβόλυση μόνο PCI 

• Συμπτώματα ίδια ακόμα και στην διάρκεια. Σε σταθερή 
στηθάγχη που αποσταθεροποιείται χρήση ανά 5 λεπτά 
νιτρώδους μέχρι 3 φορές εφ’ όσον υπάρχει βελτίωση 
αλλιώς μόνο μία φορά 

• ΗΚΦ σε 10 λεπτά από την άφηξη στα ΤΕΠ 
• Ένζυμα παθολογικά λόγω μυοκαρδιακής βλάβης: 

Τροπονίνη πρωτίστως (2 τιμές σε 6-9 ώρες) 
• Υπερηχοκαρδιογράφημα: ΚΕ, κινητικότητα τοιχωμάτων 

αλλά δεν καθορίζει αν είναι οξεία ή παλιά η διαταραχή. 
• Αξονική στεφανιογραφία χρήσιμη ειδικά στους χαμηλού-

μέσου κινδύνου ασθενείς, όπου η απουσία σοβαρής 
στένωσης είναι διαγνωστική (ΤΕΠ) 



Οξεία αντιμετώπιση: 

• Νιτρώδη υπογλωσσίως και iv 5-10γ/λεπτό με σταδιακή αύξηση 
κατά 10γ στη συνέχεια ανάλογα με ΑΠ (εκτός αν προηγήθηκε -24 
ώρες-χρήση sildenafil ήtadalafil -48ώρες-), ή και μορφίνη για 
ανακούφηση πόνου αν και υπάρχουν ενδείξεις ότι  πιθανόν να 
αυξάνει την θνητότητα σε ΟΣΣ 

• Β-αναστολείς εκτός αν οξεία ΚΑ, ΚΚκοί αποκλεισμοί, υπόταση, 
χρήση κοκαΐνης.  Ή / και ως 2ης γραμμής και όχι άμεσα, μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν και οι αναστολείς ασβεστίου (βεραπαμίλη, 
διλτιαζέμη) σε αντένδειξη β-αναστολέα ή σε αγγειοσυσπαστική 
στηθάγχη. Σε μη βαρειά οξεία ΚΑ χωρίς υπόταση, μπορεί και να 
αρχίσει και να συνεχίσει η αγωγή με β-αναστολείς 

• Αναστολείς μετατρεπτικού ενζύμου ή αγγειοτενσίνης έναρξη στο 
πρώτο 24ωρο σε όλους  ιδιαίτερα σε οξεία ή χρόνια ΚΑ, ΚΕ<40% 

• Συνεχής ΗΚΓκή παρακολούθηση για τουλάχιστο 48 ώρες 
• Οξυγόνου σε κορεσμό< 90% ή ακροαστικά κάμψεως (υγροί ρόγχοι) 



Αντιμετώπιση (συν.): 

• Ασπιρίνη άμεσα και επειγόντως απόΤΕΠ ή εξωνοσοκομειακά: 162-325 
/ 75-162mg ή 250-500 iv 

• Προληπτική ή θεραπευτική χρήση αναστολέων πρωτονίων για 
γαστροπροστασία 

• Κλοπιδογρέλη 300-600mg φόρτιση συντήρηση 75-150 για 6μέρες (1χ2) 
μετά PCI (πρασουγρέλη όπως σε STEMI -<75, <60 κιλά, ΑΕΕ, αυξημένος 
κίνδυνος αιμορραγίας- και τικακρελόλη, μόνο σε προοπτική άμεσης 
PCI) 75 για ένα χρόνο 

• Σε συντηρητική θεραπεία (σταθεροί ασθενείς ) Fondaparinux: 2.5mg 
bolus και μετά 2.5 mg/Η υποδορίως μέχρι 8 μέρες και αν ακολουθήσει 
PCI: 50-60U/kg bolus κλασσικής ηπαρίνης,  

• Ενώ προ PCI ενοξηπαρίνη, και κλασσική ηπαρίνη, καθώς και αντί 
ηπαρινών η bivalirudin 

• Διακοπή μη στερινοειδών αντιφλεγμονωδών και ορμονικής θεραπείας 
υποκατάστασης (HRT) (γυναίκες) γιατί αυξάνουν θνητότητα, ΑΠ, 
επανέμφραγμα, ΚΑ, ρήξη καρδιάς 





Αντιμετώπιση (συν.) 
• B-αναστολείς στο 1ο 24ωρο εκτός αν υπάρχει αντένδειξη: ελαττώνουν 

υποτροπή ισχαιμίας. Μπορούν να χορηγηθούν και ενδοφλεβίως 
• Εάν σταθερός ασθενής σε 12-24 ώρες συνέχεια συντηρητικής 

αντιμετώπισης και Δ/Κ προ του εξιτηρίου και σε 2ο χρόνο στεφανιογραφία 
• Προσθήκη αναστολέων γλυκοπρωτεϊνών: σε αστάθεια και υψηλού 

κινδύνου, υποτροπή ισχαιμίας και κυρίως σε PCI με ύπαρξη θρόμβου 
(όπου θα απαιτηθεί για ενίσχυση αντιαιμοπεταλιακής αγωγής ή και ως 
υποκατάστατο κλοπιδογρέλης) μεγαλύτερο όφελος και σε ΣΔ. Όχι σε 
συντηρητική αντιμετώπιση. Αν επιδείνωση (ισχαιμία, ΚΑ, αρρυθμία) σε 
συντηρητική αντιμετώπιση τότε επείγουσα στεφανιογραφία και προσθήκη 
αν. Γλυκοπρ. Ή δόση φόρτισης κλοπιδογρέλης 

• Βαρφαρίνη: συγχορήγηση με διπλή αντιαιμοπεταλιακή σε ΚΜ, προσθετική 
βαλβίδα, εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση, θρόμβος ΑΚ: 3σμός κινδύνου 
αιμορραγίας. Παρέμβαση PCI με INR 2-3 όχι bridging. Αποφυγή IIb/IIIa 
αναστολέων. Αναστολείς πρωτονίων. 

• Τριπλή αγωγή και bare metal ενδοπροθέσεις εκτός: μικρά αγγεία, επιμήκης 
βλάβη και ΣΔ. Σε υψηλού αιμορραγικού κινδύνου: και αορτοστεφανιαία 
παράκαμψη (βιτ.Κ, φρέσκα αιμοπετάλια σε επείγον χειρουργείο). 



Υψηλού κινδύνου ασθενείς σε 
NSTEMI: 

• Αυξημένα καρδιακά ένζυμα 
• ST-T μεταβολές 
• Αιμοδυναμική ή ηλεκτρική αστάθεια 
• ΚΕ<40% 
• ΣΔ 
• ΝΑ 
• Υψηλά TIMI και GRACE risk scores 
• Υποτροπιάζουσα στηθάγχη 





Πρώιμη PCI αντιμετώπιση ≤ 24ωρών σε υψηλού 
κινδύνου ασθενείς 



Σε ασθενείς με NSTEMI 

• Καλύτερα αποτελέσματα με επεμβατική 
αντιμετώπιση παρά συντηρητική κυρίως σε 
υψηλού κινδύνου ασθενείς: Πρώιμη 
στεφανιογραφία σε 24 ώρες με προοπτική 
επαναιμάτωσης. Όφελος και οι ηλικιωμένοι. 

• Ενώ σε χαμηλού κινδύνου και κυρίως 
γυναίκες συντηρητική αντιμετώπιση 



Αντιπηκτική αγωγή 
• Κλασσική ηπαρίνη:  

– Για συντηρητική αντιμετώπιση: 60u/Kg bolus, και στάγδην 12u/kg/h aPTT 1.5-2 
φορές μάρτυρα 

– Για PCI: ACT 200-250s όταν συγχορηγείται με αναστολείς γλυκοπρωτεϊνών (bolus 
60-70U/kg), ή χωρίς: ACT 250-300 (bolus 100-140U/kg 

• Ενοξηπαρίνη ↓ θνητότητα και ΕΜΦ σε NSTEMI:  
– Συντηρητική: 30mg bolus και σε 15 λεπτά υποδορίως 1mg/kg/12h μέχρι 8 μέρες. 

Σε ΝΑ: 1mg/kg/24h, σε >75 όχι εφ’ άπαξ χορήγηση και δόση συντήρησης= 
0.75mg/kg/12h 

– Για PCI: 0.5-0.75mg/kg ή 0.3 αν προηγήθηκε υποδόρια σε >8h ενώ όχι πρόσθετη 
δόση αν <8h. Σε παρατεταμένη επέμβαση> 2 h: επιπλέον 0.25mg/kg 

• Bivaluridin:  
– Συντηρητική: 0.1 mg/kg bolus και 0.25 mg/kg/h για 72h 
– PCI: 0.5mg/kg bolus, και 1.75 mg/kg/h, αν προηγήθηκε χορήγηση. Αν όχι 0.75 

mg/kg bolus  και 1.75mg/kg/h μέχρι τέλος επέμβασης ή και 4 ώρες μετά (ΙΙaB). 
– Σε ΝΑ <30ml/min: 1mg/kg/h, ενώ σε αιμοκάθαρση: 0.25mg/kg/h χωρίς ελάττωση 

της bolus χορήγησης 



Πότε στεφανιογραφία; 

• Στο 85% των NSTEMI: στένωση ≤50% σε ένα ή 
περισσότερα αγγεία, στο 20%>50% σε 3 μεγάλα 
αγγεία 

• Πρώιμη στεφανιογραφία σε ασθενείς GRACE 
score>140 ή 3+ ΤΙΜΙ risk factors  

• Σε κλινική αστάθεια και αιμοδυναμική→ 
στεφανιογραφία και αγγειοπλαστική ή 
αορτοστεφανιαία παράκαμψη ή συντηρητικά ανάλογα 
με έκταση ΣΝ. Η διάνοιξη πλήρως αποφραγμένης 
αρτηρίας δεν φαίνεται να προσφέρει και δεν 
ενδείκνυται ως επέμβαση ρουτίνας 



Επείγουσα στεφανιογραφία: 

• Σε υψηλού κινδύνου αθενείς για ισχαιμικές 
επιπλοκές: μέσα σε 72 ώρες 

• Επείγουσα τις πρώτες 2 ώρες σε υψηλού 
κινδύνου για θάνατο 

• Σε 24 ώρες σε υψηλού κινδύνου για 
ενδονοσοκομειακές επιπλοκές 

• Σε 72 ώρες σε χαμηλού κινδύνου για 
ισχαιμικές επιπλοκές (επιμονή στηθαγχικών) 



Μετά το εξιτήριο: 

• Επανέλεγχος σε 2-6 βδ. (κίνδυνος θανάτου υψηλός τους πρώτους 2 
μήνες ενώ μετά τον 3ο μήνα όπως και στην σταθερή ΣΝ) 

• Αγωγή: ασπιρίνη, κλοπιδογρέλη, β-αναστολείς, στατίνες, 
αναστολείς μετατρεπτικού ενζύμου ή αγγειοτενσίνης σε όλους 
τους ασθενείς με ΣΔ, ΑΥ, ΚΑ επηρεασμένο ΚΕ. Στόχος ΑΠ<140/90 ή 
130/80mmHg σε ΣΔ, ΧΝΑ 

• Έλεγχος ΣΔ με γλυκόζη φυσιολογική ή τουλάχιστο κοντά στα 
φυσιολογικά επίπεδα 

• Επάνοδος σε φυσιολιγική δραστηριότητα 1-2 βδομάδες μετά την 
επαναιμάτωση (όπως 30-60 λεπτά περπάτημα) ή ανάλογα με την 
προ του εξιτηρίου ικανότητα κοπώσεως που ορίζεται με ΔΚ. 

• Ανεπίπλεκτοι ασθενείς μπορούν να οδηγήσουν 1 βδ. μετά το 
εξιτήριο ενώ οι επιπελεγμένοι σε 2-3 βδ 

• Αλλαγή συνθηκών ζωής ιδιαίτερα σε ΣΔ που ωφελούνται 
περισσότερο 



Μεταβολές στις υγιεινοδιαιτιτικές 
συνθήκες ζωής 

• Διακοπή καπνίσματος (αυξάνει θανατηφόρες και μη 
καρδιακές προσβολές στις γυναίκες μεγαλύτερος ο 
κίνδυνος αν συνδυάζονται με αντισυλληπτικά. 
Υποδιπλασιασμός κινδύνου στο χρόνο από την διακοπή). 
Αποφυγή και παθητικού καπνίσματος 

• Σταθερό ΒΣ: 18.5-24.9 BMI και απώλεια βάρους με 
χαμηλών θερμίδων διατροφή σε συνδυασμό με άσκηση 

• Περίμετρος μέσης άνδρες <94-102 γυναίκες <82-89 cm 
• Περιορισμός αλκοόλ, λήψης άλατος, δίαιτα πλούσια σε 

φυτικές ίνες φρούτα λαχανικά και προϊόντα με χαμηλά 
κεκορεσμένα λιπαρά (<7%: ζωικά λίπη και από ταχυφαγεία 
τα τρανς λιπαρά, και χοληστερόλη<200mg/Η), αύξηση ω3-
λιπαρών (ψάρι και συμπληρώματα διατροφής) 



Επιθυμητά επίπεδα: 

• Λιπιδίων: LDL<70μ mg/dl, non HDL <130 ή και 
100mg/dl 

• Γλυκοζυλιωμένη Hb < 7% 

• Αντιγριππικό εμβόλιο (↓ θνητότητα και 
νοσηρότητα) 

• Ω3 λιπαρά από ψάρι ή 1 δισκίο/Η σε 
υπερτριγλυκεριδαιμία2-4 gr/Η 



Συμπεράσματα 
• Οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν αντικαθιστούν τα 

έγκυρα συγγράμματα αλλά προστήθενται σε 
συνεπικουρία με την έρευνα και βελτιώνουν έκβαση 

• Απαραίτητη η εξατομίκευση γιατί κάθε ασθενής είναι 
μοναδικός ως ψυχική και σωματική οντότητα και κάθε 
ιατρική παρέμβαση θα πρέπει να εγκρίνεται από τον 
ίδιο ή τους οικείους του σε βραχύ χρονικό διάστημα 

• Κάθε καλή ή κακή έκβαση για κάθε επιμέρους ασθενή 
δεν είναι ποσοστό και πιθανότητα, αλλά του 
συμβαίνει 100% 

• Συμμόρφωση στις κατευθυντήριες οδηγίες ως οδηγίες 
πλεύσεως αλλά όχι στείρα προσκόλληση. 





 Έμφραγμα: PCI 
Όσο νωρίτερα τόσο καλύτερα 

(επιβίωση, μικρότερη θνητότητα) 
•Ο χρόνος είναι βιώσιμο μυοκάρδιο 

•Καλύτερη λειτουργικότητα ΑΚ 
(αναδιαμόρφωση, ΚΕ) 



Μεσούσης της κρίσεως;;; 

υποθεραπείες 





 
Class I  Evidence and/or general agreement          Is recommended/is   
 that a given treatment or procedure          indicated   
 is beneficial, useful, effective.    
 
Class II  Conflicting evidence and/or a    
 divergence of opinion about the    
 usefulness/efficacy of the given    
 treatment or procedure.   

• Class IIa    Weight of evidence/opinion is in          Should be considered  
        favour of usefulness/efficacy.    

• Class IIb    Usefulness/efficacy is less well          May be considered   
        established by evidence/opinion.    
 
Class III  Evidence or general agreement that           Is not recommended   
 the given treatment or procedure    
 is not useful/effective, and in some    
 cases may be harmful.    



Level of evidence A: Data derived from multiple 
randomized clinical trials or meta-analyses. 
 
Level of evidence B: Data derived from a single 
randomized clinical trial or large non-randomized 
studies. 
 
Level of evidence C: Consensus of opinion of the 
experts and/or small studies, retrospective studies, 
registries. 



ΤΙΜΙ: 1 βαθμός για το καθ’ένα 

• Ηλικία≥65 
• Χρήση ασπιρίνης τις τελευταίες 7 μέρες προ του 

επεισοδίου (πόνος παρά την λήψη ασπιρίνης) 
• Τουλάχιστο δύο στηθαγχικά επεισόδια  το τελευταίο 

24ωρο 
• Μτβ ST ≥ 0.5mm στο ΗΚΓ εισαγωγής 
• Αυξημένα καρδιακά ένζυμα 
• Γνωστή ΣΝ (στενώσεις≥ 50%) 
• Τουλάχιστο 3 παράγοντες κινδύνου για ΣΝ: ΑΥ, ΣΔ, 

παχυσαρκία, μεταβολικό σύνδρομο, καθιστική ζωή, 
υπερλιπιδαιμία, HDL< 40, κάπνισμα, οικογενειακό ιστορικό 
πρώιμης ΣΝ (άνδρες<55 και γυναίκες<65 ετών) 
 



Ερμηνεία: % κίνδυνος τις πρώτες 14μέρες για ολική θνητότητα, 
επανέμφραγμα ή νέο ΕΜΦ, ή σοβαρή υποτροπή ισχαιμίας που 

απαιτεί επείγουσαεπαναιμάτωση 

• 0-1=4,7% 

• 2= 8,3% 

• 3= 13,2% 

• 4= 19,9% 

• 5= 26,2% 

• 6-7= τουλάχιστο 40,9% 

Υπολογίζει τον κίνδυνο θανάτου, μετά από ΟΣΣ 



GRACE score: κίνδυνος θανάτου και 
θνητότητα σε 6 μήνες μετά ΟΣΣ 

• Ανακοπή στην εισαγωγή; (όχι=0, ναι=1) 

• Απόκλιση του ST στο ΗΚΓ (όχι=0, ναι=1) 

• Αυξημένα, παθολογικά καρδιακά ένζυμα (όχι=0, 
ναι=1) 

• ΣΚΑ κατά Killip class: όχι ΣΚΑ (Ι)=0, ρόγχοι ή και 
σφαγίτιδες (ΙΙ)=15, πνευμονικό οίδημα (ΙΙΙ)=29, 
καρδιογενής καταπληξία (IV)=44 βαθμοί 

• Ηλικία, ΚΣ, ΑΠ συστολική, κρεατινίνη: αναλυτικά 

 



Βαθμοί από ηλικία στο GRACE score 

Ηλικία σε χρόνια: προσαύξηση 1.8 ανά έτος σε >45 
• < 35 ετών     βαθμοί  = 0;  
• 35 - 45 ετών βαθμοί  = 0   
• 45 – 55 ετών βαθμοί = 18  
• 55 - 65 ετών βαθμοί  = 36   
• 65 – 75 ετών βαθμοί = 54   
• 75 - 85 ετών βαθμοί  = 73  
• 85 – 90 ετών βαθμοί = 91   
• ηλικία>90   βαθμοί  = 100; 



Βαθμοί από ΚΣ στο GRACE score 

 ΚΣ  
• < 70          βαθμοί = 0  
• 70 - 80     βαθμοί = 0  
• 80 – 90    βαθμοί = 3  προσ. 0.2/σφυγμό για>80  
• 90 - 100   βαθμοί = 5 προσ.0.3/σφ για >90  
• 100 - 110 βαθμοί =  8 προσ. 0.2/σφ, για >100 
• 110 - 150 βαθμοί = 10 προσ. 0.3/σφ>110)  
• 150 - 200 βαθμοί = 22 προσ. 0.3/σφ.>150  
• ΚΣ >=200 βαθμοί =34; 



Βαθμοί από ΑΠ συστ. στο GRACE score 

ΑΠ συστολική (mm Hg)  
• ΑΠσ. < 80 βαθμοί = 40  
• 80 - 100    βαθμοί = 40 ελάττωση κατά 0.3/1mmHg άνοδο  
• 100 - 110  βαθμοί = 34 ελάττωση κατά 0.3  
• 110 - 120  βαθμοί = 31 ελάττωση κατά 0.4  
• 120 - 130  βαθμοί = 27 ελάττωση κατά 0.3  
• 130 - 140  βαθμοί = 24 ελάττωση κατά 0.3  
• 140 - 150  βαθμοί = 20 ελάττωση κατά 0.4  
• 150 - 160  βαθμοί = 17 ελάττωση κατά 0.3  
• 160 - 180  βαθμοί = 14 ελάττωση κατά 0.3  
• 180 - 200  βαθμοί = 8 ελάττωση κατά 0.4  
• ΑΠσ. >200 βαθμοί= 0; 



Βαθμοί από κρεατινίνη στο GRACE 
score 

Κρεατινίνη mg/dl:  
• Κρεατ. < 0.2 βαθμοί = 0  προσ. 1 βαθμός ανά 0.2 αύξηση κρ.  
• 0.2 - 0.4       βαθμοί = 1  προσ. 2 βαθμοί ανά 0.2 αύξηση κρ.  
• 0.4 - 0.6       βαθμοί = 3 προσ. 1 β/0.2μτβ  
• 0.6 - 0.8       βαθμοί = 4 προσ. 2β/0.2 μτβ  
• 0.8 - 1.0       βαθμοί = 6 προσ. 1β/0.2 μτβ  
• 1.0 - 1.2       βαθμοί = 7 προσ. 1β/0.2 μτβ  
• 1.2 - 1.4       βαθμοί = 8 προσ. 2β/0.2 μτβ  
• 1.4 - 1.6       βαθμοί = 10 προσ. 1β/0.2 μτβ  
• 1.6 - 1.8       βαθμοί = 11 προσ. 2β/0.2 μτβ  
• 1.8 - 2.0       βαθμοί = 13 προσ. 1β/0.2 μτβ  
• 2.0 - 3.0       βαθμοί = 14 προσ. 7β/1 μτβ  
• 3.0 - 4.0        βαθμοί = 21 προσ. 7β/1 μτβ  
• Κρεατ >=4.0 βαθμοί = 28; 
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